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Kapitel 1: Zusammenfassung 1

1 Zusammenfassung

Seit Jahren besteht der Wunsch, die Pflegedokumentation durch EDV-Einsatz zu unterstiitzen, um die
Qualitdt der Dokumentation zu erhéhen, Aufwinde zu reduzieren, pflegerische Abldufe zu
unterstiitzen, und Auswertungsmoglichkeiten fiir Pflegemanagement und Pflegeforschung zu
verbessern.

Das Universitdtsklinikum Heidelberg beschéftigt sich seit 1997 mit diesem Thema. Zwischen 1998
und 2000 wurde ein rechnergestiitzter Pflegedokumentationssystem (PIK) auf vier Stationen in drei
Kliniken (Psychiatrische Klinik, Hautklinik, Kinderklinik) eingefiihrt. PIK wird auf diesen vier
Stationen jetzt erfolgreich eingesetzt.

PIK unterstiitzt umfassend alle sechs Phasen des Pflegeprozesses, also Informationssammlung,
Pflegeplanung, Pflegedokumentation, Pflegeevaluation, und Berichtschreibung. Daneben unterstiitzt
es durch eine Hinweisfunktion und Erinnerungsfunktion die Arbeitsplanung und Kommunikation
zwischen allen Beteiligten.

Die Einfiihrung von PIK wurde seit 1998 durch eine umfassende Evaluationsstudie begleitet. In dieser
Studie wurden unter anderen untersucht:

o  Auswirkungen der PIK-Einfiihrung auf Qualitdt der Pflegedokumentation

o Auswirkungen der PIK-Einfiihrung auf die Vollstandigkeit der Pflegedokumentation

e Auswirkungen der PIK-Einfithrung auf Akzeptanz des Pflegeprozesses

o Auswirkungen der PIK-Einfiihrung auf Akzeptanz von Computern allgemein und in der Pflege
o Auswirkungen der PIK-Einfiihrung auf den Zeitbedarf fiir die Pflegedokumentation

o Akzeptanz von PIK durch die pflegerischen und nicht-pflegerischen Mitarbeiter

o Auswirkungen von PIK auf die Zusammenarbeit zwischen pflegerischen und nicht-pflegerischen
Berufsgruppen

Langfristiges Ziel der Studie ist es, Erfolgsfaktoren und Auswirkungen rechnergestiitzter
Pflegedokumentationssysteme zu ermitteln, und Erfahrungen fiir eine optimale Einfiihrungsstrategie
zu sammeln.

Im vorliegenden Forschungsbericht wird iiber die Planung, Durchfiihrung und Auswertung der
Qualitatsmessungen berichtet. Das komplette Studienprotokoll mit allen iibrigen Ergebnissen
ist als eigener Forschungsbericht erschienen.'

" (Ammenwerth E 2001): Evaluation rechnergestiitzter Pflegedokumentation: Abschluflbericht. Studienprotokoll
und Ergebnisse. Bericht Nr. 6/2001 der Abt. Med. Informatik. www.med.uni-heidelberg.de/mi.




PIK-Studie 2000/2001 Teil: Qualitdtsmessungen




Kapitel 2: Studienziele und Studienfragen 3

2 Studienziele und Studienfragen

Fiir den Teilaspekt "Qualitdt" sind folgende Problemstellungen und Zielsetzungen aus dem
Studienprotokoll relevant:

Problemstellung

P3  Es ist unklar, wie sich ein Routineeinsatz eines rechnergestiitztes Pflegedokumentationssystem
auf die Qualitét der Pflegedokumentation auf den vier Stationen auswirkt.

P4 Es ist unklar, in wieweit sich die vier Teststationen beziiglich der in P3 genannten Faktoren
unterscheiden.

Zielsetzung

73 Die Verdnderungen der Qualitdt der Pflegedokumentation vor, wiahrend und nach Einfiihrung
rechnergestiitzter Pflegedokumentation auf den vier Stationen soll untersucht werden

74  Die vier Pilotstationen sollen anhand der Ergebnisse des Zieles Z3 verglichen werden.

Fragestellung
Zu 73: Qualitiit Pflegedokumentation

F3.1 Welche Kennzahlen zur Quantitit der Pflegedokumentation (z.B. Umfang) ergeben sich vor,
wihrend und nach der Einfiihrung von PIK?

F3.2 Wie ist die Qualitét der Pflegedokumentation vor, wihrend und nach der Einfithrung von PIK?

Zu 74: Vergleich der vier Stationen

F4.2 Wie unterscheidet sich die PIK-Einschdtzung beziiglich der Qualitdt der Dokumentation
wihrend und nach Einfiihrung von PIK zwischen den vier Stationen?

F4.3 Wie unterscheidet sich die Qualitit der Pflegedokumentation vor, wiahrend und nach der
Einflihrung von PIK zwischen den vier Stationen?
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Kapitel 3: Grundlagen zur Qualitidt von Pflegedokumentation 5

3 Grundlagen zur Qualitat von Pflegedokumentation

Wenn es um die schwierige Frage der Qualitdt von Pflegedokumentationen geht, muss der Begriff der
Qualitit als erstes definiert und beleuchtet werden. Das Wort Qualitdt stammt aus dem Lateinischen
und bedeutet Beschaffenheit bzw. Eigenschaft. Diese Definition spiegelt aber nicht die
Zielgerichtetheit des Begriffes von Qualitdt wieder, der etwas ,,gutes* impliziert — ,,gute Arbeit®,
,QGutes Ergebnis“. Qualitdt bedeutet, dass ein vordefiniertes Ziel erreicht werden soll oder auf ein
bestimmtes Niveau hingearbeitet wird. ,, Qualitdt als Totalaussage ist nicht mdglich, sie ist
zweckgebunden, also bezogen auf Anforderungen, Erfordernisse oder Forderungen, ist ein Grad der
Ubereinstimmung zwischen Leistung und der dafiir festgelegten Kriterien, als Ziel immer eine
strategische Grofe.“(Sperl D 1994), S. 17. Qualitét ist somit eine zielgerichtete GréBe und kann
demnach nur gemessen werden, wenn festgelegt ist was eine gute Qualitdt ist, bzw. welche
Anforderungen an eine gute Qualitdt gestellt werden. Dem zu Folge ist es notwendig sich mit den
Anforderungen an die Pflegedokumentation auseinander zusetzen.

Die Qualitdt von Pflegedokumentation wird als Teilqualitét einer gesamten Pflegequalitit angesehen.
Eine gute Pflegequalitit setzt sich zusammen aus der Summe vieler einzelner Qualititen —
Pflegemodell, Pflegestandards... . Dass heilit, dass eine qualitativ gute Pflegedokumentation nicht ein
Garant fiir eine gute Pflege ist, jedoch gute Pflege eine gute Dokumentation mitbeinhaltet.

Um die Qualitdtssicherung in der Pflege also zu gewdhrleisten muss auch auf eine qualitativ gute
Pflegedokumentation hingearbeitet werden. Auch hier stellt sich die Frage nach den Anforderungen
an eine gute Pflegedokumentation. Als wichtige Grundlagen hierfiir konnen rechtliche und berufliche
Bestimmungen angesehen werden sowie die Erkenntnisse aus Sicht der Pflegeforschung
herangezogen werden.

3.1 Die Bedeutung der Pflegedokumentation fiir die Pflege

Da der vorliegende Bericht sich mit der Qualitédt der Pflegedokumentation beschiftigt, ist es sinnvoll,
sich mit der Bedeutung der Pflegedokumentation ganz allgemein fiir die Krankenpflege zu
beschéftigen.

Dokumentation wird dabei als ,,...die systematische, kontinuierliche und schriftliche Erfassung und
Auswertung von pflege- und behandlungsrelevanten Daten verstanden.“(Gesundheitsministerium
1997) Sie wird als wichtiger Bestandteil der Krankenakte angesehen, welche die kontinuierliche und
fachliche Dokumentation des Behandlungsablaufes abbildet. Die Pflegedokumentation gilt als
rechtliche Grundlage im Rechtsstreit zur Beweiserhebung von durchgefiihrten Mafinahmen.

Als Instrument zur Dokumentation des Pflegeprozesses hat die Pflegedokumentation folgende
Bedeutung:

Qualititssicherung

Sie wird eingesetzt als Instrument der Qualitdtssicherung in der Pflege. Dabei ist wichtig zu
erwihnen, dass die Pflegedokumentation alleine, wie auch immer sie geartet ist, nur eine bedingte
Aussagekraft iber die Pflegequalitédt geben kann. Pflegequalitit setzt sich zusammen aus einer
Vielzahl von Teilqualitdten, wovon die Qualitdt der Pflegedokumentation nur eine Teilqualitit
darstellt.(Sperl D 1994) ,, Schriftlich fixierte systematische Einzelplanungen kénnen immer nur eine
Bedingung der Moglichkeit guter Pflege darstellen, niemals den Beweis selbst erbringen *“ (Héohmann
U 1996) S. 14. Die Nachweisbarkeit guter Pflege gewinnt zunehmend an zentraler Bedeutung durch
die gesetzliche Verankerung des Pflegeprozesses sowie durch interne und externe
Kontrollmafinahmen.

Professionalisierungsinstrument

Sie dient als Professionalisierungsinstrument, um die eigenstdndigen pflegerischen Handlungen
gegeniiber anderen Berufsgruppen darzustellen. Die Pflegeprozessdokumentation, als Teil des
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Pflegeprozesses, verschafft durch ihren analytischen Charakter der Pflege mehr Transparenz und kann
somit die Eigenstédndigkeit pflegerischer Handlungen besser nachweisen.

Leistungserfassung

Als dritter Punkt gewinnt die Pflegeprozessdokumentation zunechmend an Bedeutung zur
Leistungserfassung von pflegerischen Handlungen und zur Kostenerfassung in den Kliniken und bei
Krankenkassen. Zudem dient die Dokumentation von pflegerischen Leistungen als Grundlage fiir die
PPR (PflegePersonalRegelung) und ist somit ein wichtiger Indikator fiir die Stellenberechnung.

3.2 Anforderungen an die Pflegedokumentation

Jegliche Art von Dokumentation erfiillt den Zweck des Wiederauffindens und Aufbewahrens von
Informationen. Dabei dient das Sammeln und Ordnen von Informationen einen bestimmten Zweck.
Fiir die Akzeptanz der Pflegedokumentation ist es wichtig, die Griinde fiir die Dokumentation
darzulegen. Einige wichtige Griinde sind:

- Schutz vor Informationsverlust

- Unterstiitzung der Informationsbeschaffung

- Unterstiitzung des zielorientierten Handelns

- Konsistenz und Kontinuitit der Pflege

- Kommunikation mit anderen Berufsgruppen

- internes und externes Qualitdtsmanagement

- Leistungserfassung und Leistungsabrechnung

- Rechtssicherheit

- Einsatz fiir die Lehre

- Unterstiitzung der Pflegewissenschaft

- Unterstiitzung der Krankenhausplanung

Betrachtet man die weitreichende Bedeutung der Pflegedokumentation, dann ist es nicht ver-
wunderlich, dass die Pflegedokumentation verschiedene Anforderungen zu erfiillen hat.

gesetzliche Richtlinien:

Die Arbeit und die Dokumentation nach der Pflegeprozessmethode ist seit dem Inkrafttreten des
Krankenpflegegesetzes von 1985 im BGBI §4 Abs. 1 Nr. 1 festgeschrieben (DKG 1990), S. 13. Dort
heiit es: “...Die Ausbildung soll gerichtet sein auf 1. die sach- und fachkundige, umfassende, geplante
Pflege des Patienten, ... “(Sperl D 1994) , S. 115. Die Anlage 1 erldutert unter Punkt 8, dass unter
Pflege unter anderem das Aufstellen von Pflegepldnen und das Anwenden des
Krankenpflegeprozesses (8.8.1) sowie die Berichterstattung und die Pflegedokumentation
(8.8.2)(Sperl D 1994). Somit ist gefordert, dass die Pflegedokumentation den Pflegeprozess abbilden
soll um ihn fiir alle am Behandlungsprozess beteiligten Personen transparent darstellen zu konnen.
,Im Sozialgesetzbuch XI wird die Verpflichtung zur Pflegeplanung explizit aufgegriffen und zur
verpflichtenden Berufsnorm ausgestaltet. “ (Briel R 2001)

Trotz Einfiihrung des Pflegeprozesses in der Ausbildung und umfassende Schulungen in den
Krankenhdusern wird der Pflegeprozess nur unzureichend in der Praxis umgesetzt ((Schoniger U
1998), (Hohmann U et al. 1996), (Krohwinkel 1993)). Die Diskussion fiir die Griinde hierfiir werden
in der Literatur vielfiltig beschrieben und der Pflegeprozess wird z.T. als iiberholte Methode
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dargestellt ((Schoniger U 1998), (Stratmeyer P 1997)). Nicht desto trotz wird der Pflegeprozess als
wichtiges Element pflegerischer Téatigkeit angesehen, indem er gesetzlich verankert wurde.

Die pflegerische Dokumentation muss um haftungsrechtliche Aspekte zu erfiillen gewisse Formalien
aufweisen. Dazu gehort, dass die Pflegedokumentation mit identifizierbarem Handzeichen von jeder
Pflegekraft durchzufiihren ist, sowie dass Fehler als solche erkennbar sind, jedoch weiterhin lesbar
bleiben (Béhme H 1996).

Aus rechtlicher Sicht muss die Pflegedokumentation nicht jede einzeln ausgefiihrte Tatigkeit
enthalten, insbesondere wenn eine Pflegeplanung vorhanden ist und Pflegestandards formuliert
wurden. Es geniigt dann ein Abzeichnen des Pflegeplans durch die Pflegekraft mit ihrem
Handzeichen. Im Bericht sollten nur besondere Vorkommnisse, Beobachtungen und Verdnderungen
vermerkt werden (Bohme H 1996).

Durch das Gesundheitsreformgesetz § 137 SGB V sind die Krankenhduser an MaBnahmen zur
Qualitdtssicherung verpflichtet. Dies hat zur folge, dass nun auch das Pflegepersonal sich mit Fragen
der Qualitit von Pflege und deren Dokumentation beschiftigt.

formale Vorgaben:

Durch die gesetzliche Richtlinien ist vorgegeben, dass alle 6 Schritte des Pflegeprozesses in der
Pflegedokumentation vorhanden sein miissen. Diese umfassen die Informationssammlung (1), die
Erfassung von Problemen und Ressourcen (2), das Setzen von Pflegezielen (3), die Planung von
PflegemaBnahmen (4), die Durchfiihrung der PflegemaBnahmen (5) und die Uberpriifung der
Pflegeziele (6). Die Dokumentation der Pflege anhand des analytischen Regelkreises soll die
Systematik pflegerischen Handelns transparent darstellen.

inhaltliche Vorgaben:

Das Modell des Pflegeprozesses ist ein Handlungsmodell und gibt keine konkrete inhaltliche
Ausgestaltung der einzelnen Schritte vor. Von daher bleibt es der einzelnen Pflegekraft iiberlassen.
anhand welcher pflegetheoretischer Modelle sie die individuelle Pflege des Patienten plant und
dokumentiert.

Das Fehlen einer theoretischen Grundlage bei der Einfiihrung des Pflegeprozesses ist fiir Hohmann
mit ein Grund fiir die mangelnde Akzeptanz der Pflegedokumentation und fiir die groBen
Umsetzungsschwierigkeiten bei der Einflihrung der Pflegeprozessdokumentation in die Praxis auf den
Stationen (H6hmann 1996; Hohmann U et al.1996).

professionelle Anforderungen:

Neben den gesetzlichen Anforderungen an die Pflegedokumentation spielen auch professionelle
Aspekte eine wichtige Rolle. Diese stiitzen sich auf die komplexe Aufgaben die der Pflegeprozess
erfiillt, und kénnen nach Héhmann in Anlehnung an (Ellenbecker C 1994) in fiinf zentrale Punkte
zusammen gefasst werden.

,, 1. interprofessionelles und berufsiibergreifendes Informationsmedium zur Weitergabe, Koordination
und Sicherung der Kontinuitdt einzelner Pflegehandlungen

2. Nachweis professionellen und patientenbezogenen Handelns auf dem Stand aktueller
pflegerisch/medizinischer Erkenntnisse,

3. innerprofessionelle Erfolgskontrolle und Qualititsnachweis,

4. Nachweis einer effizienten Verwendung knapper finanzieller Mittel und

5. juristischer Nachweis der Pflegequalitdt. “ (Hohmann U et al. 1996)

3.3 Qualitatsmessungen von Pflegedokumentationen in der Literatur

Der zunehmende Einzug von rechnergestiitzten Dokumentationssystemen in die Krankenpflege fiihrt
unweigerlich zu dem Vergleich von rechnergestiitzten und konventionellen
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Pflegedokumentationssystemen. Dabei treten neben Fragen der Akzeptanz von Computern und dem
Pflegeprozess auch Fragen beziiglich der Qualitdt von Pflegedokumentationen auf. Um die Qualitat
von Pflegedokumentationen zu bestimmen, ist es sinnvoll, sich die vorliegenden
Forschungsergebnisse zu diesem Thema zu betrachten.

3.3.1 Konventionelle Dokumentationen

Seidl (1988): Seidl und Walter fiihrten ihre Untersuchung 1986 anhand von 100
Pflegedokumentationen durch. Dabei waren malgebliche Kriterien die Vollstéindigkeit der
Pflegedokumentation (formale und sachliche Richtigkeit) und die Qualitit der Pflegeplanung
(Versténdlichkeit, Zuordnung der MaBnahmen, Einbeziehung der Patienten, Qualitdt des Berichtes).
Dabei wurden nicht nur Hiufigkeiten ausgewéhlter Informationsbereiche untersucht, sondern auch
Formulierungen beziiglich ihrer Aussagekraft. Die Aufgliederung der Pflegeprobleme in
psychosoziale und physische Aspekte zeigte, dass mit nur 6,7% die Anzahl der psychosozialen
Probleme als sehr gering betrachtet werden kann (Seidl E 1988). Dies fiihren die Autoren auf die
Tatsache zuriick, dass psychosoziale Probleme schwer zu erfassen seien. Angste der Patienten riefen
hiufig Verunsicherungen beim Pflegepersonal hervor, welche von Seiten des Pflegepersonals schwer
zu bewiltigen seien. Eine starke Ausrichtung der Pflege auf den korperlich Bereich wird festgehalten.
Psychosoziale Probleme werden von den Pflegenden eher nicht beriicksichtigt.

Krohwinkel (1993): Die Untersuchung von Krohwinkel {iberpriifte anhand von
Pflegedokumentationen die Auswirkung des Pflegeprozesses auf die ganzheitlich-rehabilitierende
Pflege von Apoplexiepatienten. Auch hier wurden Informationen zu einzelnen Pflegebereiche
(AEDLSs) in ihrer Haufigkeit erhoben und codiert. Diese wurde iiber einen gewissen Zeitraum erfasst,
um Aussagen iiber den Pflegeprozess und dessen Auswirkung auf die Pflege des Patienten zu
erhalten. Ein wichtiges Ergebnis der Untersuchung war die Erkenntnis, dass die Pflegedokumentation
nach dem Pflegeprozess die Kontinuitdt und die Transparenz der Pflege deutlich erh6ht und eine
rehabilitierende Pflege fordert (Krohwinkel 1993).

Hohmann et al. (1996): Auch Hohmann et al. untersuchten die Qualitit von Pflegedokumentationen.
Sie unterteilten die Qualitidtsdimensionen in drei Teilqualitdten in Hinblick auf die fiinf Hauptziele
von Pflegedokumentationen (siche 2.4). Die drei zentrale Punkte dabei waren 1. die inhaltliche
Vollstdndigkeit, 2. der handlungsweisende Informationsgehalt und 3. die systematische
Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses (Hohmann U et al. 1996).

Zu allen 3 Teilqualitdten konnten sie in ihrer Studie gro3e Mangel in der Pflegedokumentation
aufzeigen. Eine unvollstindige und veraltete Informationssammlung sowie eine liickenhafte
Dokumentation der aktuellen Pflege und deren Evaluation gehéren dabei zu den Punkten die bei der
inhaltlichen Vollstandigkeit fehlten genauso wie die geringe Einbeziehung von Angehorigen in der
Pflege. Beziiglich der Konsistenz des Pflegeprozesses fiel die unzureichende Darstellung des
Pflegeprozesses und die unvollstdndige Pflegeverlaufsdokumentationen auf. Genauso waren die
handlungsanweisenden Angaben zu Patientenproblemen und —fahigkeiten und Pflegezielen als
unzureichend zu betrachten.

Aufgrund ihrer Untersuchung konnten Hohmann et al. folgende Faktoren herausarbeiten, die einen
Einfluss auf die Dokumentationsschwierigkeiten der Pflegenden haben:

mangelnde Einsicht fiir die Dokumentation

- Formulierungsschwierigkeiten

- erhohter Zeitaufwand, Doppeldokumentationen

- unvollstidndige Eintragungen, abrechnungsrelevant statt patientenbezogen
- mangelnde Systematik der Systeme

- defizitére pflegetheoretische Kenntnisse
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- defizitare Schulung zum Pflegeprozess
- defizitéres Verstindnis vom Pflegeprozess (Hohmann U et al.1996)

Flumeri et al. (1997): In dieser in der Schweiz durchgefiihrten Studie konnten dhnliche Ergebnisse
festgehalten werden. Auch hier entsprachen die Pflegedokumentationen oftmals nicht den
Anforderungen die an den Pflegeprozess gestellt werden. Es fehlten einzelne Schritte des
Pflegeprozesses sowie die Einbeziehung des Patienten in die Pflegeplanung. Auch eine Wertfreiheit
bei dem Pflegebericht war nur in 25% der Félle gewahrleistet. (Flumeri D 1997)

Davis et al. (1994): Nach der Einfilhrung des Pflegeprozesses und der damit verbundenen
Dokumentation wurde versucht zu schauen in wie weit die Pflegedokumentation den Pflegeprozess
abbildet. Dabei konnte man feststellen, dass die Informationssammlung recht schlecht dokumentiert
war und wenige soziale und psychische Probleme erfasst wurden. Die Maflnahmendokumentation war
recht gut, jedoch wenig ausfithrlich. Die Zieliiberpriifung war méaBig und die emeute
Problemerfassung lies stark zu wiinschen iibrig. Es schien als hétten einige Pflegekrifte die Prinzipien
des Pflegeprozesse nicht erfasst trotz interner Fortbildung. Des weiteren konnte festgestellt werden,
dass die Patienten wenig in die Pflegeplanung mit einbezogen wurden. Psychologische Probleme
wurden selten erfasst obwohl sie in der Informationssammlung erhoben wurden (Davis B 1994).

3.3.2 Rechnergestiitzte Pflegedokumentation

Sahlstedt et al. 1997: In dieser Vergleichsstudie wurde festgestellt, dass die Qualitdt von
Pflegedokumentationen sich durch die Unterstiitzung von rechnergestiitzten Programmen, in der
Vollstidndigkeit des Pflegeprozesses erhoht. Dabei wurden die Anzahl der Patientenprobleme und
Bediirfnisse erhoben und man stellte fest, dass die rechnergestiitzte Pflegedokumentation einen
groBBeren Fokus auf pflegerische Belange setzte als z.B. auf die Verabreichung von Medikamenten
wie noch in der konventionellen Dokumentation. Wichtige Qualitdtsmerkmale waren

- ob die Probleme und Bediirfnisse des Patienten erfasst wurden,

- ob aus der Dokumentation ersichtlich ist welche Pflegekraft fiir den Patienten verantwortlich ist,
- ob es einen Hinweis gibt, ob Auskunft auf Verlangen erteilt werden darf,

- ob ein individueller Pflegeplan erstellt wurde,

- ob ein Entlassungsbericht erstellt wurde (Sahlstedt S 1997).

Ammenwerth et al. (1999): Diese randomisierte Evaluationsstudie untersuchte die Auswirkungen
der rechnergestiitzten Dokumentation auf die Akzeptanz des Pflegeprozesses, auf die Akzeptanz von
Computern in der Pflege und Computern allgemein sowie auf die Qualitdit von
Pflegedokumentationen. Dabei wurden anhand einer Checkliste 60 Pflegedokumentationen — 30
konventionelle und 30 rechnergestiitzte Dokumentationen - auf ihre Vollstandigkeit, Plausibilitat,
Eindeutigkeit, Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit hin {iberpriift. Insgesamt wurden die
Dokumentationen, die von zwei unabhingigen Gutachter gepriift wurden, im wesentlichen als gleich
eingestuft. Hauptkritikpunkte bestand bei den konventionellen Dokumentationen in der
unvollstindigen oder fehlenden Pflegeplanung und der fehlenden Abzeichnung von Mafinahmen. Ein
wesentlicher Kritikpunkt bei den rechnergestiitzten Dokumentationen richtet sich gegen die zu
pauschale Verwendung der vorgegebenen Pflegestandards ohne Anpassung der Maflnahme an den
jeweiligen Patienten ((Ammenwerth E 1999) S. 92-93). Die rechnergestiitzten Dokumentationen
wurden als besser lesbar bezeichnet.

Der abschlieBende Fragebogen ergab, dass die Mehrzahl der Pflegekrifte die rechnergestiitzte
Dokumentationen als vollstindiger, besser lesbar und qualitativ besser empfanden.

Nahm R, Poston I (2000): Insgesamt 228 Pflegedokumentation wurden in dieser Studie zu vier
verschiedenen Zeitpunkten untersucht. Einmal vor der Einfilhrung eines rechnergestiitzten
Pflegemoduls sowie je 6, 12 und 18 Monate nach dessen Implementierung. Die Dokumentationen
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wurden anhand einer Auswahl von pflegerelevanten Items des ,,Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) Closed Medical Review Tool“ untersucht. Eine statistisch
signifikante Verbesserung der Qualitdt der Pflegedokumentationen konnte nach der Einfiihrung des
rechnergestiitzten Pflegedokumentationssystem verzeichnet werden sowie eine Verminderung der
Dokumentationsvielfalt. (Nahm R 2000)

Larabee et al. (2001): Diese quasi-experimentelle Studie untersuchte je 90 Pflegedokumentationen
zu drei verschiedenen Zeitpunkten - vor Einfilhrung eines rechnergestiitzten Pflegedokumentations-
systems sowie 6 Monate und 18 Monate nach deren Einfithrung (insgesamt 270 Dokumentationen).
Die Pflegedokumentationen wurden Mithilfe des ,,Nursing Care Plan Data Collection Instrument®
(NCP DCI) untersucht. Die Dokumentationen wurden auf ihre Vollstindigkeit beziiglich der
geplanten Pflegeziele (NASSESS), der erreichten Pflegeziele (NGOAL), der durchgefiihrten
Pflegemalinahmen (NQUAL) und tégliche Routinemafinahmen wie RR und Gewicht iiberpriift. Drei
Pflegediagnosen wurden pro Dokumentation dazu herangezogen und Daten wurden zu den erwéhnten
Items von geschulten Mitarbeiter erhoben.

6 Monate nach Einfiihrung konnte keine Verbesserung in der Vollstandigkeit der Dokumentationen
festgestellt werden, jedoch nach weiteren Schulungen und Anwendung des Dokumentationssystems
konnte nach 18 Monate eine signifikante Verbesserung verzeichnet werden. (Larabee J 2001)

3.4 Fazit

Die aufgefiihrten Studien zeigen, dass die konventionellen Pflegedokumentation meist nicht den
Anforderungen entsprechen, die an sie gestellt werden. Méngel sind u.a. zu verzeichnen in der
Vollstiandigkeit des Pflegeprozesses sowie in der Einbeziehung der Patienten in der Pflegeplanung. Es
wurde sogar festgestellt, dass das Pflegepersonal zum Teil mangelhafte Kenntnisse im Pflegeprozess
besitzt, auf der anderen Seite wird die Bedeutung des Pflegeprozesses fiir die Qualitdt der Pflege
betont.

In der Literatur sind bisher nur wenige Studien zur Qualitdit von rechnergestiitzten
Pflegedokumentationen vorhanden. Betrachtet man die wenigen Studien zur Qualitdt der
konventionellen Pflegedokumentationen im deutschsprachigen Raum, so stellt man fest, dass sie alle
die Dokumentation des Pflegeprozesses als wichtiges Merkmal fiir die Qualitdt pflegerischen
Handelns ansehen (Krohwinkel, Hohmann). Dem Pflegeprozess wird dadurch eine wichtige Rolle in
der Qualititssicherung beigemessen (Sperl).
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4 Studienplanung

In Kapitel 4 wird das genaue Studiendesign fiir die Qualitdtsmessungen vorgestellt, die
Erhebungsmethoden und -instrumente erldutert, sowie die geplanten Auswertungen dargestellt.

4.1 Vorbemerkungen

Die Anforderungen die an Pflegedokumentationen gestellt werden sind, wie oben beschrieben,
vielseitig. Ein wichtiger Aspekt hierbei ist sicherlich die der Qualitétssicherung (siehe 1.1). Da die
Pflegedokumentation als Teil der Pflegequalitit anzusehen ist, kdnnen positive Einfliisse auf die
Dokumentation auch auf die Qualitdt der Pflege sich auswirken. Gleichzeitig muss man aber auch
betonen, dass eine schlechte Dokumentation nicht eine schlechte pflegerische Qualitit widerspiegelt.
Auch Davis et al. verweisen auf die Tatsache, dass man Aufgrund der Qualitit der
Pflegedokumentation keine Riickschliisse auf die Pflege ziehen kann.

Der Pflegeprozess als handlungsstrukturierendes Konzept gibt keinen Aufschluss iiber
pflegetheoretische Inhalte. Hohmann sieht die Schwierigkeiten bei der Dokumentation mitunter auch
in der mangelnden Ausrichtung der Pflege an pflegetheoretischen Modellen. Die Verrichtung der
pflegerischen Titigkeiten erfolgt dabei sicher und kompetent, ,erst die durch die
Dokumentationspflicht  entstehende  Distanzierung und  Reflexionsnotwendigkeit  schafft
Verunsicherung.“((Hohmann U et al. 1996), S.11)

Im Rahmen dieser Untersuchung soll nicht die ,,inhaltliche* Qualitit von Pflege-Dokumentationen
gepriift werden oder die pflegetheoretische Orientierung. Grund hierfiir ist, dass jede Pflegetheorie
andere Schwerpunkte und Inhalte in der Pflegedokumentation fordert. In unserer Untersuchung
werden die Dokumentationen von verschiedenen Stationen miteinander verglichen. Jede Station kann
dabei eine andere Pflegetheorie flir ihr pflegerisches handeln zu Grunde legen und somit ist die
inhaltliche Qualitdt nicht vergleichbar. Schwerpunkt der Qualitdtsmessung soll sein, ob der
Pflegeprozess vollstindig erfasst wurde und der systematische Pflegeverlauf in der Dokumentation
erkennbar ist. ,, Zeitgemdfie Pflege kann nur noch als Pflegeprozess gedacht werden, dieser Prozess
hat messbare Elemente und eine feststellbare Qualitdt. “ ((Sperl D 1994), S. 15)

Relevante Qualitétsaspekte fiir die Checkliste von Pflegedokumentation sind nach Durchsicht der
Literatur und unter Beriicksichtigung der Anforderungen an die Pflegedokumentationen folgende
Punkte:

inhaltliche Vollstindigkeit — umfassendes Patientenbild
e systematische Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses
e FEinbeziehung des Patienten

e FEindeutigkeit der Eintrdge (Dokumentenechtheit)

e Plausibilitdt

e  Wertfreiheit der Dokumentation

Neben den qualitativen Aspekten werden auch Kennzahlen der konventionellen und der
rechnergestiitzten Dokumentationen erhoben. Sie beziehen sich auf die Anzahl der dokumentierten
Probleme, Ziele und MaBnahmen sowie auf die Anzahl der dokumentierten Leistungen. Diese
quantitative Daten sollen Aufschluss iiber die zahlenmiBige Unterschiede zwischen rechnergestiitzten
und konventionellen Dokumentationen erlauben sowie Aussagen iiber die in der Praxis angewandte
Funktionalitit von PIK® ermdglichen.
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4.2 Studiendesign

Durchgefiihrt wird eine prospektiv geplante, nicht-randomisierte Interventionsstudie, wobei die
Messungen vor der Intervention (= PIK-Einfithrung) sowie kurz bzw. linger nach PIK-Einfiihrung
durchgefiihrt werden, und zwar:

e kurz vor Einfiihrung
e cinige Monate nach Einfiihrung

e ca. ein Jahr nach Einfiihrung

Die Intervention erfolgt durch Einfiihrung von PIK 4.6 der Lénderprojektgruppe PIK und dessen
Verwendung zur Dokumentation aller sechs Phasen des Pflegeprozesses. Der Zeitpunkt der
Intervention ist definiert als der Tag, ab dem PIK von allen Pflegekréften der Pilotstationen und fiir
alle Patienten zur Dokumentation eingesetzt.

Die Studie wird auf insgesamt vier Pilotstationen der Kinderklinik, Hautklinik und Psychiatrischen
Klinik des Universitadtsklinikums Heidelberg durchgefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgt durch Dokumentenanalysen. Die Datenauswertung erfolgt mit iiblichen
Mitteln der deskriptiven und schlieenden Statistik.

Zu Z3 erfolgt eine Analyse der Pflegedokumentation durch zwei auf dem Gebiet der Qualitit der
Pflegedokumentation ausgewiesene Gutachter (hier: Interne Prozessbegleiter aus zwei sonst nicht
beteiligten Kliniken). Die Bewertung erfolgt anhand eines Qualitétsleitfadens, welcher auf den
Erfahrungen der ersten PIK-Studie 1998/99 aufbaut und gemeinsam mit den Pflegeexperten entworfen
und getestet wurde. Es werden jeweils stichprobenartig pro Zeitpunkt und pro Station 20
Pflegedokumentationen untersucht.

4.3 Erhebungsinstrument fiir die Qualitdtsmessungen

Als Grundlage fiir die Qualitdtsmessungen der Pflegedokumentationen muss zuerst die vorhandene
Literatur gesichtet werden und die Forschungsergebnisse vorhergehender Untersuchungen
zusammengetragen werden, die sich mit der Qualitdt von Pflegedokumentationen befasst haben
(einige werden in (Ammenwerth E 1999) vorgestellt). Als weitere wichtige Basis fiir die Erstellung
einer Qualitdtscheckliste miissen die rechtliche Vorschriften und berufliche Aspekte sowie
Empfehlungen beriicksichtigt werden.

Da inhaltliche Aspekte stark von der jeweils dokumentierenden Pflegekraft und deren
Berufserfahrung abhédngen, wird in der PIK-Studie 2000 zundchst versucht, iiber quantitative
Aspekte einer Dokumentation wie z.B. Anzahl der dokumentierten Probleme, Ziele und Mallnahmen,
Aussagen iiber die Qualitit der Pflegedokumentation zu machen. Die dabei erhaltenen objektivierten
Daten kénnen dann fiir die einzelnen Zeitpunkte vor, wéhrend und nach der Einflihrung miteinander
verglichen werden, sowie auch zwischen den ecinzelnen Stationen. Fiir die PIK-Dokumentationen
werden diese Mal3zahlen automatisch generiert. Fiir die konventionelle Dokumentation ist dies nicht
moglich, daher muss der Katalog ggf. eingeschriankt sein, damit eine Dokumentenanalyse hier
machbar bleibt.

In der PIK-Studie 1998/99 wurde eine detaillierte Qualitdtscheckliste eingesetzt. Dabei hat sich
gezeigt, dass es sehr schwer ist, alle Qualitdtsaspekte objektiv und einzeln abzufragen. Am
aussagekriftigsten war damals die Gesamtbewertung durch die Pflegeexpertinnen sowie die
freitextlichen Erlduterungen dazu. Die qualitativen Aspekte werden daher nun mittels eines
Qualititsleitfadens erhoben, welcher die zentralen Giitekriterien an eine Pflegedokumentation
enthalten soll. Dieser Leitfaden wird dann von zwei externen Gutachter verwendet, um auf einer 5-
stufigen Likert-Skala zu einer Gesamtbewertung zu kommen.
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4.4 Planung der Dokumentenanalysen

Folgende Qualitdtsmessungen sind geplant:

Zeitpunkt der Untersuchung Anzahl zu untersuchender Pflegedokumentationen (jeweils fiir
Jjede der 4 Stationen)

Vor der PIK-Einfiihrung 20 konventionelle Pflegedokumentationen

Wihrend der PIK-Einfiihrung 20 PIK-Pflegedokumentationen

Nach der PIK-Einfiihrung 20 PIK-Pflegedokumentationen

Der Stichprobenumfang ergibt sich aus folgender Uberlegung: Bei einem Signifikanzniveau von 5%
und einem Umfang von 17 Dokumentationen kann mit einer Power von 80% ein Unterschied in der
Qualitit von einem Punkt (bei einer Skala von 1 - 5) erkannt werden. Um einen Unterschied von 0.5
zu erkennen, wiren 64 Dokumentationen notwendig, was zu aufwendig wére. Daher wird der
Stichprobenumfang auf jeweils 20 Dokumentationen gesetzt, welche auch deswegen als ausreichend
angesehen wird, da tiberwiegend deskriptiv Teilaspekte der Qualitét erhoben werden sollen.

Damit sind insgesamt 240 Dokumentationen zu analysieren (4 Stationen a 3 Zeitpunkte a 20
Dokumentationen), und zwar 80 konventionelle Dokumentationen und 160 PIK-Dokumentationen.

Am einfachsten ist es, die Bewertungen der Dokumentationen eines Zeitpunktes moglichst zusammen
durchzufiihren. Dies hat den Vorteil, dass die Messungen so am ehesten von den gleichen Personen
durchgefiihrt werden kénnen, und dass moglichst auch gleiche MaBstibe angesetzt werden. Folgende
Zeitplanung bietet sich an:

Zeitpunkt Geplanter Termin der Durchfiihrung Art der Anzahl
Dokumentationen
Vor der PIK-Einfiihrung Ende 2000 konventionell 80
Wihrend der PIK-Einfithrung | Anfang 2001 PIK 80
Nach der PIK-Einfiihrung Mitte 2001 (fiir Gruhle und Beringer) | PIK 80
Ende 2001 (fiir H11 und Neisser)

Es ist noch zu beachten, dass auf Beringer bereits 1998 Qualititsmessungen vor und wéhrend PIK-
Einfiihrung durchgefiihrt wurden. Diese sollen aber nun wiederholt werden, da das Vorgehen bei den
Qualitiatsmessungen sich gedndert hat, und da die Messungen von anderen Personen durchgefiihrt.

Untersucht werden die Dokumentationen von 20 Patienten, die zuféllig aus den Patienten ausgewéhlt
werden, welche in dem festgelegten Untersuchungsmonat bzw. in den beiden Monaten davor bzw.
danach aufgenommen wurden. Dieser Stichtag ergibt sich jeweils wie folgt:

e Vor der PIK-Finfithrung: kurz vor dem 1. Fragebogen (noch vor der PIK-Schulung und den ersten
Fragebogen, um eventuelle Anderungen des Dokumentationsverhaltens aufgrund der
Vorbereitung der PIK-Einfiihrung zu minimieren)

e  Wihrend der PIK-Einfithrung: parallel zur den zweiten Fragebogen

e Nach der PIK-Einfiihrung: parallel zu den dritten Fragebogen

Alle in den 12 Wochen um diesen Zeitpunkt aufgenommenen Patienten werden anhand der
Patientenlisten in IS-H herausgesucht. Diese Patientenliste werden auf Basis des Stationsnamens und
ausgehend vom Stichtag erstellt. Aus dieser Patientenliste werden dann zufillig 20 Patienten
ausgewihlt. Die Liegedauer muss mindestens 3 Tage betragen.

Der Zugriff auf éltere konventionelle Akten ist liber die jeweiligen Archive moglich. Der Zugriff auf
dltere PIK-Akten ist iiber den PIK-Server mdglich, von PIK-Dokumentationen vor 1999 liegen
Kopien vor (dies betrifft nur Station Beringer).
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Die quantitativen Analysen umfassen die vollstandige pflegerische Akte.
Vorbereitung der Dokumentenanalyse:

Erarbeiten und Testen des Qualitétsleitfadens

Erstellen der quantitativen Abfragen in PIK

Einrichtung eines PIK-Zugangs fiir die Pflegeexperten

Heraussuchen der betroffenen Patienten aus dem Untersuchungszeitraum und gewinnen einer
Stichprobe (jeweils 20 Patienten)

e Besorgen der konventionellen Akten aller Patienten (auch der PIK-Patienten)

Durchfiihrung der konventionellen Dokumentenanalyse:

e Durchfithrung der quantitativen Bewertung durch die Studienleitung anhand der Originalakten
(findet im Archiv statt)

o Kopieren von Teilen der Akten
o Kopieren der Informationssammlung, der Pflegeplanung, der MaBnahmendokumentation und

der Berichte. Bei den Kopien ist auf optimale Qualitit und Vollstdndigkeit zu achten.

e Die Ergebnisse der quantitativen Bewertungen werden zu den Kopien geheftet

e Durchfiihrung der qualitativen Bewertung durch beide Pflegeexpertinnen anhand der Kopien

e Ablage der Kopien sowie der Erhebungsbdgen bei der Studienleitung

Durchfiihrung der PIK-Dokumentenanalyse:

o Kopieren von Teilen der Akten: Pflegedokumentation, die nicht in PIK hinterlegt ist, z.B. Info-
Sammlung, MalBinahmendokumentationsblatt, Pflegebericht

e Durchfithrung der quantitativen Bewertung durch die Studienleitung anhand der Kopien sowie
anhand der Daten im Rechner. Die Ergebnisse der quantitativen Bewertungen werden zu den
Kopien geheftet

e Durchfithrung der qualitativen Bewertung durch beide Pflegeexpertinnen anhand der Kopien
sowie anhand der Daten im Rechner

e Ablage der Kopien sowie der Erhebungsbdgen bei der Studienleitung

Hinweise zum Datenschutz: Alle Beteiligten sind Mitarbeiter des Klinikums Heidelberg und auf das
Datengeheimnis verpflichtet worden. Die &rztlichen Direktoren haben jeweils der Erhebung in ihrer
Klinik zugestimmt. Die Akten verbleiben in den Archiven. Es wird nur jeweils eine Kopie der
relevanten Daten gemacht. Die Patientendaten auf den Kopien werden, soweit moglich, geschwérzt.
Die Kopien werden mit einer Identifikationsziffer versehen.

Die Kopien der Dokumentationen werden zum Zeitpunkt der Bewertung von der Studienleitung an die
Pflegeexperten {ibergeben und anschliefend direkt zuriickgegeben. Die Kopien werden dabei von der
Studienleitung anonymisiert. Die Vollstdndigkeit der Riickgabe wird kontrolliert. Alle Kopien sowie
die Bewertungen werden bei der Studienleitung archiviert.

4.5 Planung der Auswertungen

Die deskriptive Auswertung von F3.1 - F3.2 erfolgt zunichst jeweils fiir jede Station getrennt,
entsprechend der Auswertung in der ersten PIK-Studie. Die Ermittlung der Unterschiede zwischen
den drei Erhebungszeitpunkten erfolgt dann mittels schlieBender Statistik.

Bei den Auswertung von F4.1 - F4.3 werden die Unterschiede der vier Stationen deskriptiv dargestellt
und anschlieBend mittels schlieBender Statistik verglichen.

4.5.1 Deskriptive Statistiken
Deskriptive Statistik (getrennt je Station und je Zeitpunkt):

e Anzahl untersuchter Pflegedokumentation

e Verteilung der Aufenthaltsdauer der Patienten
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4.5.2 F3.1: Quantitative Kennzahlen zur Dokumentation

Deskriptive Statistik (getrennt je Station und je Zeitpunkt)

e Zahlenangaben: Mittelwert und StdAbw je Item

e Ja/Nein-Angaben: Prozentuale Anzahl der Ja-Antworten an allen Antworten je Item

SchlieBende Statistik:

Die Kennzahlen soll fiir jede Station einzeln iiber die Zeit verglichen werden.
e Zahlenangaben:

o Kruskal-Wallis-Test und der U-Test fiir ausgewéhlte Kennzahlen (je paarweise)
e Ja/Nein-Angaben:

e  Chi-Quadrat-Test fiir ausgewéhlte Kennzahlen (je paarweise)

4.5.3 F3.2: Qualitit der Dokumentation
Deskriptive Statistik (getrennt je Station und je Zeitpunkt)

o Mittelwert und StdAbw je Gutachter

SchlieBende Statistik: Unterschied in der Qualitidt der Dokumentationen

o Kruskal-Wallis-Test und der U-Test fiir ausgewéhlte Kennzahlen (je paarweise)

Es wird das Abschluss-Test-Prinzip verwendet, um fiir die multiplen Paarvergleiche keine Justierung
des Alpha-Niveaus durchfiihren zu miissen. Die Qualitdt soll fiir jede Station einzeln iiber die Zeit
verglichen werden.

1. Kruskal-Wallis-Test zur Varianzanalyse unverbundener Stichproben

Interessierende Frage: Ist die Qualitdt zwischen den 3 Messzeitpunkten verschieden?

Sei Xi, ..., X, die Gesamtqualitit der n Dokumentationen zum Zeitpunkt X, Y, ..., Y, die
Gesamtqualitdt der m Dokumentationen zum Zeitpunkt Y, und Z, ..., Zo die Gesamtqualitdt der o
Dokumentationen zum Zeitpunkt Z.

Statistisches Modell: Sei X, ..., Xo~F, Yy, ..., Yu~G, Z,, ..., Z, ~ H.
Hypothesen (zweiseitiger Test):

Hy: Die drei Verteilungen F, G, H sind identisch

H;: Die drei Verteilungen F, G, H sind nicht identisch

Verwendet wird Kruskal-Wallis-Test mit Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%. Wird H, verworfen,
dann ist davon auszugehen, dass die Qualitdt zu den drei Zeitpunkten jeweils verschieden ist.

2. Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zum Vergleich der Qualitdt

Wird angewendet, wenn der Kruskal-Wallis-Test ein signifikantes Ergebnis zeigt. Es werden drei
paarweise Vergleiche vorgenommen:

e zwischen 1. und 2. Messpunkt
e zwischen 2. und 3. Messpunkt

e zwischen 1. und 3. Messpunkt

Interessierende Frage: Ist die Gesamtqualitdat der Dokumentationen zum Messpunkt X anders als zum
Messpunkt Y?

Sei X, ..., X, die Gesamtqualitdt der n Dokumentationen zum Zeitpunkt X und Yy, ..., Y, die
Gesamtqualitdt der m Dokumentationen zum Zeitpunkt Y.
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Statistisches Modell: Sei X, ..., Xy~Fund Yy, ..., Y~ G.
Hypothesen (zweiseitiger Test):

Ho:F=G

H:F=G

Verwendet wird Wilcoxon-Mann-Whitney-Test mit Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%. Wird Hy
verworfen, dann ist davon auszugehen, dass die Qualitdt der Dokumentationen zum Zeitpunkt X
deutlich anders als zum Zeitpunkt Y.

4.5.4 F4.3: Unterschied in Qualitiit der Pflegedokumentationen auf den vier Stationen

Deskriptive Statistik

o Gegeniiberstellung von N, Mittelwert, Stdabw. der Gesamtbewertungen der Dokumentationen fiir
jede der drei Stationen

e Gegeniiberstellung der Testergebnisse je Station

SchlieBende Statistik:

o Kruskal-Wallis-Test und der U-Test fiir ausgewéhlte Kennzahlen (je paarweise).
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5 Durchfihrung der Studie
5.1 Zeitliche Durchfiihrung
Die Studie wurde im wesentlichen wie geplant durchgefiihrt:
Station Station Station HI11 | Station
Beringer Gruhle Neisser
Vorher- Fragebogen Sept. 1998 Sept. 1998 Mai 2000 Juni 2000
Erhebungen Qualitdtsmessungen Juni - Aug. Juni - Aug. Mai - Juli April - Juni
1998 1999 2000 2000
Intervention Durchfiihrung der PIK- | Aug. 1998 Herbst 1999 | Juli/Aug. Juni 2000
Schulungen 2000
Routine-Einfiihrung | Nov. 1998 Nov. 1999 Okt. 2000 Sept. 2000
von PIK
Wihrend- Fragebogen Februar 1999 | --- Januar 2001 | Dez. 2000
Erhebungen Interviews Juli 1999 - -
Qualitdtsmessungen Febr. - April |Febr. - April |Jan. - Mérz | Dez.00 -
1999 2000 2001 Febr. 01
Nachher- Fragebogen August 2000 | August 2000 |Juli 2001 Juni 2001
Erhebungen e rviews Juni2001 | Juni2001  |Juni2001 | Mai 2001
Qualitdtsmessungen Juli - Sept. Juli - Sept. Juni - Aug. Mai - Juli
2000 2000 2001 2001
5.2 Durchfiihrung der Dokumentenanalysen

Die zeitliche Durchfiihrung der Dokumentenanalyse ist in folgender Ubersicht zu entnehmen:

Vorher-Erhebungen

Wihrend-
Erhebungen

Nachher-Erhebungen

Quantitative Kennzahlen

Dez 00- Jan 01

Jan 01- April 02

Okt. 01- April 02

Qualitative Bewertung Q1

Feb 01 - April 01

Juni 01 - Aug. 01

Nov. 01 - Dez. 01

Qualitative Bewertung Q2

Feb 01 - April 01

Juli 01 - Okt 01

Nov. 01 - Jan 02

Die Erhebung der quantitativen Kennzahlen erfolgte fiir den ersten Zeitpunkt vor der qualitativen
Bewertung. Fiir die 2. und 3. Erhebung erfolgte die Erhebung der quantitativen Kennzahlen mit Hilfe
der Auswertungsfunktionalitidten von PIK. Diese Funktionalitit stand erst ab Okt. 01 bzw. April 02 in
einem neuen Update zur Verfiigung. In Absprache mit den Gutachtern wurde es als nicht notwendig
angesehen konkrete Kennzahlen zur qualitativen Beurteilung heranziechen zu miissen. Ein
Erhebungsbogen mit dem Aufenthaltszeitraum, der Aufenthaltsdauer und den vorgegebenen
Stichtagen der zu erhebenden Pflegedokumentationen wurde den Gutachtern zum Zeitpunkt 2 und 3

beigefiigt.
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Kennzahlen zu den sechs folgenden quantitativen Fragen wurden nicht erhoben, da sie im April 02 fiir
die angegebenen Dokumentationen in PIK nicht zu erheben waren, bzw. keine eindeutige Erhebung
fiir die Mehrzahl der Dokumentationen moéglich war:

Frage 3:  Anteil der Abweichungen von den verwendeten Pflegestandards
Frage 5:  Anzahl der abgewéhlten Basiseintriagen
Frage 26: Wird in jeder Schicht mindestens eine Maflnahmendurchfiihrung dokumentiert?

Frage 27: Erfolgt bei geplanten aber nicht durchgefiihrten Mafinahmen meistens eine Begriindung fiir
die Nichtdurchfiihrung?

Frage 29: wenn ja, ist im Pflegebericht mindestens ein Eintrag pro Schicht vorhanden?

Frage 34: Erfolgt bei geplanten aber nicht durchgefiihrten Zielliberpriifungen eine Begriindung fiir
die Nichtdurchfiihrung?

5.3 Rahmenereignisse auf den Pilotstationen

Einige Ereignisse, welche im Umfeld der PIK-Einfithrung aufgetreten sind, kdnnen die Qualitédt der
Pflegedokumentation beeinflusst haben. Hierzu gehoren Personalengpésse, groBere PIK-Updates oder
und PIK-Probleme. Im folgenden werden die zentralen Rahmenereignisse festgehalten.

Station Beringer Wihrend des Ausfiillen des dritten Fragebogen kam es aufgrund von
Updates sehr hiufig Probleme bei der PIK-Nutzung (z.B. Pflegepléne
waren nicht zugreifbar, PIK lief nicht).

Die Betreuung der Station war zu Beginn der Studienzeit sehr eng. Im
Jahre 2000 (also wihrend des dritten Fragebogens) war die Betreuung
allerdings nicht mehr klar geregelt. Der gegenseitige Informationsaustausch
(zwischen Station und Projektgruppe) funktionierte nicht optimal. Die
Betreuung vor Ort war in dieser Zeit nicht gewéhrleistet.

Station Gruhle Der erste Fragebogen wurde ausgeteilt, bevor feststand, dass die Station
PIK einfiihren wird.

Wihrend des Ausfiillen des dritten Fragebogen kam es aufgrund von
Updates sehr hiufig Probleme bei der PIK-Nutzung (z.B. Pflegepléne
waren nicht zugreifbar, PIK lief nicht).

Wihrend des Ausfiillen des dritten Fragebogens hatte die Station massive
personelle Engpésse.

Die Betreuung vor Ort war wihrend der gesamten Zeit sehr intensiv.

Station H11 Die Einfiihrung von PIK verzogerte sich um 4 Wochen gegeniiber Planung,
da die Station wegen elektrischer Sanierungsarbeiten zum Zeitpunkt der
geplanten PIK-Einfiihrung geschlossen werden musste (18.09. — 02.10.).
Die Einfithrung von PIK erfolgte kurz nach Wiederer6ffnung. Zu Beginn
war die Station teilweise mit Patienten einer anderen Station belegt, die
ebenfalls schlieen musste.

Es gab keinen groBeren Personalengpass wihrend des Ausfiillens der
Fragebogen. Wihrend des zweiten Fragebogens war die Station nur mit
9,75 (statt 11) Planstellen besetzt.

Die Betreuung der Station wihrend der Studienzeit war gut.

Station Neisser Wihrend der Befragungen gab es keine grofleren PIK-Probleme. Allerdings
war die Personaldecke seit Okt. 2000 (also auch wahrend des zweiten
Fragebogens) wegen Krankheit, Urlaub, Fortbildung relativ diinn. Die
Station war geschlossen 22.12.00-07.01.01.

Die Betreuung der Station wihrend der Studienzeit war gut.
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6 Ergebnisse der Dokumentenanalysen

6.1 Allgemeine Beschreibung

Anzahl der Dokumentationen:

Zeitpunkt 1 | Zeitpunkt 2 | Zeitpunkt 3 | Gesamt
Beringer 20 20 20 60
Gruhle 20 20 20 60
H11 20 20 20 60
Neisser 20 20 20 60
Gesamt 80 80 80 240

Mittlere Aufenthaltsdauer der Patienten auf Station getrennt nach Zeitpunkt (Mittelwert und
Standardabweichung)

Aufenthaltsdauer in Tagen

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 39,90 20 29,847
wahrend 28,65 20 27,702
nach 27,90 20 30,131
Insgesamt 32,15 60 29,275
Gruhle vor 21,45 20 15,636
wahrend 22,45 20 24,943
nach 16,90 20 13,928
Insgesamt 20,27 60 18,641
H11 vor 6,65 20 4,196
wahrend 7,05 20 3,203
nach 5,20 20 1,576
Insgesamt 6,30 60 3,228
Neisser vor 12,40 20 7,674
wahrend 11,55 20 5,356
nach 9,80 20 5,217
Insgesamt 11,25 60 6,177
Insgesamt  vor 20,10 80 21,259
wahrend 17,43 80 20,441
nach 14,95 80 18,611
Insgesamt 17,49 240 20,160
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6.2 Quantitative Kennzahlen der Dokumentationen

Im folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Fragen pro Station und pro Zeitpunkt
dargestellt.

6.2.1 Frage 1: Anzahl der zusammenhingenden Problem-(Ziel)
MafBnahmenkomplexen in der Pflegeplanung.

Anzahl der zusammenhangenden Problem-(Ziel) MalRnahmenkomplexen in der

Pflegeplanung
Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 3,33 9 1,500
wahrend 2,45 20 2,188
nach 2,55 20 1,432
Insgesamt 2,65 49 1,786
Gruhle vor 2,1 19 1,286
wahrend 4,15 20 2,300
nach 3,25 20 1,251
Insgesamt 3,19 59 1,861
H11 wahrend 4,50 20 1,987
nach 3,70 20 1,174
Insgesamt 4,10 40 1,661
Neisser wahrend 3,35 20 2,455
nach 2,80 20 1,795
Insgesamt 3,08 40 2,141
Insgesamt  vor 2,50 28 1,453
wahrend 3,61 80 2,336
nach 3,07 80 1,474
Insgesamt 3,22 188 1,918

Kruskal-Wallis-Test fiir jede Station einzeln iiber die Zeit:
(zur Varianzanalyse unverbundener Stichproben)

Beringer, H11 und Neisser nicht signifikant

Grubhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant

1+3 p=0,02
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6.2.2 Wie hiufig wurde der Pflegeplan im Laufe des Aufenthalts verindert?

Wie haufig wurde der Pflegeplan im Laufe des Aufenthalts verandert?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 11 9 ,333
wahrend 2,86 14 2,538
nach 2,60 20 2,542
Insgesamt 2,16 43 2,468
Gruhle vor ,16 19 375
wahrend 3,50 20 4,033
nach 1,70 20 1,658
Insgesamt 1,81 59 2,856
H11 wahrend 4,90 20 4,887
nach 3,10 20 1,373
Insgesamt 4,00 40 3,658
Neisser wahrend 2,95 20 1,849
nach 2,55 20 2,837
Insgesamt 2,75 40 2,372
Insgesamt  vor 14 28 ,356
wahrend 3,61 74 3,629
nach 2,49 80 2,205
Insgesamt 2,58 182 2,968

Kruskal-Wallis-Test fiir jede Station einzeln iiber die Zeit:

(zur Varianzanalyse unverbundener Stichproben)

H11 und Neisser nicht signifikant

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,003
1+2 p=0,002
2+3 nicht signifikant
1+3 p=0,002
Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant

143 p = 0,000
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6.2.3 Anzahl der hinzugenommenen Basiseintrigen oder Anmerkungen

Anzahl der hinzugenommenen Basiseintragen oder Anmerkungen.

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend 1,43 14 3,956
nach ,45 20 1,146
Insgesamt ,85 34 2,676
Gruhle wahrend ,00 19 ,000
nach ,10 20 447
Insgesamt ,05 39 ,320
H11 wahrend ,00 20 ,000
nach ,00 20 ,000
Insgesamt ,00 40 ,000
Neisser wahrend ,00 20 ,000
nach ,20 20 ,616
Insgesamt 10 40 441
Insgesamt  wahrend 27 73 1,774
nach ,19 80 ,695
Insgesamt ,23 153 1,320
6.2.4 Anzahl der gesetzten Hinweise.
Anzahl der gesetzten Hinweise.
Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend ,00 20 ,000
nach 60,15 20 68,138
Insgesamt 30,08 40 56,476
Gruhle wahrend 13,65 20 13,709
nach 8,50 20 5,987
Insgesamt 11,08 40 10,762
H11 wahrend ,00 20 ,000
nach ,00 20 ,000
Insgesamt ,00 40 ,000
Neisser wahrend 2,30 20 2,755
nach 1,25 20 1,803
Insgesamt 1,78 40 2,359
Insgesamt  wahrend 3,99 80 8,912
nach 17,48 80 41,850
Insgesamt 10,73 160 30,910
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6.2.5 An welche Berufsgruppen wurde Hinweise gesetzt?

6.2.6 Anzahl der gesetzte Hinweise pro Berufsgruppe.

Mittlere Anzahl der Hinweise je Dokumentation (=N) an die jeweilige Berufsgruppe:

Anzahl der Hinweise an Arzt

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert weichung
Beringer nach 59,55 20 67,777
Insgesamt 59,55 20 67,777
Gruhle wahrend 4,32 19 3,513
nach 2,37 16 1,360
Insgesamt 3,43 35 2,883
Neisser wahrend 3,25 8 1,488
nach 1,89 9 1,364
Insgesamt 2,53 17 1,546
Insgesamt  wahrend 4,00 27 3,063
nach 27,69 45 53,059
Insgesamt 18,81 72 43,376
Anzahl der Hinweise an Pflege
Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert weichung
Beringer nach 1,00 2 ,000
Insgesamt 1,00 2 ,000
Gruhle wahrend 8,65 20 7,659
nach 1,80 15 ,862
Insgesamt 5,71 35 6,702
Neisser wahrend 1,64 11 ,924
nach 1,33 6 ,516
Insgesamt 1,53 17 ,800
Insgesamt  wahrend 6,16 31 7,005
nach 1,61 23 ,783
Insgesamt 4,22 54 5,762
Anzahl der Hinweise an Schiiler
Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert weichung
Beringer nach 1,00 3 ,000
Insgesamt 1,00 3 ,000
Gruhle wahrend 6,00 3 8,660
nach 6,06 17 4,828
Insgesamt 6,05 20 5,246
Insgesamt  wahrend 6,00 3 8,660
nach 5,30 20 4,802
Insgesamt 5,39 23 5,176




24 PIK-Studie 2000/2001 Teil: Qualitdtsmessungen

Anzahl der Hinweise an Sozialarbeiter/Ergo

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer nach 1,40 5 ,548
Insgesamt 1,40 5 ,548
Gruhle nach 1,00 1 ,
Insgesamt 1,00 1 ,
Neisser wahrend 1,00 1 ,
Insgesamt 1,00 1 ,
Insgesamt  wahrend 1,00 1 ,
nach 1,33 6 ,516
Insgesamt 1,29 7 ,488

6.2.7 Anteil der innerhalb von 24 Stunden gelesenen Hinweise an allen Hinweisen.
(Prozent)

Anteil der innerhalb von 24 Stunden gelesenen Hinweise an allen Hinweisen.

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer nach 31,7285 20 23,53335
Insgesamt 31,7285 20 23,53335
Gruhle wahrend 75,4285 20 13,72928
nach 72,9140 20 29,99009
Insgesamt 74,1713 40 23,05695
Neisser wahrend 82,9158 12 18,23228
nach 76,9844 9 37,07684
Insgesamt 80,3738 21 27,23513
Insgesamt  wahrend 78,2363 32 15,71767
nach 56,8512 49 35,36718
Insgesamt 65,2996 81 30,93368

6.2.8 Anzahl der ausgedruckten Seiten wihrend des Aufenthaltes. (manuell zihlen)

Anzahl der ausgedruckten Seiten wahrend des Aufenthaltes. (manuell zéhlen)

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend 6,05 20 10,237
nach 8,00 20 10,042
Insgesamt 7,03 40 10,057
Gruhle wahrend 10,95 20 6,030
nach 7,90 20 3,740
Insgesamt 9,42 40 5,188
H11 wahrend 12,75 20 8,849
nach 5,15 20 1,531
Insgesamt 8,95 40 7,355
Neisser wahrend 7,15 20 3,200
nach 8,25 20 3,416
Insgesamt 7,70 40 3,314
Insgesamt  wahrend 9,23 80 7,924
nach 7,32 80 5,710
Insgesamt 8,27 160 6,950
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Die Anzahl der ausgedruckten Seiten variiert von Station zu Station aufgrund der unterschiedlichen
mittleren Aufenthaltsdauer der Patienten pro Station und der verschiedenen Vereinbarungen zwischen
Station und Pflegemanagement.

6.2.9 Sind alle Schritte des Pflegeprozesses dokumentiert?
1= ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins! Mittelwert x 100 = %

Folgende Schritte des Pflegeprozesses mussten vorhanden sein fiir eine Bejahung der Frage:
- Konventionelle Dokumentationen (vor):Infosammlung, Pflegeprobleme, Pflegeziele,
PflegemaBBnahmen, Maflnahmendokumentation und Pflegebericht .

- PIK Dokumentationen (wahrend; nach): Infosammlung, Pflegeprobleme, Pflegeziele,
PflegemaBBnahmen, Maflnahmendokumentation , Zielevaluation und Pflegebericht.

Sind alle Schritte des Pflegeprozesses dokumentiert?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 45 20 ,510
wahrend ,05 20 ,224
nach ,00 20 ,000
Insgesamt A7 60 ,376
Gruhle vor ,95 20 ,224
wahrend ,90 20 ,308
nach ,90 20 ,308
Insgesamt ,92 60 ,279
H11 vor ,00 20 ,000
wahrend ,00 20 ,000
nach ,00 20 ,000
Insgesamt ,00 60 ,000
Neisser vor ,00 20 ,000
wahrend ,00 20 ,000
nach ,65 20 ,489
Insgesamt 22 60 415
Insgesamt  vor ,35 80 ,480
wahrend 24 80 ,428
nach ,39 80 ,490
Insgesamt 33 240 ,469

Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der drei Zeitpunkte je Station:

H11: Chi-Quadrat-Test nicht moglich, da konstanter Wert iiber alle 3 Zeitpunkte

Beringer:

Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz

1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,002
243 p = 0,000

143 p=0,001
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Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000
1+2 p =0,000
2+3 p =0,000
1+3 p =0,000
Neisser
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000
1+2 konstanter Wert
2+3 p=0,027
1+3 p=0,027

Chi-Quadrat-Test

» zum Vergleich der vier Stationen zum Zeitpunkt 1: Asymptotische Signifikanz p = 0,007
Einzeltests ergeben signifikante Unterschiede zwischen den Stationen 1+2; 143 und 1+4

» zum Vergleich der vier Stationen zum Zeitpunkt 2: Asymptotische Signifikanz p = 0,000
Einzeltests ergeben signifikante Unterschiede zwischen den Stationen 1+3 und 1+4

» zum Vergleich der vier Stationen zum Zeitpunkt 3: Asymptotische Signifikanz p = 0,044
Einzeltests ergeben signifikante Unterschiede zwischen den Stationen 1+2+3; keine Signifikanz
bei paarweiller Gegeniiberstellung
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6.2.10 Wurde eine Informationssammlung erstellt?

1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = %

Wurde eine Informationssammlung erstellt?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor ,60 20 ,503
wahrend 15 20 ,366
nach ,00 20 ,000
Insgesamt ,25 60 437
Gruhle vor ,95 20 ,224
wahrend ,95 20 ,224
nach ,90 20 ,308
Insgesamt ,93 60 ,252
H11 vor ,95 20 ,224
wahrend ,40 20 ,503
nach ,80 20 ,410
Insgesamt 72 60 ,454
Neisser vor 1,00 20 ,000
wahrend 75 20 444
nach ,90 20 ,308
Insgesamt ,88 60 ,324
Insgesamt  vor ,88 80 ,333
wahrend ,56 80 ,499
nach ,65 80 ,480
Insgesamt ,70 240 ,461

Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der drei Zeitpunkte je Station:

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p =0,000
1+2 nicht signifikant
2+3 p =0,000
1+3 p=0,011
Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p =0,000
1+2 p =0,000
2+3 p =0,000
1+3 p =0,000

Hl11
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,001
1+2 p =0,027
2+3 nicht signifikant
1+3 p = 0,000
Neisser
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,000
2+3 p = 0,000
1+3 p = 0,000
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6.2.11 wenn ja, am wievielten Tag nach der Aufnahme?

wenn ja, am wievielten Tag nach der Aufnahme?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 9,40 10 13,566
wahrend 3,00 1 ,
Insgesamt 8,82 1 13,014
Gruhle vor 1,06 18 ,236
wahrend 4,06 17 10,686
nach 1,06 18 ,236
Insgesamt 2,02 53 6,097
H11 vor 1,00 18 ,000
wahrend 2,40 5 3,130
nach 1,00 12 ,000
Insgesamt 1,20 35 1,183
Neisser vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 13 ,000
nach 1,50 18 1,886
Insgesamt 1,18 51 1,126
Insgesamt  vor 2,29 66 5,888
wahrend 2,69 36 7,437
nach 1,21 48 1,166
Insgesamt 2,04 150 5,376

6.2.12 Ist die Informationssammlung in PIK hinterlegt?

1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe

Ist die Informationssammlung in PIK hinterlegt

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend ,00 3 ,000
Insgesamt ,00 3 ,000
Gruhle wahrend ,89 19 315
nach 1,00 18 ,000
Insgesamt ,95 37 ,229
H11 wahrend 25 8 ,463
nach ,00 16 ,000
Insgesamt ,08 24 ,282
Neisser wahrend ,64 14 497
nach ,94 18 ,236
Insgesamt ,81 32 397
Insgesamt  wahrend ,64 44 ,487
nach ,67 52 AT74
Insgesamt ,66 96 ATT
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6.2.13 wenn ja, wurde sie abgeschlossen?

1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe

wenn ja, wurde sie abgeschlossen?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert weichung
Gruhle wahrend ,25 16 447
nach ,00 18 ,000
Insgesamt 12 34 327
H11 wahrend ,50 2 , 707
Insgesamt ,50 2 , 707
Neisser wahrend 44 9 527
nach ,59 17 ,507
Insgesamt ,54 26 ,508
Insgesamt  wahrend 33 27 ,480
nach ,29 35 ,458
Insgesamt ,31 62 ,465
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6.2.14 Wurden Pflegeprobleme/Ressourcen dokumentiert?

1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe

Wurden Pflegeprobleme/Ressourcen dokumentiert?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor ,45 20 ,510
wahrend , 70 20 ,470
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 72 60 ,454
Gruhle vor ,95 20 ,224
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,98 60 ,129
H11 vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,67 60 AT5
Neisser vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,67 60 AT5
Insgesamt  vor ,35 80 ,480
wahrend ,92 80 ,265
nach 1,00 80 ,000
Insgesamt ,76 240 ,429

Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der drei Zeitpunkte je Station:

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,001
1+2 nicht signifikant
2+3 p =0,000
1+3 p =0,004
Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 konstanter Wert
1+3 p =0,000

H11
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,010
1+2 nicht signifikant
2+3 konstanter Wert
1+3 nicht signifikant
Neisser
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,010
1+2 nicht signifikant
2+3 konstanter Wert
1+3 nicht signifikant
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6.2.15 wenn ja, wie viele (Probleme/Ressourcen) ?

wenn ja, wie viele?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 3,67 9 1,500
wahrend 17,43 14 11,359
nach 20,65 20 16,213
Insgesamt 16,05 43 14,243
Gruhle vor 2,63 19 1,535
wahrend 26,45 20 15,056
nach 19,70 20 13,334
Insgesamt 16,49 59 15,294
H11 wahrend 22,65 20 20,479
nach 14,00 20 7,086
Insgesamt 18,32 40 15,747
Neisser wahrend 10,90 20 9,514
nach 7,45 20 3,953
Insgesamt 9,18 40 7,400
Insgesamt  vor 2,96 28 1,575
wahrend 19,51 74 15,866
nach 15,45 80 12,246
Insgesamt 15,18 182 14,077

Kruskal-Wallis-Test fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p=0,001
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,002
Grubhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,000

H11
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,000
2+3 p = 0,045
1+3 p = 0,000
Neisser:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p = 0,000
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6.2.16 Wurden Pflegeziele formuliert?

1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe

Wurden Pflegeziele formuliert?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 45 20 ,510
wahrend ,70 20 470
nach ,90 20 ,308
Insgesamt ,68 60 ,469
Gruhle vor ,95 20 ,224
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,98 60 ,129
H11 vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach ,90 20 ,308
Insgesamt ,63 60 ,486
Neisser vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach ,95 20 ,224
Insgesamt ,65 60 ,481
Insgesamt  vor ,35 80 ,480
wahrend ,92 80 ,265
nach ,94 80 ,244
Insgesamt 74 240 441

Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der drei Zeitpunkte je Station:

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,005
1+2 nicht signifikant
2+3 p =0,000
1+3 p=0,027
Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 konstanter Wert
1+3 p =0,000

Hl11
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,039
1+2 nicht signifikant
2+3 p =0,000
1+3 nicht signifikant
Neisser
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,020
1+2 nicht signifikant
2+3 p =0,000
1+3 nicht signifikant
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6.2.17 wenn ja, wie viel (Ziele)?

wenn ja, wie viel?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 3,67 9 2,398
wahrend 13,14 14 5,405
nach 15,50 18 7,462
Insgesamt 12,10 41 7,476
Gruhle vor 2,47 19 1,467
wahrend 13,55 20 7,702
nach 10,25 20 4,767
Insgesamt 8,86 59 7,011
H11 wahrend 12,05 20 6,329
nach 9,45 20 3,913
Insgesamt 10,75 40 5,358
Neisser wahrend 4,90 20 4,712
nach 4,75 20 2,936
Insgesamt 4,82 40 3,876
Insgesamt  vor 2,86 28 1,860
wahrend 10,73 74 7,066
nach 9,85 78 6,173
Insgesamt 9,12 180 6,687

Kruskal-Wallis-Test fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,000
Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,000

HI11:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,000
Neisser:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,000
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6.2.18 Wurde eine Maflnahmenplanung erstellt?

1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe

Wurde eine Mallnahmenplanung erstellt?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor ,45 20 ,510
wahrend ,70 20 470
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 72 60 454
Gruhle vor ,95 20 ,224
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,98 60 ,129
H11 vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,67 60 AT5
Neisser vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,67 60 AT5
Insgesamt  vor .35 80 ,480
wahrend ,92 80 ,265
nach 1,00 80 ,000
Insgesamt .76 240 ,429

Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der drei Zeitpunkte je Station:

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p=0,001
1+2 nicht signifikant
2+3 p =0,000
1+3 p=0,004
Gruhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000
1+2 p =0,000
243 konstanter Wert
1+3 p =0,000

Hl11
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,010
1+2 nicht signifikant
2+3 p = 0,000
1+3 nicht signifikant
Neisser
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p=0,010
1+2 nicht signifikant
2+3 konstanter Wert
1+3 nicht signifikant
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6.2.19 wenn ja, wie viele unterschiedliche Malnahmen wurden geplant?

wenn ja, wie viele unterschiedliche MaRnahmen wurden geplant?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 4,33 9 2,500
wahrend 21,43 14 9,452
nach 21,45 20 12,894
Insgesamt 17,86 43 12,395
Gruhle vor 5,11 19 3,588
wahrend 19,65 20 10,629
nach 16,20 20 7,838
Insgesamt 13,80 59 9,984
H11 wahrend 33,55 20 13,145
nach 27,65 20 6,335
Insgesamt 30,60 40 10,614
Neisser wahrend 10,50 20 9,248
nach 7,45 20 4,199
Insgesamt 8,98 40 7,255
Insgesamt  vor 4,86 28 3,251
wahrend 21,27 74 13,652
nach 18,19 80 11,145
Insgesamt 17,39 182 12,716
Kruskal-Wallis-Test fiir jede Station einzeln iiber die Zeit
Beringer: HI11:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,001 1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,000 1+2 p = 0,000
2+3 nicht signifikant 243 nicht signifikant
1+3 p = 0,001 1+3 p = 0,000
Gruhle: Neisser:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000 1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,000 1+2 p = 0,000
2+3 nicht signifikant 2+3 nicht signifikant
1+3 p = 0,000 1+3 p = 0,000
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6.2.20 Wurde eine Malinahmendokumentation erstellt?
1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe

Wurde eine MaRnahmendokumentation erstellt?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 55 20 ,510
wahrend , 70 20 ,470
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 75 60 ,437
Gruhle vor 95 20 ,224
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,98 60 ,129
H11 vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 60 ,000
Neisser vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 60 ,000
Insgesamt  vor ,88 80 ,333
wahrend ,92 80 ,265
nach 1,00 80 ,000
Insgesamt ,93 240 ,250
Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der drei Zeitpunkte je Station:
Beringer: H11
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000 1+2+43 konstanter Wert
1+2 nicht signifikant 1+2
2+3 p = 0,000 2+3
1+3 p = 0,001 1+3
Gruhle: Neisser
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000 1+2+43 konstanter Wert
1+2 p = 0,000 1+2
2+3 konstanter Wert 2+3
1+3 p = 0,000 1+3
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6.2.21 wenn ja, wie Vviele wurden

dokumentiert? (ungefihr)

Mafinahmendurchfithrungen insgesamt

V21MEAN
Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 2,90 11 2,639
wahrend 7,63 14 3,464
nach 5,81 20 4,739
Insgesamt 5,66 45 4,240
Gruhle vor 3,85 19 2,038
wahrend 33,17 20 20,100
nach 24,22 20 12,725
Insgesamt 20,69 59 18,375
H11 vor 7,67 20 3,627
wahrend 48,74 20 18,182
nach 35,20 20 8,980
Insgesamt 30,54 60 20,823
Neisser vor 6,55 20 3,336
wahrend 8,53 20 5,074
nach 7,25 20 4,279
Insgesamt 7,44 60 4,295
Insgesamt  vor 5,56 70 3,506
wahrend 25,89 74 22,453
nach 18,12 80 14,823
Insgesamt 16,76 224 17,729

Tabelle 1: Durchschnittliche Anzahl der Maflnahmendokumentationen pro Patient pro Aufenthaltstag

Kruskal-Wallis-Test fiir jede Station einzeln iiber die Zeit.

Neisser: nicht signifikant

Beringer:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p=0,014
1+2 p = 0,004
2+3 nicht signifikant
1+3 nicht signifikant
Grubhle:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+243 p =0,000
1+2 p =0,000
2+3 nicht signifikant
1+3 p =0,000

Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich der Stationen:

HI1:
Zeitpunkt | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 p = 0,000
1+2 p = 0,000
2+3 p=0,015
1+3 p = 0,000

Zeitpunkt 2 und 3: Asymptotische Signifikanz p = 0,000

Einzeltests ergeben einen signifikanten Unterschied zwischen allen Stationen untereinander aul3er
zwischen den Stationen Beringer und Neisser
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6.2.22 wenn ja, Anzahl der zeitlich geplanten Malinahmendurchfiihrungen.

Anteil der zeitlich geplanten MaRnahmen in Prozent

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend 6,1544 14 6,15274
nach 8,4752 20 14,14279
Insgesamt 7,5196 34 11,46383
Gruhle wahrend 2,8107 20 2,32116
nach 2,3927 20 1,67643
Insgesamt 2,6017 40 2,00967
H11 wahrend ,2821 20 ,56938
nach ,0649 20 ,21445
Insgesamt ,(1735 40 ,43868
Neisser wahrend 47,2416 20 29,27011
nach 59,5843 20 25,37488
Insgesamt 53,4129 40 27,75131
Insgesamt  wahrend 14,7682 74 25,12011
nach 17,6293 80 28,41420
Insgesamt 16,2545 154 26,83295

Tabelle 2: Prozentanteil der zeitlich geplanten Mafinahmendurchfiihrungen an allen Maflnahmendurchfiihrungen

6.2.23 Wie viele Mallnahmen wurden geplant, aber nie durchgefiihrt?

Wie viele MaRnahmen wurden geplant, aber nie durchgefiihrt?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor ,00 10 ,000
wahrend 4,07 14 4,731
nach 6,85 20 8,981
Insgesamt 4,41 44 7,052
Gruhle vor ,00 18 ,000
wahrend 3,50 20 6,924
nach 3,65 20 5,869
Insgesamt 2,47 58 5,500
H11 wahrend 6,20 20 5,745
nach 5,30 20 4,169
Insgesamt 5,75 40 4,976
Neisser wahrend 1,80 20 2,949
nach ,60 20 1,231
Insgesamt 1,20 40 2,312
Insgesamt  vor ,00 28 ,000
wahrend 3,88 74 5,480
nach 4,10 80 6,137
Insgesamt 3,38 182 5,536
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6.2.24 Wurde ein Pflegebericht erstellt?
1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe!

Wurde ein Pflegebericht erstellt?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 60 ,000
Gruhle vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 60 ,000
H11 vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 60 ,000
Neisser vor 1,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 60 ,000
Insgesamt  vor 1,00 80 ,000
wahrend 1,00 80 ,000
nach 1,00 80 ,000
Insgesamt 1,00 240 ,000

6.2.25 Wurde eine explizite Zielevaluation durchgefiihrt?
1= ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe!

Wurde eine explizite Zielevaluation durchgefiihrt?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend ,15 20 ,366
nach ,00 20 ,000
Insgesamt ,08 40 ,267
Gruhle wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 1,00 40 ,000
H11 wahrend ,00 20 ,000
nach ,00 20 ,000
Insgesamt ,00 40 ,000
Neisser wahrend ,05 20 ,224
nach ,70 20 470
Insgesamt ,38 40 ,490
Insgesamt  wahrend ,30 80 ,461
nach 43 80 ,497
Insgesamt ,36 160 ,482
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6.2.26 wenn ja, wie viele Ziele wurden mindestens einmal iiberpriift?

wenn ja, wie viele Ziele wurden mindestens einmal Uberprift?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend 7,67 3 3,512
Insgesamt 7,67 3 3,512
Gruhle wahrend 9,85 20 8,964
nach 9,90 20 5,004
Insgesamt 9,87 40 7,165
Neisser wahrend 2,00 1 s
nach 4,00 14 2,961
Insgesamt 3,87 15 2,900
Insgesamt ~ wahrend 9,25 24 8,389
nach 7,47 34 5,154
Insgesamt 8,21 58 6,675

6.2.27 wenn ja, Anteil der zeitlich geplanten Zieliiberpriifungen an allen
Zieliiberpriifungen.

Angabe in Prozent

wenn ja, Anteil der zeitlich geplanten Zielliberpriifungen an allen
Ziellberpriifungen.

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend ,0000 3 ,00000
Insgesamt ,0000 3 ,00000
Gruhle wahrend 92,2940 20 14,53551
nach 83,2445 20 24,85771
Insgesamt 87,7693 40 20,61459
Neisser wahrend ,0000 1 ,
nach 86,4450 14 29,84184
Insgesamt 80,6820 15 36,40204
Insgesamt  wahrend 76,9117 24 37,53739
nach 84,5624 34 26,62963
Insgesamt 81,3966 58 31,52090

6.2.28 wenn ja, wie viel Zieliiberpriifungen wurden geplant aber nicht durchgefiihrt?

wenn ja, wie viel Zieluberpriufungen wurden geplant aber nicht durchgefuhrt?

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer wahrend 3,00 2 2,828
Insgesamt 3,00 2 2,828
Gruhle wahrend 3,95 20 5,306
nach 4,00 20 3,974
Insgesamt 3,97 40 4,627
Neisser wahrend 2,00 1 ,
nach ,64 14 1,008
Insgesamt 73 15 1,033
Insgesamt  wahrend 3,78 23 4,991
nach 2,62 34 3,508
Insgesamt 3,09 57 4,167
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6.2.29 Sind alle Pflegeberichte mit Datum, und einer Signatur versehen?
1=ja; 0= nein; d.h. Mittelwert liegt zwischen Null und eins!!

Mittelwert x 100 = Prozentangabe!

Sind alle Pflegeberichte mit Datum, und einer Signatur versehen?

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor ,05 20 ,224
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,68 60 ,469
Gruhle vor ,05 20 224
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt ,68 60 469
H11 vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 67 60 475
Neisser vor ,00 20 ,000
wahrend 1,00 20 ,000
nach 1,00 20 ,000
Insgesamt 67 60 475
Insgesamt  vor ,03 80 157
wahrend 1,00 80 ,000
nach 1,00 80 ,000
Insgesamt ,68 240 469

Anmerkung der Studienleitung zu den konventionellen Dokumentationen (vor): Das Datum wird nicht
bei jedem Eintrag dokumentiert, ist jedoch in allen Dokumentationen nachvollziehbar. Eine Signatur
ist bei allen Eintrdgen vorhanden.
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6.3 Qualitit der Dokumentationen

Im folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Fragen pro Station, pro Gutachter und pro

Zeitpunkt dargestellt.

6.3.1 Frage 1: Informationssammlung und Pflegeprobleme stehen in einem sinnvollen

Zusammenhang.
Bericht Bericht
Informationssammlung und Pflegeprobleme stehen in einem sinnvollen Informationssammlung und Pflegeprobleme stehen in einem sinnvollen
Zusammenhang.Q1* Zusammenhang.*Q2
Standardab Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer  vor 4,10 10 .88 Beringer  vor 4,40 10 ,70
wahrend 3,33 3 2,08 wahrend 3,67 3 2,31
Insgesamt 3,92 13 1,19 Insgesamt 4,23 13 1,17
Gruhle vor 4,36 1 192 Gruhle vor 4,42 19 ,61
wahrend 4,38 16 ,50 wahrend 4,79 19 71
nach 4,53 17 .51 nach 5,00 18 ,00
Insgesamt 4,43 44 ,62 Insgesamt 4,73 56 ,59
H11 wéhrend 4,00 6 89 H11 wahrend 4,00 8 1,41
nach 1,56 16 ,96 nach 3,56 16 1,03
Insgesamt 2,23 22 1,45 Insgesamt 3,71 24 1,16
Neisser wahrend 3,80 15 1,37 Neisser wahrend 4,53 15 83
nach 3,94 18 ,94 nach 4,56 18 1,15
Insgesamt 3.88 33 1,14 Insgesamt 4,55 33 1,00
Insgesamt  vor 4,24 21 .89 Insgesamt  vor 4,41 29 63
wéhrend 4,02 40 1,10 wihrend 4,49 45 1,06
nach 3,39 51 1,51 nach 4,40 52 1,05
Insgesamt 3,78 112 1,31 Insgesamt 4,44 126 97

Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

- zur Varianzanalyse unverbundener Stichproben -

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zum Vergleich der Qualitit wird angewendet, wenn der Kruskal-

Wallis-Test ein signifikantes Ergebnis zeigt. Es werden drei paarweise Vergleiche vorgenommen:
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Beringer: kein signifikanter Unterschied Zeitpunkt 1
- 3 fir Q1 und Q2

H11: keine Pflegeplanung zum Zeitpunkt 1

vorhanden

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
2+3 Ql 0,001
2+3 Q2 nicht signifikant

Neisser: keine Pflegeplanung zum Zeitpunkt 1

vorhanden

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
2+3 Ql nicht signifikant
2+3 Q2 nicht signifikant

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+243 Q1 nicht signifikant
1+243 Q2 nicht signifikant

Grubhle:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 Q1 nicht signifikant
1+2+3 Q2 p =0,000

1+2 Q2 p = 0,000
2+3 Q2 nicht signifikant
1+3 Q2 p = 0,000

6.3.2 Frage 2: Individuelle Bediirfnisse, Gewohnheiten und Wiinsche des Patienten
werden in der Informationssammlung erhoben.
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Bericht

Individuelle Bedirfnisse, Gewohnheiten und Wiinsche des Patienten werden in
der Informationssammlung erhoben.Q1

Bericht

Individuelle Bedirfnisse, Gewohnheiten und Wiinsche des Patienten werden in

der Informationssammlung erhoben. Q2

Standardab Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 3,00 12 85 Beringer vor 4,08 12 ,90
wahrend 3,00 3 1,00 wahrend 1,33 3 58
Insgesamt 3,00 15 ,85 Insgesamt 3,53 15 1,41
Gruhle vor 3,91 11 ,94 Gruhle vor 2,74 19 1,05
wahrend 1,69 16 ,70 wéhrend 2,21 19 1,36
nach 3,41 17 51 nach 4,61 18 78
Insgesamt 2,91 44 1,18 Insgesamt 3,16 56 1,49
H11 vor 1,20 20 41 H11 vor 2,05 20 1,36
wahrend 1,17 6 41 wahrend 2,38 8 1,51
nach 1,33 15 49 nach 2,88 16 1,50
Insgesamt 1,24 41 43 Insgesamt 2,41 44 1,45
Neisser vor 2,70 20 A7 Neisser vor 3,70 20 ,66
wihrend 1,40 15 63 wahrend 2,33 15 1,45
nach 3,00 18 ,97 nach 3,39 18 1,33
Insgesamt 2,43 53 97 Insgesamt 3,21 53 1,28
Insgesamt  vor 2,49 63 1,16 Insgesamt  vor 3,04 71 1,28
wahrend 1,60 40 78 wahrend 2,22 45 1,36
nach 2,64 50 1,12 nach 3,65 52 1,41
Insgesamt 2,31 153 1,14 Insgesamt 3,01 168 1,44
Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit
Beringer: keine Informationssammlung zum Gruhle:
Zeitpunkt 3 . . P
P Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
kein signifikanter Unterschied Zeitpunkt 1 - 3 fiir 1+2+3 Q1 p = 0,000
Q1 und Q2 1+2 Q1 p = 0,000
2+3 Q1 p = 0,000
. . . . + =
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 143 Ql p = 0,073
1+2+3 Ql nicht signifikant
14243 Q2 nicht signifikant 1+2+3 Q2 p = 0,000
1+2 Q2 p=0,123
2+3 Q2 p = 0,000
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143 | Q2 p = 0,000
H11:
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
14243 Q2 nicht signifikant

45
Neisser:
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 Q1 p = 0,000
1+2 Ql p = 0,000
2+3 Ql p = 0,000
1+3 Ql nicht signifikant
1+2+3 Q2 p=0,017
1+2 Q2 p = 0,004
2+3 Q2 p=10,05
1+3 Q2 nicht signifikant

6.3.3 Frage 5: Die formulierten Pflegeziele stehen mit der Informationssammlung in
einem sinnvollen Zusammenhang.
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Bericht
Bericht . . . . . L
Die formulierten Pflegeziele stehen mit der Informationssammlung in einem
Die formulierten Pflegeziele stehen mit der Informationssammiung in einem sinnvollen Zusammenhang.*Q2
sinnvollen Zusammenhang.*Q1 Standardab
Standardab Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung Beringer vor 4,50 10 71
Beringer vor 4,10 10 ,88 wahrend 3,33 3 2,08
wahrend 3.00 3 173 Insgesamt 4,23 13 1,17
Insgesamt 3,85 13 1,14 Gruhle vor 4,21 19 54
Gruhle vor 4,36 11 92 wahrend 5,00 19 ,00
wahrend 4.44 16 51 nach 5,00 18 ,00
nach 429 17 47 Insgesamt 4,73 56 ,49
Insgesamt 4,36 44 61 H11 wahrend 3,86 7 1,57
H11 wahrend 3,50 6 84 nach 4,07 15 1,16
nach 1.69 16 114 Insgesamt 4,00 22 1,27
’ ’ Neisser wahrend 4,67 15 1,05
Insgesamt 2,18 22 1,33 nach 471 17 85
Neisser wahrend 3,50 14 1,22 Insgesamt 4,69 3 93
nach 3.87 15 92 Insgesamt  vor 4,31 29 60
Insgesamt 3,69 29 1,07 wihrend 4,59 44 1,09
Insgesamt VC.'.r 4,24 21 ,89 nach 462 50 88
wéhrend 3,85 39 1,06 Insgesamt 4,54 123 o1
nach 3,29 48 1,44
Insgesamt 3,68 108 1,27

Kruskal-Wallis-Test: zur Varianzanalyse unverbundener Stichproben

Grubhle:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 Q1 nicht signifikant
1+2+3 Q2 p =0,000

1+2 Q2 p =0,000
2+3 Q2 nicht signifikant
1+3 Q2 p = 0,000
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6.3.4 Frage 7: Die MaBlnahmen und die Ziele stehen in einem sinnvollen

Zusammenhang.
Bericht
Bericht Die Mafinahmen und die Ziele stehen in einem sinnvollen Zusammenhang.*Q2
Die MalRnahmen und die Ziele stehen in einem sinnvollen Zusammenhang.*Q1 Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
i Star}dardab Beringer vor 4,70 10 67
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung Ahrend 500 14 00
Beringer vor 4,30 10 ,67 W h ’ ’00
wahrend 4,43 14 51 i i‘gg 12 po
nsgesam , ,
h

|”a° t 2'23 4113 22 Gruhle vor 426 19 45
nsgesam ' ' wahrend 5,00 20 00
Gruhle vcir 4,64 14 ,50 nach 5,00 20 00
wahrend 4,60 20 50 Insgesamt 4,76 59 43
nach 4,45 20 51 11 wahrend 4,85 20 67
Insgesamt 4,56 54 ,50 nach 500 18 00
H11 wahrend 4,25 20 ,55 Insgesamt 4,92 38 49
nach 5,00 18 ,00 Neisser wahrend 4,89 19 ,32
Insgesamt 4,61 38 ,55 nach 5,00 19 ,00
Neisser wahrend 4,42 19 ,69 Insgesamt 4,95 38 ,23
nach 417 18 ,62 Insgesamt  vor 4,41 29 ,57
Insgesamt 4,30 37 ,66 wéhrend 4,93 73 ,38
Insgesamt  vor 4,50 24 ,59 nach 5,00 73 ,00
wahrend 4,42 73 58 Insgesamt 4,87 175 ,40

nach 4,62 72 ,54

Insgesamt 4,52 169 ,57
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6.3.5 Frage 8: Im Pflegebericht sind herabwertende Auferungen enthalten.

Bericht Bericht
Im Pflegebericht sind herabwertende AuRerungen enthalten #Q1 Im Pflegebericht sind herabwertende AuBerungen enthalten.# Q2
Standardab Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 1,95 20 1,05 Beringer vor 1,15 20 67
wihrend 1,45 20 83 wéhrend 1,10 20 45
nach 1,25 20 ,64 nach 1,00 20 ,00
Insgesamt 1,55 60 ,89 Insgesamt 1,08 60 46
Gruhle vor 1,65 20 ,88 Gruhle vor 1,20 20 ,62
wéhrend 1,60 20 75 wéhrend 1,30 20 80
nach 1,50 20 76 nach 1,00 20 100
Insgesamt 1,58 60 ,79 Insgesamt 1,17 60 56
H11 vor 1,15 20 37 H11 var 1,30 20 80
wéhrend 1,05 20 22 wahrend 1,00 20 00
nach 1,25 20 64 nach 1,00 20 ,00
Insgesamt 1,15 60 A4 Insgesamt 1,10 60 48
Neisser vor 1,00 20 ,00 Neisser vor 1,35 20 49
wéhrend 1,15 20 37 wahrend 1,05 20 22
nach 130 20 98 nach 1.05 20 22
Insgesamt 1,15 60 ,61 Insgesamt 1,15 60 136
Insgesamt  vor 1,44 80 79 Insgesamt  vor 1,25 80 63
wahrend 1,31 80 63 wahrend 1,11 80 ,48
nach 1,33 80 76 nach 1,01 80 A1
Insgesamt 1,36 240 73 Insgesamt 1,12 240 A7
Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit
Beringer: 2+3 Q1 nicht signifikant
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 143 Ql p = 0,006
1+2+3 Q1 p=0,016 - —
1+2 Ql nicht signifikant 1+2+3 Q2 nicht signifikant
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Grubhle:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
14243 Q2 nicht signifikant

H11:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
14243 Q2 nicht signifikant

Neisser:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
1+2+3 Q2 p=0,01

1+2 Q2 p=0,019
2+3 Q2 nicht signifikant
1+3 Q2 p=0,019

6.3.6
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Frage 11: Im Pflegebericht werden Probleme oder Mafinahmen erwihnt, die in
der Pflegeplanung nicht vorkommen.

Bericht

Im Pflegebericht werden Probleme oder Manahmen erwahnt, die in der
Pflegeplanung nicht vorkommen. #Q1

9J Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung| Mittelwert N weichung
Beringer vor 4,20 10 1,69
wahrend 3,46 13 1,81
nach 3,05 20 1,79
Insgesamt 3,44 43 1,79
Gruhle vor 3,21 14 1,89
wahrend 2,90 20 1,80
nach 2,35 20 1,63
Insgesamt 2,78 54 1,77
H11 wahrend 2,05 20 1,67
nach 2,55 20 1,79
Insgesamt 2,30 40 1,73
Neisser wahrend 3,10 20 1,92
nach 2,75 20 1,83
Insgesamt 2,92 40 1,86
Insgesamt  vor 3,62 24 1,84
wahrend 2,82 73 1,84
nach 2,68 80 1,75
Insgesamt 2,86 177 1,81

Bericht

Im Pflegebericht werden Probleme oder MaRnahmen erwahnt, die in der
Pflegeplanung nicht vorkommen. # Q2

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertund Mittelwert N weichung
Beringer vor 3,70 10 1,25
wahrend 2,29 14 1,54

nach 2,20 20 1,32

Insgesamt 2,57 44 1,48

Gruhle vor 2,74 19 1,19
wahrend 1,80 20 1,20

nach 2,25 20 1,41

Insgesamt 2,25 59 1,31

H11 wahrend 1,80 20 1,44
nach 1,55 20 1,10

Insgesamt 1,68 40 1,27

Neisser wahrend 2,40 20 1,47
nach 2,70 20 1,53

Insgesamt 2,55 40 1,48

Insgesamt  vor 3,07 29 1,28
wahrend 2,05 74 1,40

nach 2,17 80 1,39

Insgesamt 2,27 183 1,41

Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

keine signifikante Verédnderung bei beiden Gutachtern auf allen Stationen
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6.3.7 Frage 12: Im Pflegebericht wird iiber den Verlauf und iiber die Effektivitit der
Pflegemafinahmen berichtet.

Bericht

Im Pflegebericht wird iber den Verlauf und Uber die Effektivitat der

PflegemaRnahmen berichtet #Q1

Standardab

Station Zeitpunkt der Bewertung| Mittelwert N weichung
Beringer vor 2,82 11 ,87
wahrend 3,50 18 79

nach 3,50 20 ,51

Insgesamt 3,35 49 75

Gruhle vor 2,78 18 ,94
wahrend 3,85 20 49

nach 4,30 20 57

Insgesamt 3,67 58 ,93

H11 vor 2,40 20 ,50
wahrend 3,85 20 49

nach 3,45 20 ,60

Insgesamt 3,23 60 ,81

Neisser vor 2,50 20 ,76
wahrend 4,35 20 ,59

nach 3,95 20 ,94

Insgesamt 3,60 60 1,11

Insgesamt  vor 2,59 69 77
wahrend 3,90 78 ,66

nach 3,80 80 75

Insgesamt 3,47 227 ,93

Bericht

Im Pflegebericht wird tGber den Verlauf und tber die Effektivitat der

PflegemaRnahmen berichtet.# Q2

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertund Mittelwert N weichung
Beringer vor 4,00 11 ,63
wahrend 3,00 15 1,00
nach 3,40 20 1,54
Insgesamt 3,41 46 1,24
Gruhle vor 2,95 19 ,78
wahrend 3,85 20 1,09
nach 4,55 20 ,60
Insgesamt 3,80 59 1,06
H11 vor 3,10 20 1,17
wahrend 3,60 20 ,82
nach 3,90 20 97
Insgesamt 3,53 60 1,03
Neisser vor 2,93 14 1,33
wahrend 4,20 20 1,01
nach 4,35 20 ,88
Insgesamt 3,93 54 1,20
Insgesamt vor 3,17 64 1,08
wahrend 3,71 75 1,05
nach 4,05 80 1,12
Insgesamt 3,68 219 1,14

Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber

die Zeit

Beringer:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
14243 Q2 nicht signifikant
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Grubhle: 2+3 Ql nicht signifikant
1+3 Ql p = 0,000
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 Q1 p = 0,000 1+2+3 Q2 p =0,049
1+2 Q1 p = 0,000 1+2 Q2 nicht signifikant
2+3 Q1 p=0,012 2+3 Q2 nicht signifikant
1+3 Q1 p = 0,000 1+3 Q2 p=0,020
1+2+3 Q2 p =0,000 Neisser:
1+2 Q2 p=0,003
2+3 Q2 p=0,018 Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+3 Q2 p =0,000 1+2+3 Ql p = 0,000
1+2 Ql p = 0,000
2+3 Ql nicht signifikant
1+3 Ql p = 0,000
1+2+3 Q2 p=0,001
HI11: 1+2 Q2 p=0,003
2+3 Q2 nicht signifikant
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 1+3 Q2 p=0,001
1+2+3 Q1 p =0,000
1+2 Q1 p =0,000

6.3.8
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Frage 13: Der Pflegeverlauf ist verstindlich und nachvollziehbar.

Der Pflegeverlauf ist verstandlich und nachvollziehbar.Q1

Bericht

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert weichung
Beringer vor 2,75 20 72
wahrend 3,25 20 79
nach 3,40 20 ,60
Insgesamt 3,13 60 75
Gruhle vor 2,85 20 ,81
wahrend 3,85 20 ,49
nach 4,10 20 72
Insgesamt 3,60 60 87
H11 vor 2,15 20 37
wahrend 3,65 20 75
nach 3,10 20 ,85
Insgesamt 2,97 60 ,92
Neisser vor 2,40 20 ,60
wahrend 4,40 20 ,60
nach 3,85 20 ,88
Insgesamt 3,565 60 1,10
Insgesamt  vor 2,54 80 ,69
wahrend 3,79 80 g7
nach 3,61 80 ,85
Insgesamt 3,31 240 ,95

Bericht

Der Pflegeverlauf ist verstandlich und nachvollziehbar. Q2

Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

Beringer:
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+2+3 Q1 p=0,016
1+2 Ql p =0,047
2+3 Ql nicht signifikant

Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung | Mittelwert N weichung
Beringer vor 2,70 20 1,49
wahrend 2,30 20 1,34
nach 1,05 20 22
Insgesamt 2,02 60 1,35
Gruhle vor 3,00 20 79
wahrend 4,90 20 ,31
nach 4,50 20 1,24
Insgesamt 4,13 60 1,19
H11 vor 2,15 20 ,75
wahrend 3,20 20 ,83
nach 2,85 20 1,04
Insgesamt 2,73 60 97
Neisser vor 1,90 20 ,85
wahrend 4,20 20 1,20
nach 4,60 20 .75
Insgesamt 3,57 60 1,52
Insgesamt  vor 2,44 80 1,09
wahrend 3,65 80 1,40
nach 3,25 80 1,70
Insgesamt 3,11 240 1,50
143 Ql p = 0,005
1+2+3 Q2 p = 0,000
1+2 Q2 nicht signifikant
2+3 Q2 p = 0,000
143 Q2 p = 0,000
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1+3 Q1 p = 0,000
Grubhle:
1+2+3 Q2 p=0,001
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 1+2 Q2 p = 0,000

14243 Q1 p = 0,000 243 Q2 nicht signifikant
1+2 Q1 p = 0,000 1+3 Q2 p=0,014
2+3 Q1 nicht signifikant
1+3 Ql p=10,000 Neisser:

14243 Q2 p = 0,000 Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
1+2 Q2 p = 0,000 1+2+3 Q1 p = 0,000
2+3 Q2 nicht signifikant 1+2 Ql p=0,000
1+3 Q2 p = 0,000 243 Q1 p=0,037

1+3 Q1 p = 0,000
H11:
1+2+3 Q2 p = 0,000
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 1+2 Q2 p = 0,000
1+2+3 Ql p =0,000 2+3 Q2 nicht signifikant
1+2 Q1 p = 0,000 1+3 Q2 p = 0,000
243 Q1 p=0,038

6.3.9
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Frage 14: Die Schrift der Dokumentation ist gut lesbar.

Bericht
Die Schrift der Dokumentation ist gut lesbar.Q1
Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertund Mittelwert N weichung
Beringer vor 3,20 20 ,62
wahrend 4,95 20 22
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 4,38 60 ,92
Gruhle vor 2,65 20 ,81
wahrend 4,85 20 ,49
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 4,17 60 1,21
H11 vor 3,55 20 ,51
wéhrend 4,95 20 22
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 4,50 60 75
Neisser vor 3,50 20 ,61
wahrend 5,00 20 ,00
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 4,50 60 79
Insgesamt  vor 3,23 80 73
wahrend 4,94 80 ,29
nach 5,00 80 ,00
Insgesamt 4,39 240 .94
Bericht
Die Schrift der Dokumentation ist gut lesbar. Q2
J Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung| Mittelwert N weichung
Beringer vor 1,75 20 ,85
wahrend 5,00 20 ,00
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 3,92 60 1,62
Gruhle vor 1,15 20 49
wahrend 5,00 20 ,00
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 3,72 60 1,85
H11 vor 2,90 20 1,45
wahrend 5,00 20 ,00
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 4,30 60 1,29
Neisser vor 2,80 20 ,95
wahrend 5,00 20 ,00
nach 5,00 20 ,00
Insgesamt 4,27 60 1,18
Insgesamt  vor 2,15 80 1,22
wahrend 5,00 80 ,00
nach 5,00 80 ,00
Insgesamt 4,05 240 1,562

Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

Beringer: 2+3 Ql nicht signifikant

143 Q1 p = 0,000

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz

1+2+3 Q1 p = 0,000 1+2+3 Q2 p = 0,000

1+2 Q1 p = 0,000 1+2 Q2 p = 0,000
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2+3 Q2 nicht signifikant 1+3 Ql p=0,000
1+3 Q2 p =0,000

1+2+3 Q2 p = 0,000

Grubhle: 1+2 Q2 p =0,000
2+3 Q2 nicht signifikant

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 1+3 Q2 p = 0,000

1+2+3 Ql p =0,000
1+2 Ql p =0,000 Neisser:
2+3 Q1 nicht signifikant
1+3 Q1 p = 0,000 Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz

1+2+3 Q1 p = 0,000

1+2+3 Q2 p =0,000 1+2 Ql p = 0,000
1+2 Q2 p =0,000 2+3 Q1 nicht signifikant
2+3 Q2 nicht signifikant 1+3 Ql p=0,000
1+3 Q2 p =0,000

H11: 1+2+3 Q2 p = 0,000

1+2 Q2 p = 0,000
Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz 2+3 Q2 nicht signifikant
1+2+3 Q1 p = 0,000 1+3 Q2 p = 0,000
1+2 Ql p = 0,000
2+3 Ql nicht signifikant

6.3.10 Frage 15: Wie beurteilen Sie zusammenfassend die Qualitit der vorliegenden
Pflegedokumentation?

Bericht

Wie beurteilen Sie zusammenfassend die

Qualitat der vorliegenden

Bericht

Wie beurteilen Sie zusammenfassend die Qualitat der vorliegenden

Pflegedokumentation?Q1 Pflegedokumentation? Q2
Standardab Standardab
Station Zeitpunkt der Bewertung| Mittelwert N weichung Station Zeitpunkt der Bewertund Mittelwert N weichung
Beringer vor 2,80 20 83 Beringer  vor 2,45 20 1,36
wéhrend 3,00 20 73 wahrend 2,05 20 ,94
nach 2,75 20 ,79 nach 1,75 20 44
Insgesamt 2,85 60 78 Insgesamt 2,08 60 1,01
Gruhle vor 2,90 20 55 Gruhle vor 2,50 20 ,69
wahrend 3,45 20 ,69 wahrend 4,85 20 37
nach 3,55 20 ,76 nach 4,05 20 ,94
Insgesamt 3,30 60 72 Insgesamt 3,80 60 1,20
H11 vor 2,55 20 ,60 H11 vor 1,95 20 ,60
wahrend 3,05 20 69 wahrend 3,15 20 ,59
nach 2,80 20 .83 nach 2,75 20 ,85
Insgesamt 2,80 60 73 Insgesamt 2,62 60 85
Neisser vor 2,80 20 52 Neisser vor 2,00 20 73
wihrend 3,65 20 88 wahrend 3,65 20 ,59
nach 3,45 20 83 nach 3,65 20 49
Insgesamt 3,30 60 ,83 Insgesamt 3,10 60 .99
Insgesamt  vor 2,76 80 64 Insgesamt  vor 2,23 80 91
wahrend 3,29 80 78 wahrend 3,43 80 1,20
nach 3,14 80 87 nach 3,05 80 1,14
Insgesamt 3,06 240 ,80 Insgesamt 2,90 240 1,20

Kruskal-Wallis-Test: fiir jede Station einzeln iiber die Zeit

Beringer: kein signifikanter Unterschied Zeitpunkt 1 - 3 fiir Q1 und Q2
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Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
14243 Q2 nicht signifikant

Grubhle:

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test zum Vergleich der Qualitdt wird angewendet, wenn der Kruskal-Wallis-
Test ein signifikantes Ergebnis zeigt. Es werden drei paarweise Vergleiche vorgenommen:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz

1+2+3 Q1 p = 0,006
1+2 Ql p = 0,009
2+3 Ql nicht signifikant
1+3 Ql p =0,003

1+2+3 Q2 p = 0,000
1+2 Q2 p=0,001
2+3 Q2 p = 0,000
1+3 Q2 p = 0,000

H11:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz
14243 Ql nicht signifikant
1+2+3 Q2 p = 0,000

1+2 Q2 p = 0,000

2+3 Q2 nicht signifikant

1+3 Q2 p = 0,002
Neisser:

Zeitpunkt | Gutachter | Asymptotische Signifikanz

1+2+3 Q1 p = 0,000
1+2 Ql p = 0,000
2+3 Ql nicht signifikant
1+3 Ql p = 0,005

1+2+3 Q2 p = 0,000
1+2 Q2 p = 0,000
2+3 Q2 nicht signifikant
1+3 Q2 p = 0,000

Kruskal-Wallis-Test: zum Vergleich der Stationen

Vergleich der 4 Stationen zum Zeitpunkt 1:

QI nicht signifikant
Q2 nicht signifikant

Vergleich der 4 Stationen zum Zeitpunkt 2:
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Q1: Asymptotische Signifikanz p = 0,012
Einzeltests ergeben Signifikanzen zwischen 2 - 4 (p = 0,024) und 1+2+4 (p = 0,018) sowie zwischen
1+4 (p = 0,007) und 3+4 (p = 0,009)

Q2: Asymptotische Signifikanz p = 0,000
Paarweille Einzeltests ergeben Signifikanzen zwischen allen Stationen

Vergleich der 4 Stationen zum Zeitpunkt 3:

Q1: Asymptotische Signifikanz p = 0,003

Paarweille Einzeltests ergeben Signifikanzen zwischen 2+3 (p = 0,007) und 1+4 (p = 0,012) sowie
zwischen 1+2 (p = 0,003) und 3+4 (p = 0,023)

Q2: Asymptotische Signifikanz p = 0,000
Paarweille Einzeltests ergeben Signifikanzen zwischen allen Stationen
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6.3.11 Anmerkungen zur Dokumentation

6.3.11.1 Anmerkungen zur Dokumentation QI - Zeitpunkt 1

Frage 16: Weitere Anmerkungen zur Dokumentation (Was ist besonders positiv? Was ist besonders
negativ?):

Station Beringer: (keine Anmerkungen: 2)

Am 5. Tag Verlegung auf eine andere Station; Durchfiilhrungsnachweis erst ab dem 10.
Behandlungstag; Maflnahmen im Durchfithrungsnachweis mit Begriindung abgesetzt (positiv);
insgesamt Pflegeziele unklar

Infosammlung erst am 10. Tag; Pflegeplanung marginal, Zusammenhang mit Infosammlung nur in
Ansitzen erkennbar

Infosammlung erst am 9. Tag mach Aufnahme; kein Einweisungsgrund ersichtlich; iiberwiegend
schlecht lesbar

Infosammlung und Pflegeplanung erst am 70. Tag nach Aufnahme, hiufiger Gebrauch der Worte
"aufgedreht" und "redselig"

Infosammlung und Planung erst 8. Tag nach Aufnahme; Planung und Verlauf zum Teil
widerspriichlich; Intention der Pflege nicht klar erkennbar (im Pflegebericht)

Infosammlung und Planung erst nach 3 Wochen; MalBnahmenplanung undatiert; Pflegeplanung
scheint iiber 2 Monate unreflektiert beibehalten zu sein, dann plotzlich alles abgesetzt, Grund
unklar

Infosammlung und Planung erst nach 6 Wochen; geplante Maflnahmen und Ziele werden im
Bericht nicht erwihnt.

Intention der Pflege nicht erkennbar; Pflege, soweit erkennbar(keine Infosammlung und Planung),
nicht auf die spezifischen Belange des Patienten abgestimmt;

Intention der Pflege unklar, keine Infosammlung und Pflegeplanung

Intention und Aufgabe der Pflege nicht immer erkennbar, Pflegeplanung beriicksichtigt nicht die
soziale Situation

Intention der Pflege unklar, Aktualisierung der Pflegeplanung findet erst in der 6. Woche statt ohne
Begriindung

MalBnahmen zu allgemein, Schmerzen als dominantes Problem nicht Teil der Pflegeplanung

Pflegeplanung erfolgt erst nach dem 1. Mess-Stichtag und wurde abgesetzt vor dem 2. Mess-
Stichtag

Pflegeplanung und Infosammlung undatiert; Durchfithrungsnachweis und Planung nur fiir 3
Wochen; Planung ohne Angabe von Griinden abgesetzt

Pflegeverlauf und Intention der Pflege bleiben unklar

Zusammenfassende Beurteilung aufgrund von fehlenden Pflegezielen und Infosammlung

Dokumentation zeitweise unlesbar, Pflegeziele, Intention der Pflege unklar

Intention der Pflege unklar

Station Gruhle:
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4. Woche Verlegung, danach keine Bewertung der Dokumentationen; Pflegeplanung und
MaBnahmendokumentation unlesbar!!

8. Woche Verlegung; Dokumente danach nicht bewertet; Maflnahmendokumentation bricht ohne
Begriindung ab. Pflegeplanung wird anscheinend innerhalb der 8 Wochen nicht evaluiert.

Bericht des Nachtdienstes nicht lesbar - schlecht Kopie

Dokumentation - bedingt durch die Kopie- etwa zur Halfte unlesbar

Infosammlung und Pflegeplanung unlesbar

Infosammlung und Pflegplanung nahezu unleserlich, deshalb keine Bewertung mdoglich, nach 6
Wochen Verlegung; Dokumente nach Verlegung nicht bewertet

Infosammlung und Planung/Bericht sind widerspriichlich; Infosammlung fast unlesbar,
Orthographie problematisch

Infosammlung unlesbar, Verlegung am 13. Tag, danach keine Beurteilung mehr

Infosammlung unleserlich

Infosammlung unleserlich, ebenso 1. teil der Pflegeplanung; Pat am 10. Tag verlegt - Dokumente
nicht mehr miteinbezogen

Infosammlung, Planung und MaBnahmendokumente unleserlich, Pat. vermutlich in der 2. Woche
verlegt - keine Bewertung mehr

Intention der Pflege laut Planung ist im Pflegebericht nicht wieder zu finden

neue Probleme finden Eingang in die Pflegplanung - positiv; Beschwerden der Angehdrigen
werden ohne Bewertung dokumentiert, Intention der Pflege erkennbar

Planung und Bericht haben scheinbar keine Beziehung zueinander Beitrdge im Bericht zum Teil
unverstindlich

Planung und Bericht scheinbar zusammenhanglos - keine evaluierende Bezugsnahme

am 5. tag Verlegung auf andere Station, Bewertung nur bis zu diesem Zeitpunkt

ausfiihrliche Planung

ca. 8. Woche Verlegung auf Station Roller, Dokumente danach nicht mehr miteinbezogen

Kopien eingeschrinkt lesbar, Intention der Pflege teilweise formuliert

Intention der Pflege nicht formuliert

Station H11:

Intention der Pflege nicht dokumentiert

Intention der Pflege nicht formuliert, hdufige Bezeichnung von "Mama, Mutti - wirkt
unprofessionell

Intention der Pflege nicht formuliert

Intention der Pflege nicht ganz klar

Intention der Pflege unklar
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Intention der Pflege unklar, Hautprobleme. kein Befund dokumentiert, lediglich unspezifische
Beschreibung

Intention der Pflege unklar; fehlende Kontinuitit bei en Pflegemafnahmen

Intention unklar formuliert

Keine Pflegeziele, Bericht z.T. redundant

MaBnahmenplan enthélt angedeutet 2 formulierte Pflege Probleme

MalBnahmenplanung im Durchfiihrungsnachweis angedeutet

Pflegeziele unklar, Intention der Pflege damit unklar

Pflegeziele unklar, nicht explizit formuliert

Pflegeziele unklar, nicht formuliert; Eltern als Mama/Mutti bezeichnet - Papa, wirkt
unprofessionell

keine Infosammlung, Diagnose unbekannt, Pflegeziele unklar

keine Pflegeziele, Begriindung der Maflnahmen aus dem Durchfiihrungsnachweis unklar

Pflegeziele nicht explizit geklart

Pflegziele nicht explizit genannt

Station Neisser:

7 mal keine Anmerkungen

Behandlung laut plan" wird 16x verwendet, immer wieder Beschreibung des Hautzustandes
(positiv); Pflegeziele nicht klar formuliert

Pflegezeit nicht dokumentiert, Liegezeit 3 Tage

Intention der Pflege nicht ganz klar

Intention der Pflege unklar

Pflegeziele unklar

Pflegeziele nicht klar formulier. Pflegeverlauf nicht immer nachvollziehbar

Intention und Verlauf der Pflege nicht explizit genannt

Liegezeit nur 3 tag, Pflegezicle unklar

gute Verlaufsbeschreibung des Hautzustandes. v.a. auf Apoplex findet keinen Eingang in
MaBnahmendokumentation; 11x im Bericht "Pflegelaut Plan" héufig. "Perfusor auf x/ml/h - Teil
der med. Dokumentation

sehr gute Beschreibung (Allgemeinzustand und Hautverhdltnisse) des Aufnahmestatutes im
Pflegebericht. Hautverhiltnisse werden im Verlauf nicht mehr in dieser Weise beschrieben

10x im Pflegebericht "Pflege laut Plan"

Infosammlung nur zum Teil bearbeitet; Intention der Pflege nicht ganz klar, aber gute wiederholte
Beschreibung des Hautzustandes; Pflege "laut Plan" 20 Mal erwéhnt

Im Pflegebericht annehmbare Beschreibung (fortlaufend) des Hautzustandes. Pflegeziele nicht
formuliert
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6.3.11.2 Anmerkungen zur Dokumentation Q2 - Zeitpunkt 1

Station Beringer: (keine Anmerkungen: 14)

Infosammlung etc. fehlen!!

Pflege und Mafinahmenplanung wurde erst sehr spit begonnen

Pflegeplanung beginnt erst 8 Tage spéter

Pflegeplanung erst ca. 2,5Monate spiter begonnen

Pflegeplanung fangt erst nach 7 Tagen an.

Pflegedurchfiithrungsnachweis erst 8 Tage spater angefangen

Station Gruhle: (keine Anmerkungen: 14)

Beurteilung schwierig, schlechte Kopien

Bewertung schwierig - schlecht Qualitdt der Kopien

die formulierten Pflegeziele beziehen sich nicht ausschlieBlich auf die Stichtage

Kopierqualitit sehr schlecht, Dokumentation schwer lesbar

Infosammlung sehr schlecht lesbar

Pat hat Probleme mit der Mutter, keine selbstdndige Korperpflege (11)

Station H11: (keine Anmerkungen:17)

Infosammlung sehr diirftig, keine Planung

Planung fehlt, Ziele fehlen, Intention nicht klar

keine Planung

Station Neisser: (keine Anmerkungen:12)

Problem-Ziel-Mafinahmen fehlen

fehlt zu viel!!

auller dass die Schrift gut lesbar ist, ergibt die Dokumentation keinen sinnvollen Zusammenhang! es

Pflegeplanung fehle, ergibt keinen sinnvollen Zusammenhang

Pflegeplanung fehlt, sinnvoller Zusammenhang nicht zu erkennen

Dokumentation ergibt keinen sinnvollen Zusammenhang. Problem-Ziel-MaBnahmen fehlen

mir fehlen zum Verstdndnis die Pflegeziele

zu 11. geschwollene Augenlider, soziale Probleme (Ehemann), Ubelkeit, Schwindelgefiihl

zu einem verstdndlichen, nachvollziehbarem Pflegeverlauf gehdren formulierte Ziele
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6.3.11.3 Anmerkungen zur Dokumentation Q1- Zeitpunkt 2

Station Beringer: (keine Anmerkungen: 5)

Anamnese fehlt

Die geplanten MaBBnahmen sind zum teil sehr allgemein gehalten

Intention der Pflege unklar ( 2 mal)

Intention der Pflege unklar, keine Ziele formuliert

Intention der Pflege unklar, kurzer Berichtszeitraum erschwert die Begutachtung

Keine Anamnese, Pflegeplanung sehr umfangreich, potentielle Probleme in grolen Umfang aufgefiihrt,
doppelt aufgefiihrt und bearbeitet

MaBnahmen der Standards bleiben allgemein, keine individuelle Planung

MaBnahmenplanung zum Teil zu allgemein

PPL bleibt allgemein und bezieht auftretende Probleme nicht ein

Pflegeziele unklar

Ziele der Pflege unklar

in Infosammlung keine Probleme/Ressourcen erkennbar, in PPL nur potentielle Probleme genannt,
Intention der Pflege unklar

kurzer Dokumentationszeitraum, Intention der Pflege unklar, schwer beurteilbar

zum Teil noch konventioneller Bericht vorhanden, schwer lesbar; einzelne geplante MaBnahmen
werden nicht durchgefiihrt; Diskrepanz Planung und Realitét

Station Gruhle: (keine Anmerkungen: 9)

Infosammlung im wesentlichen nicht bearbeitet, Planung folgt tatsdchlichen Problemen nicht;
Pflegeplanung ist in der Formulierung allgemein gehalten

Infosammlung schlecht lesbar

alle MaBBnahmen ungeplant erledigt

keine Ressourcen erhoben oder einbezogen

MaBnahmenplanung zu wenig konkret, Verdnderungen werden nicht aktualisiert

Pflegeplanung im Verlauf nicht angepasst

Pflegeplanung zeichnet ein unklares Bild des Patienten; angesetzte Maflnahmen werden nicht
durchgefiihrt, aber auch nicht abgesetzt!

alle Maflnahmen ungeplant erledigt

Ressourcen nicht bekannt, soziale Probleme nicht benannt
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Ressourcen nicht einbezogen, nicht erhoben

Ressourcen unklar

Station H11: (keine Anmerkungen: 6)

Aufnahmegrund und Pflegebedarf nicht klar, durchgehend Doppelnennung von Fieber/Hyperthermie in
der Pflegeplanung

Doppeldokumentation im Verlaufsbericht der Maflnahmenplanung und im Pflegebericht, Planung sehr
umfangreich, bildet die gesamte Grundpflege ab. Daher z.T. uniibersichtlich und Doppelnennungen

Doppeldokumentation Verlaufsbericht und Pflegebericht

Doppeldokumentation Verlaufsbericht und Pflegebericht

Grund der Behandlung und Intention der Pflege unklar

Infosammlung vorhanden, aber nicht aussagekriftig bearbeitet

Intention der Pflege unklar, Ziele nicht herausgearbeitet

keine Infosammlung

keine Infosammlung, Infos sind zum Teil dem Pflegebericht am 1. Tag zu entnehmen

keine Infosammlung, Pflegeplanung umfangreich und uniibersichtlich, z.T. iiber 60 MaBnahmen
geplant

keine Pflegzicle definiert

umfangreiche, uniibersichtliche Planung, Infosammlung wurde erst am Entlassungstag erstellt

z.T. Doppeldokumentation Verlaufs und Pflegebericht, prioritdres Pflegeproblem nicht deutlich der
Planung zu entnehmen

z.T. keine Probleme benannt und Ziele definiert, lediglich MaBBnahmenkatalog ausgefiillt

Station Neisser: (keine Anmerkungen: 8)

Pflegeziele zum teil nicht formuliert

In der Anamnese sind deutlich herabwertende AuBerungen enthalten; MaBnahmen z.T.
widerspriichlich; Viele Eintrdge sind der Situation nicht ausreichend angepasst, zu pauschale
Ubernahme der standardisierten Pflegepline

aktuell auftretende Pflegeprobleme finden keinen Eingang in die Planung

aktuelle Probleme finden z.T. keinen Eingang in die Pflegeplanung

schuppige Haut an Beinen von Pflege mehrfach behandelt, aber in Planung nicht erwahnt

Die Pflegeplanung bildet den Pflegebedarf nicht ab

Die Pflegeplanung ist sehr allgemein gehalten und beriicksichtigt nicht die spezifische Situation

Die Pflegplanung bildet die Pflegesituation nicht ausreichend ab.

Die Planung wurde neuen spezifischen Problemen (Hautverdnderung linkes Knie) nicht angepasst

zu 11. Schmerzen, Verwirrtheit und Wahnvorstellungen im Bericht erwéhnt, aber nicht in der Planung
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zu 11. Schmerzen beim Wasserlassen: in der Planung lediglich als Ziel erwéhnt: schmerzfreie
Bewegung

wesentliche Probleme sind nicht in die Pflegeplanung eingeflossen

6.3.11.4 Anmerkungen zur Dokumentation Q2- Zeitpunkt 2

Station Beringer: (keine Anmerkungen: 14)

zu 11. Ubelkeit und Erbrechen unzureichende Nahrungsaufnahme, Magensonde - Sono

Infosammlung und Pflegeplan fehlen

Pflegeplanung erst nach 5 Tagen erstellt; Anamnese fehlt

Zusammenhang von Infosammlung und Pflegeplanung kann man nur erraten!

keine Pflegeplanung

keine Zieliiberpriifung, Anamnese fehlt

Station Gruhle: (keine Anmerkungen: 18)

doppelte Dokumentation der Medikamentengabe

Infosammlung enthélt fast keine Informationen

Station H11: (keine Anmerkungen: 18)

Anamnese fehlt, Zieliiberpriifung fehlt

Station Neisser: (keine Anmerkungen: 16)

Infosammlung und Ziele fehlen

Pat. hat laut Anamnese Bronchitis, kein Hinweis in der Pflegeplanung

Patient hat soziale Probleme, Mallnahmen wurden initiiert, die aber nur im Bericht nachlesen kann.

mir fehlen bei Pkt. 2 individuelle Wiinsche zur Erndhrung, Schlafgewohnheiten - zu 9) "Pat. ist soweit
ﬁt"

6.3.11.5 Anmerkungen zur Dokumentation Q1 - Zeitpunkt 3

Station Beringer: (keine Anmerkungen: 8)

Am Aufnahmetag fand lediglich der Pflegestandard "Aufnahme " Eingang in die Pflegeplanung, keine
weitere Aktualisierung der Pflegeplanung; Intention der Pflege bleibt unklar

Diab. mell. nimmt im Pflegebericht gewissen Raum ein, in der Pflegeplanung nicht erwihnt -
Diskrepanz
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Die Pflegeplanung bildet die tatsidchliche Situation nicht in ausreichendem MafBe ab. Es fehlt z.B. die
Bearbeitung der Probleme: Inkontinenz, Notwendigkeit der Fixierung, Vergiftungsgefahr wg. Essen
von Tabak

Fixierung auf Stuhlgang/Verstopfung

Intention der Pflege unklar, geplant ist lediglich die Aufnahme des Patienten sowie Umgang mit Diab.
mel. Die hierbei geplanten MaBnahmen sind iiberwiegend nicht durchgefiihrt worden (Lt.
Dokumentation )

Pflegeplanung zu wenig individualisiert, z.B. zentrales Thema "Schlafstérung” wird nicht in
Pflegeplanung einbezogen

Pflegeproblem (Suizidgedanken) ist in seiner Entwicklung nicht erkennbar, PPL ohne
Zieluberpriifung beibehalten

Planung wenig individualisiert. anstelle "Eigengefahrdung".. (Beispiel fiir andere Formulierungen
aufgeflihrt. Anmerkung des Verfassers)

Ziele fehlen, Infosammlung fehlt, Intention der Pflege unklar

Zitat: "Pat. stinkt vor sich hin", Planung wird nicht ausreichend den aktuellen Problemen angepasst.
nicht erwidhnt, lediglich im Pflegebericht: Fluchtgefahr von Station, Fieber, extrapyramidale
Symptome, Zwangsduschen

aktuelle Probleme nicht in der Pflegeplanung aufgegriffen, Schmerzzustinde, Nebenwirkungen von
Medikamenten, Probleme mit der Nikotinentwéhnung

ausfiihrlicher Pflegebericht, Ziele der Pflege unklar

Station Gruhle: (keine Anmerkungen: 9)

11. Spannungen mit Elternteil, Schlafstérungen

Anamnese fehlt

Anamnese fehlt, Pflegeverlauf daher scher einzuschitzen

Anamnese unvollstindig

11. massive Disziplinprobleme, die zur Zwangsentlassung fiihren, neu auftretende Probleme finden
keinen Eingang in die Pflegeplanung

Das im Bericht durchgehen bearbeitete Problem von "Aggressivitit/fehlende Einsicht zur Therapie”
wird in der Planung nur sehr allgemein aufgegriffen (als "Denkprozess verdndert)

Dauerproblem Schmerz (laut Pflegebericht) findet in die PPL keinen Eingang

anfangs umfangreiche, standardisierte in sich widerspriichliche PPL, die zunehmend besser
individualisiert wurde

handschriftliche Anamnese z.T. schlecht lesbar. wg. vorliegen einer EDV-Anamnese wurde diese nur
am Rande beriicksichtigt

Komplikationen sind im Bericht gut dokumentiert

zu Beginn umfangreich PPL mit ca. 30 Mallnahmen, im Verlauf bessere Individualisierung der
Planung, realistische Maflnahmenplanung

Station H11: (keine Anmerkungen: 2)
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1. Infos teilweise nicht bearbeitet, Probleme nicht zu erkennen; Das vermutlich zentrale Problem
(Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte) wird erst am 3. Tag (vermutlich OP Tag?) in der PPL erwéhnt.

1. Pflegeprobleme aus Infosammlung nicht erkennbar; Intention der Pflege (auBBer Grundversorgung)
unklar.

1. Pflegeprobleme aus Infosammlung nicht ersichtlich

1. Pflegeprobleme aus Infosammlung nicht ersichtlich. Pflegeplanung z. T. redundant: Problem Fieber
taucht jeweils mehrfach auf in verschiedenen Standards

1. Pflegeprobleme aus Infosammlung nicht zu erkennen; Intention der Pflege unklar

1. Pflegeprobleme nicht erkennbar; Intention der Pflege (abgesehen von der Grundversorgung) unklar

1. Pflegeprobleme aus Infosammlung keine Pflegeprobleme erkennbar, 6. keine Ziele formuliert,
Intention der Pflege unklar, Sprachregelung unklar: (Mama- Mutter-Mutti)

1. Pflegeprobleme aus Infosammlung nicht ersichtlich; Intention der Pflege unklar

Die Pflegeplanung beriicksichtigt anscheinend nicht den Aufnahmegrund (Schreiattacken,
Bldhungen), die Intention der Pflege bleibt unklar

Intention der Pflege (Auller Grundversorgung) unbekannt

Intention der Pflege bleibt etwas unklar, Infosammlung nicht ergiebig

Intention der Pflege bleibt unklar, aus der Infosammlung nicht zu entnehmen. Sprache zum Teil nicht
angemessen und unklar. (Kind ist lieb; Mama hat Durchfall...)

PPL Redundanz - Fieber und Hyperthermie - Doppelplanungen

Zentrales Problem (Lippen-Kiefer-Gaumenspalte Op.) aus Infosammlung, Planung und Bericht
zunédchst nicht zu ersehen, PPL wird spéter angepasst.

Pflegeprobleme in der Informationssammlung nicht erwéhnt

Aufnahmeprobleme: reduzierter AZ, Virusexanthem, (Bldhungen) werden in der PPL nicht
beriicksichtigt.

keine Infosammlung, keine Ziele formuliert - zentrales Problem der Aufnahme (fraglicher
Krampfanfall) findet keinen Eingang in die PPL

zentrales Problem "Mundsoor" in Infosammlung nicht erwdhnt, in der PPL unter "Potenzielle
Probleme" aufgefiihrt

Station Neisser: (keine Anmerkungen: 7)

11. Alkoholprobleme, Umgang mit der neu gestellten Diagnose Hepatomegalie. Wesentliche
Probleme (Alkohol, soziale Fragen, werden in der Planung nicht beriicksichtigt, ebenso neu
auftretende Probleme (neue Diagnose, Umgang damit - Depress. Suizidal. .. ..

Fiir das Kernproblem, das zur Einweisung fiihrte sind iiber einen weitern Zeitraum keine Ziele
formuliert. 8. Ulcus ..."stinkt extrem, fiirchterlich..."

Hauverdnderungen in Anamnese nicht beschrieben - im Pflegebericht nur genannt. It. Anamnese Pat.
nicht in allen Qualititen orientiert (real wohl schon)

5. 2. Stichtag: MaBBnahmen sind geplant, ohne Probleme und Ziele zu benennen

8. "..weilt sich hartnickig ... muss dazu iiberredet werden ..."
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Pat laut Anamnese "zur Person " nicht orientiert - Definition unklar?

Kreislaufprobleme gehen nicht aus Anamnese oder Bericht hervor; 4.Probleme mit Arbeitgeber; 11.
Quaddeln

Lt. Anamnese Pat. nicht in allen Qualitdten orientiert; scheint nicht richtig bearbeitet zu sein. Bei Pat.
mit Kardiomyopathie seit der Kindheit sind Ziele wie Herz-Kreislaufbelastung physiol.& O2 im
Norm nicht realistisch und erreichbar, daher falsch

Prioritdre Probleme (sehr starke Schmerzen, Durchfall, Erbrechen) finden keinen Eingang in die
Planung

Anamnese und Planung stehen zum Teil im Widerspruch: It. Anamnese Pat. mobil, Ausscheidung
selbstdndig, It. Plan immobil - Urinflasche

keine Ziele formuliert

positiv: PPL wird zT. Bediirfnissen der Pat. angepasst (z.B. Pat lehnt Klinikwdsche ab); zu
verbessern: z.T. widerspriichliche ziele: Rotung soll gleich bleiben, Rétung soll riicklaufig sein in
einer Planung

zugrunde liegender Standard "Wespengift..." Aufbau des Standards ist unklar

6.3.11.6 Anmerkungen zur Dokumentation Q2 - Zeitpunkt 3

Station Beringer: (keine Anmerkungen: 18)

11. konnte nirgends Hinweise zum Diabetes mellitus finden

In der Pflegedokumentation kann man tdglich nachlesen, dass Patient nie auf Station bzw. anwesend
war.

Station Gruhle: (keine Anmerkungen: 17)

11. In der Anamnese wird dokumentiert, das Pat. mangelndes Selbstbewusstsein hat, kein Hinweis
in Pflegeplanung

11. soziale Probleme in der Familie

9."... sehr undurchsichtiger Zeitgenosse..."

Station H11: (keine Anmerkungen: 17)

4. wenn der Satz "Mutter spricht nur wenig Deutsch" als ein soziales Problem betrachtet wird, muss
das Kreuz zu "nein" gesetzt werden, ansonsten, nicht anwendbar. 11. Pat. hat Mundsoor

9. "Hat die ganze Nacht geschlafen und nichts geboten"

10. betrifft den Punkt Nahrungsaufnahme besonders und Ausscheidungen

Station Neisser: (keine Anmerkungen: 15)

11. Pat ist verbrannt von Bestrahlung
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11. erneutes Auftreten von Schwellung an Korperextremititen

11. vom Rollator gefallen (auf den Kopf) neue Einrisse in der Haut

Infosammlung in PIK nicht hinterlegt - nur leeres Formular!

Zieliiberpriifung fehlt

Zusammenfassung der Kommentare von beiden Gutachtern: (Zahlen geben Hiufigkeit der
Nennungen iiber alle Patienten an):

Station Beringer TI| T2| T3
Intention der Pflege unklar 9| 7| 4
Schritte des Pflegeprozesses fehlen 8 8 2
Zusammenhang/Verlauf ist nicht erkennbar; Planung ist nicht nachvollziehbar | 20| 9 9
Formale Aspekte (Schrift, Datum, Sprache) 5 1
Wenig individualisiert, sehr allgemein 3 5 2
auftretende Probleme werden nicht in Planung aufgenommen 2 7
Positive Aspekte 1 2
Station Gruhle T1| T2| T3

Intention der Pflege unklar

Schritte des Pflegeprozesses fehlen 1 3
Zusammenhang/Verlauf ist nicht erkennbar; Planung ist nicht nachvollziehbar 9 8 4
Formale Aspekte (Schrift, Datum, Sprache) 16 2 1
Wenig individualisiert, sehr allgemein 6 1
auftretende Probleme werden nicht in Planung aufgenommen 1 2 6
Positive Aspekte 5 4
Station H11 T1| T2| T3
Intention der Pflege unklar 17 2 8
Schritte des Pflegeprozesses fehlen 8 8 4
Zusammenhang/Verlauf ist nicht erkennbar; Planung ist nicht nachvollziehbar 50 12 11
Formale Aspekte (Schrift, Datum, Sprache) 2 4
Wenig individualisiert, sehr allgemein

auftretende Probleme werden nicht in Planung aufgenommen 4

Positive Aspekte

Doppeldokumentation 6| 2
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Station Neisser T1| T2| T3
Intention der Pflege unklar 6

Schritte des Pflegeprozesses fehlen 8 2| 4
Zusammenhang/Verlauf ist nicht erkennbar; Planung ist nicht nachvollziehbar 6 1 3
Formale Aspekte (Schrift, Datum, Sprache) 1 2
Wenig individualisiert, sehr allgemein 6 1
auftretende Probleme werden nicht in Planung aufgenommen 2 8 7
Positive Aspekte 5 1
Doppeldokumentation 5

6.4 Schriftliche Anmerkungen und Interview der Gutachter

6.4.1 Schriftliche Kommentare zu den Dokumentationen
Zeitpunkt 2 - Q1:

Noch einige allgemeine Bemerkungen, die ich zum Teil als Kommentar in den Bogen verdeutlicht
habe, die aber immer wieder zutreffen. Ich fasse daher kurz zusammen, um was es geht und erspare
mir dann die Kommentare auf den Bogen:

Schwachpunkt der Dokumentation in den bisher von mir gesichteten PIK-Dokumenten ist die
Planung.

Das Bild, das ich aus Anamnese und besonders Pflegebericht gewinnen kann, wird durch die Planung
nicht abgebildet. Die Planung und auch die danach dokumentierten Mafsnahmen laufen sozusagen
neben der Realitdt her, oder bilden nur einen Teilbereich ab. Wichtige Probleme und Verdnderungen
werden durch die Planung nicht abgebildet.

Das konnte an den hinterlegten Standardpflegeplinen oder an deren Anwendung liegen. (...)
Zusammenfassend.

Die Planung bleibt in der Problemdefinition, Zielformulierung und Mafinahmenplanung zu allgemein.
Die Trennung aktueller und potenzieller Probleme ist unscharf.

Die Planung bezieht sich iiberwiegend auf Probleme, die noch nicht vorhanden sind.

Der Patient wird in seiner Individualitdt nicht erfasst.

Daher sind die meisten Dokumentationen trotz vorhandener Anamnese, Planungen und Bericht von
mittlerer Qualitdt.

Noch ein Kommentar zur PIK-Doku der HI1:

Insgesamt sehr motiviert, immer wieder Bemerkungen und Beobachtungen hinterlegt, z.T. noch
fehlende Infosammlungen.

Umfangreiche Planungen (im Wesentlichen auf Grundlage der Standards, wenig individualisiert),
dies geht auf Kosten der Ubersichtlichkeit. Ich zdihlte z.T. iiber 60 geplante Mafinahmen fiir eine
Version einer Planung).

Routineplanungen (standardisierte Pflegehandlungen mit allen potenziellen Komplikationen, etwa
Magensonde, Infusionstherapie, Grundversorgung) sind auf derselben Ebene dokumentiert wie eher
Pflegediagnosebezogene Planungen, etwa Atemwegsobstruktion, Pflege bei Verschluss der Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte.

Die Hauptpflegediagnose, also mafigebliche Intention der Pflege ist nicht ohne weiteres zu erkennen.
Hier wdre eine Priorisierung der Pflegeprobleme hilfreich, z.B. wichtiges kommt bei der Planung
nach oben. Routine wird weggelassen oder nur hinterlegt.
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Zeitpunkt 2 - Q2:

Bis auf die HI1 habe ich mir alle angesehen und komme z.B. bei Station Gruhle zu folgender
Meinung: Insgesamt gesehen dokumentiert das Personal den Pflegeprozess sehr gut, Zielevaluationen
werden auch durchgefiihrt, sie haben aber folgende Ressourcen:

- ich kann nicht richtig eine individuelle Pflegeplanung und Mafinahmendokumentation erkennen,
weil z.B. eigene (individuelle) Bemerkungen/Beobachtungen nicht in die dafiir vorgesehenen Felder
notiert werden.

- die hinterlegten Pflegestandards werden nicht durch individuelle Beobachtungskriterien
konkretisiert, so das ich als Gutachter Gefahr laufe, das als - wie soll ich sagen- zu pauschalisierte
Planung zu bewerten.

- Im Pflegebericht werden meiner Meinung nach immer noch zuviel Mafsnahmen notiert, die in den
dafiir vorgesehenen Feldern hinterlegt werden konnten. (... ).

Diese genannten Besonderheiten, habe ich iibrigens auch bei Station Beringer beobachtet.

bin mit der Dokumentationsanalyse der H11 fertig. (...)

Noch ein paar Anmerkungen:

insgesamt ist es eine sehr gute Dokumentation. Viele Werte und individuelle Beobachtungen sind
hinterlegt. Auffillig ist die doppelte Dokumentation im Pflegebericht von I.-durchgefiihrten
Mapfnahmen und 2.- hinterlegten Beobachtungen. Ich kann auch nicht erkennen, welche geplanten
Mafnahmen eine hohere Prioritit haben, aber das ist ein generelles Problem bei PIK (...).

Zeitpunkt 3 - Q1:

Insgesamt habe ich mich sehr schwer getan, bei der 3. Messung wirklich eine qualitative
Verbesserung festzustellen.

Bei den Erwachsenenstationen waren im Gegensatz zur zweiten Messung diese sehr umfangreichen
Planungen mit massenhaft Redundanzen nicht mehr so feststellbar (so mein subjektiver Eindruck, ... ),
die Planungen waren scheinbar besser auf den Patienten "heruntergekiirzt". Das ist positiv.
Allerdings waren aus den (meist ausfiihrlichen und luziden) Pflegeberichten immer wieder
individuelle Verldufe und Probleme ablesbar, die sich in der Planung und Dokumentation nicht
wiederfanden. Anscheinend bereitet es Schwierigkeiten, die standardisierte Vorplanung rasch zu
dndern und der Planung individuell, selbst formuliert etwas hinzuzufiigen?

Dabher sind alle Dokumente nur so einigermafien gut.

In der Kinderklinik war oft die Intention der Pflege unklar, aufer der Grundversorgung verfolgt die
Pflege anscheinend keine Ziele (die der Dokumentation zu entnehmen wdren). Aus der
Pflegeanamnese (Infosammlung) waren fiir mich i.d.R. keine erhellenden Infos zu entnehmen.
Auffallend ist iibrigens in der Sprache der H 11 ein etwas verniedlichender Habitus, der auf mich
manchmal unprofessionell wirkte. Hdufig findet sich "Kind ist lieb..." (was kann das bedeuten,
wahrscheinlich  zufrieden, heiter o0.d.) sowie die Verwendung von Mutti/Mama (anstelle
Mutter/Eltern) in der schriftlichen Darstellung.

Summa summarum: tendenziell Verbesserungen, aber kein Qualititssprung.

6.4.2 Interview der Gutachter:

Die Qualititsbeurteilungen der beiden Gutachter sind bei manchen Fragen recht unterschiedlich
ausgefallen. Dies hat bei der Berechnung des Mittelwertes der Gesamtbewertung der
Dokumentationen zu unterschiedlichen Werten gefiihrt. Eine #dhnliche Tendenz der Bewertungen
wurde aber sichtbar.
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Um die unterschiedlichen Bewertungen der beiden Gutachter besser interpretieren zu kénnen wurde
ein gemeinsames Interview durchgefiihrt. Grundlage waren die Ergebnisse der qualitativen
Dokumentenanalyse und die Kommentare/Anmerkungen zu den einzelnen Dokumentationen.

1. Thema: Gesamteinschitzung der Dokumentenanalyse

Q1/Q2: Eine insgesamte Verbesserung der Qualitdt der Dokumentationen ist nach Einfithrung von
PIK zu verzeichnen. Dies ist vor allem auf die hohere Vollstandigkeit des Pflegeprozesses und das
Formulieren von Zielen zuriickzufiihren.

2. Thema: welche Kriterien/Faktoren wurden bei der Bewertung hinzugezogen:

Unterschiedliche Bewertung bei der Frage des Zusammenhangs von Informationssammlung und
Pflegeplanung — insbesondere H11 Nachher - Messung - beruhen auf (Fragen 1 und 5):

Ql: Aus der Dokumentation soll ersichtlich werden welche Sichtweise die Pflege hat. Sind eigene
Behandlungsziele erkennbar. In den Kommentaren zu den Dokumentationsanalysen wird der fehlende
Zusammenhang zwischen Informationssammlung und Pflegeplanung deutlich.

Q2: Die Sinnhaftigkeit des Zusammenhangs wurde bewertet, ob die Richtung stimmt. Hierbei wurde
nicht auf die Vollsténdigkeit und Deckungsgleichheit geachtet. Die erste Frage wurde als eine Art
Einstiegsfrage angesehen.

Unterschiedliche Bewertung bei den Fragen die Bezug nehmen auf Individuelle Bediirfnisse,
Gewohnheiten und soziale Probleme des Patienten (Fragen 2-4):

Kriterien, die zur Bewertung der sozialen Probleme herangezogen wurden:

Q1: Bewiltigung des taglichen Lebens, Ehe/Partnerschaft, Arbeit, Drogenentzug
Q2: familidre Situation/Kontext, Konflikte, Isolation, Kommunikation, Anforderungen an das tdgliche
Leben

Kriterien die zur Bewertung von individuellen Bediirfnisse und Gewohnheiten herangezogen wurden:

QI1: Es musste klar erkennbar sein, dass ein Bediirfnis erfragt wurde, die Individualitidt der Person
erkennbar wurde.

Q2: Bei den ersten Bewertungen wurde eine hohe Toleranz in Bezug auf individuelle Bediirfnisse
zugelassen: z.B. ,,Schwarztee” als alleinige individuelle Erhebung war schon ausreichend fiir eine
positive Bewertung. Hier wurde versucht die eigenen Vorstellungen/Werte von Individualitédt nicht in
die Bewertung zu stark hinein zu projizieren. Im Laufe der Zeit lies die Toleranz nach und es mussten
mehrere Hinweise auf eine individuelle Erfassung der Gewohnheiten und Wiinsche des Patienten
erkennbar sein.

Mogliche Erklarungen fiir die unterschiedliche Bewertung:

QI1: Wahrend der Ausbildung wurde man bereits ,,gedrillt in der Erfragung nach Wiinschen und
Bediirfnissen des Patienten. Dies hat ein groBen Stellenwert in der Erstellung der Pflegeplanung
eingenommen.

Q2: Halt personlich die Erfassung und Planung von individuellen Bediirfnissen und Gewohnheiten als
zentrales Element einer guten Pflege. Dies nahm in der Ausbildung einen geringeren Raum ein. Nach
der personlichen Einschdtzung wiére die Beurteilung der Fragestellung eigentlich schlechter
ausgefallen, jedoch hat er/sie versucht die eigenen Werte und Vorstellungen nicht so sehr in die
Beurteilung mit einflieen zu lassen.

Unterschiedliche Bewertung beziiglich der doppelten Dokumentation von Mafinahmen (Frage 10):
Kriterien fiir die Bewertung:

Q1: Redundanzen im Pflegebericht z.B.,,Pflege 1t. Plan*
Q2: nochmalige Dokumentation von Medikamentengabe, Trink- oder Essmenge, Stuhlgang,
Korperpflege, Therapie
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Unterschiedliche Bewertung in der Frage nach dem Pflegeverlauf (Frage 13):

Kriterien fiir die Bewertung:

Q1: Die Darstellung des Pflegeverlaufs im Pflegebericht wurde bei der Beurteilung dieser Frage einen
hohen Stellenwert beigemessen.

Q2: Eine hohe Vollstindigkeit des Pflegeprozesses war fiir eine positive Bewertung der Frage notig.
Fehlende Informationssammlung oder Zielevaluation (bei PIK Dokumentationen) fiithrten zu einer
negativen Beurteilung

3. Thema: Verinderung der Schwerpunkte in der Bewertung:

Ql: Mit der Zeit konnte eine verdnderte Erwartungshaltung an die Dokumentationen festgestellt
werden. In der eigenen Beobachtung wurde eine strengere Bewertung der Dokumentationen, vor
allem zum dritten Zeitpunkt, bemerkt. Mdgliche Erkldrung hierfiir sind die immer wiederkehrenden
gleichen Formulierungen, die als nicht addquat angesehen werden. Zum dritten Zeitpunkt wurde eine
Qualitdtsverbesserung erwartet/erhofft, die allerdings nicht festgestellt werden konnte.

Q2: Anfangs ganz bewusst versucht die eigenen Vorstellungen und Werte bei der Beurteilung nicht
einflieBen zu lassen. Dabei eine hohe Toleranz bei der Bewertung von sozialen und individuellen
Aspekten zugelassen. Diese Einstellung hat sich mit der Zeit verdndert und eine strengere Bewertung
dieser Kriterien fand statt.

4. Thema: Diskussion der methodischen Vorgehensweise:

Das fehlen eines Katalogs mit festgelegten Kriterien zur Beurteilung der einzelnen Dokumentationen
hat die Einschitzung erschwert.

Nach der Beurteilung der Dokumentationen zu jedem Zeitpunkt wire ein Abgleich der eigenen
Bewertungskriterien hilfreich gewesen (Wiederholung des Pretests).

Problem der Eigendynamik der Beurteilung bei der langen Dauer der Dokumentationsanalysen ohne
festen Kriterienkatalog. Die einzelnen Schwerpunkte verschieben sich.

5. Thema: zentrale Kritikpunkte der Dokumentation:

,Intention der Pflege ist unklar: Dies bedeutet, dass aus der Dokumentation der eigene professionelle
(pflegerische) Beitrag zur Behandlung des Patienten nicht ersichtlich wird.

Vor allem zum zweiten Zeitpunkt sehr grofe Pflegeplidne, die nicht auf den Patienten abgestimmt
werden und der Realitét des Patienten nicht zu entsprechen scheinen.

Probleme die im Pflegebericht ersichtlich werden und dort einen grolen Raum einnehmen werden
nicht in der Pflegeplanung beriicksichtigt.

Diskrepanz zwischen Probleme des Patienten, die in der Infosammlung in im Bericht ersichtlich
werden und Pflegeplanung. Wichtige Probleme und Verdnderungen werden durch die Planung nicht
abgebildet.
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7 Beantwortung der Studienfragen

In Kapitel 7 werden, basierend auf den Ergebnissen in Kapitel 6, die Studienfragen aus Kapitel 2
beantwortet.

Zu 73: Qualitiit Pflegedokumentation

F3.1 Welche Kennzahlen zur Quantitit der Pflegedokumentation (z.B. Umfang) ergeben sich vor,
wihrend und nach der Einfithrung von PIK?

F3.2 Wie ist die Qualitét der Pflegedokumentation vor, wihrend und nach der Einfithrung von PIK?

Zu 74: Vergleich der vier Stationen

F4.2 Wie unterscheidet sich die PIK-Einschidtzung beziiglich der Qualitdt der Dokumentation
wihrend und nach Einfiihrung von PIK zwischen den vier Stationen?

F4.3 Wie unterscheidet sich die Qualitit der Pflegedokumentation vor, wiahrend und nach der
Einflihrung von PIK zwischen den vier Stationen?

7.1  Allgemeine Beschreibung der Stationen

Die Ausgangssituation auf den verschiedenen Stationen ist stark unterschiedlich beziiglich der bislang
durchgefiihrten konventionellen Dokumentation, der Aufenthaltsdauer der Patienten (Ammenwerth et
al. 2001, S. 17), der Altersverteilung und Computererfahrung des Pflegepersonals (Ammenwerth et al.
2001, S. 129) und der Anzahl der zu dokumentierenden PPR-relevanten Malinahmen. Im folgenden
werden die Pflegedokumentationen der Stationen einzeln betrachtet.

Beringer

Auf Beringer wurden je 20 Dokumentationen aus dem Zeitraum zwischen Juni-August 1998, Feb.—
April 1999 und Juli -Sept. 2000 bewertet. Der Fragebogen zu den Benutzer Akzeptanzwerten (siche
Studienbericht Ammenwerth et al. 2001) fand jeweils in die Mitte dieses Zeitpunkts statt.

Die mittlere Aufenthaltsdauer der jeweils 20 Patienten lag bei 39,9 Tagen (Zeitpunkt 1), 28,65
Tagen (Zeitpunkt 2) und 27,90 Tagen (Zeitpunkt 3).

Zum ersten und zweiten Zeitpunkt wurde die Software PIK in der Version 4.0 angewendet. Zum
Zeitpunkt drei war bereits die Version 4.6.7 eingesetzt. Diese Version hat in der Zwischenzeit einige
neue Funktionalititen in der Pflegeplanung zur Verfiigung gestellt, die eine Verbesserung/-
Erleichterung in der Bedienbarkeit bei der Pflegeplanung, Informationssammlung und
MaBnahmendokumentation darstellen.

Gruhle

Auf Gruhle wurden je 20 Dokumentationen aus dem Zeitraum zwischen Juni-August 1999, Feb.—
April 2000 und Juli -Sept. 2000 bewertet. Der Fragebogen zu den Benutzer Akzeptanzwerten (siche
Studienbericht Ammenwerth et al. 2001) fand jeweils in die Mitte dieses Zeitpunkts statt. Zum
Zeitpunkt 2 fand auf Gruhle keine Fragebogenerhebung und keine Interviews statt.

Die mittlere Aufenthaltsdauer der jeweils 20 Patienten lag bei 21,45 Tagen (Zeitpunkt 1), 22,45
Tagen (Zeitpunkt 2) und 16,9 Tagen (Zeitpunkt 3).
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H11

Auf der Station H11 wurden je 20 Dokumentationen aus dem Zeitraum zwischen Mai - Juli 2000, Jan.
- Mérz 2001 und Juni - Aug. 2001 bewertet. Der Fragebogen zu den Benutzer Akzeptanzwerten (siche
Studienbericht Ammenwerth et al. 2001) fand jeweils in die Mitte dieses Zeitpunkts statt.

Die mittlere Aufenthaltsdauer der jeweils 20 Patienten lag bei 6,65 Tagen (Zeitpunkt 1), 7,05 Tagen
(Zeitpunkt 2) und 5,2 Tagen (Zeitpunkt 3).

Neisser

Auf Neisser wurden je 20 Dokumentationen aus dem Zeitraum zwischen April - Juni 2000, Dez.00 -
Febr. 01 und Mai - Juli 2001 bewertet. Der Fragebogen zu den Benutzer Akzeptanzwerten (siche
Studienbericht Ammenwerth et al. 2001) fand jeweils in die Mitte dieses Zeitpunkts statt.

Die mittlere Aufenthaltsdauer der jeweils 20 Patienten lag bei 12,4 Tagen (Zeitpunkt 1), 11,55
Tagen (Zeitpunkt 2) und 9,8 Tagen (Zeitpunkt 3).

Aufenthaltsdauer in Tagen

40
351
30+
251
201
151
10

O Zeitpunkt 1
B Zeitpunkt 2
O Zeitpunkt 3

Mittelwert

Beringer Gruhle H11 Neisser
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7.2 F3.1 Welche Kennzahlen zur Quantitiat der Pflegedokumentation (z.B.
Umfang) ergeben sich vor, wahrend und nach der Einfiihrung von PIK?

In einer Studie von Sahlstedt et al. 1997 (siehe 3.3.2) wurde festgestellt, dass die Einfiihrung eines
rechnergestiitzten Pflegedokumentationssystem zu einer hoheren Vollstindigkeit des Pflegeprozesses
fiihrt. Die Ergebnisse unserer Studie weisen in eine dhnliche Richtung,.

Der Einfluss von PIK auf die Quantitét der Pflegedokumentation ldsst sich ermitteln, indem man die
quantitativen Kennzahlen iiber die drei Zeitpunkte betrachtet: Im folgenden werden die quantitativen
Zahlen tiber die drei Zeitpunkte fiir jede Station zu folgenden Themen getrennt betrachtet:

e Vollstandigkeit des Pflegeprozesses

e Anzahl der Probleme, Ziele und Mallnahmen

e  Anzahl der dokumentierten Maflnahmendurchfiihrungen (geplant, ungeplant)
o Eindeutigkeit der Eintrdge (Dokumentenechtheit)

e PIK Funktionalititen (abgeschlossene Formulare, Zielevaluation, Hinweisfunktion)

Station Beringer
Vollstindigkeit des Pflegeprozesses

Die Vollstindigkeit des Pflegeprozesses” insgesamt hat iiber den gesamten Zeitraum abgenommen.
Dies hingt im wesentlichen damit zusammen, dass zum Zeitpunkt 3 keine Zielevaluation in PIK
durchgefiihrt wurde. Die Haufigkeit der formulierten Probleme/Ressourcen, Ziele und Mallnahmen
hat zugenommen. Es konnte eine signifikante Verdnderung in der Héufigkeit der Verdnderung des
Pflegeplans festgestellt werden nach der Einfithrung von PIK.

Anzahl der Probleme, Ziele und Mafinahmen

Probleme, Ziele und Maflnahmen wurden zu allen drei Zeitpunkten geplant. Nach Einfiihrung von
PIK wurden haufiger Probleme/Ressourcen ( T1 45%; T3 100%), Ziele ( T1 45%; T3 90%) und
MaBnahmen ( T1 45%; T3 100%) geplant.

Auch quantitativ konnte ein Anstieg in der Anzahl der Probleme, Ziele und MaBBnahmen festgestellt
werden. Dieser Anstieg zwischen Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 2 gilt als eine signifikante Verédnderung
nach der Einfiihrung von PIK (siehe 6.2.15).

Nach der Einfilhrung von PIK werden zunehmend MaBnahmen in der Planung aufgelistet, die nicht
durchgefiihrt werden. Die Moglichkeit Basiseintrdge zu den existierenden standardisierten
Pflegeplédne hinzuzufiigen wird zum Zeitpunkt 2 auf Beringer genutzt. Beide Aspekte hédngen
moglicherweise damit zusammen, dass zu diesem Zeitpunkt in PIK das Abwihlen von einzelnen
Basiseintriagen aus Pflegestandards umsténdlicher war als das Hinzunehmen von Basiseintridgen aus
dem vorgegebenen Katalog.

Anzahl der dokumentierten Maflnahmendurchfiihrungen (geplant, ungeplant)

Die Anzahl der dokumentierten Mafnahmendurchfiihrungen pro Patient pro Aufenthaltstag ist durch
die Einfiihrung von PIK gestiegen. Zum Zeitpunkt 1 waren es 2,9 MafBnahmendurchfiihrungen pro
Patient und Aufenthaltstag. Nach Einfiihrung von PIK war ein signifikanter Anstieg auf 7,63
MaBnahmendurchfiihrungen zu verzeichnen (siche 6.2.21). Ursache hierfiir ist sicherlich die Tatsache,

% - Konventionelle Dokumentationen (vor):Infosammlung, Pflegeprobleme, Pflegeziele, Pflegemalinahmen,
MaBnahmendokumentation und Pflegebericht .

- PIK Dokumentationen (wihrend; nach): Infosammlung, Pflegeprobleme, Pflegeziele, Pflegemalinahmen,
MaBnahmendokumentation , Zielevaluation und Pflegebericht.
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dass in PIK jede einzelne MaBnahme einzeln dokumentiert wird und nicht wie bei den
konventionellen Dokumentationen MaBBnahmenkomplexe abgezeichnet werden.

Auf der Station Beringer nimmt der prozentuale Anteil der geplanten MaBnahmendokumentationen
zwischen Zeitpunkt 2 und Zeitpunkt 3 unwesentlich zu (6,15% bzw. 8,48%). Somit ldsst sich
feststellen, dass der iiberwiegende Anteil der MalBnahmendurchfilhrungen weiterhin ungeplant
dokumentiert wird.

Eindeutigkeit der Eintrige (Dokumentenechtheit)

Nach Einfiihrung von PIK sind softwarebedingt alle Eintrdge der Pflegeplanung, Pflegebericht und
der MaBnahmendokumentation mit Datum, Uhrzeit und dem Namen der Pflegekraft versehen.
Korrekturen kénnen nach dem Speichern nur noch bedingt vorgenommen werden und werden als
solche gekennzeichnet.

PIK Funktionalititen (abgeschlossene Formulare, Zielevaluation, Hinweisfunktion)

Auf der Station Beringer wird die Moglichkeit Formulare in PIK zu hinterlegen und sie
"abzuschlieBen" nicht genutzt. Die Funktionalitit der Zielevaluation in PIK wird lediglich zum
Zeitpunkt 2 bei 15% der Patienten angewendet.

Eine sehr rege Anwendung der Hinweisfunktion wird zum Zeitpunkt 3 festgestellt. Im Mittel werden
60 Hinweise pro Patient und Aufenthalt gesetzt. Kommuniziert wird auf diese Weise liberwiegend mit
dem é&rztlichen Dienst. Die anderen Berufsgruppen (Pflege, Schiiler und Sozialarbeiter/Ergo) spielen
eine untergeordnete Rolle (siche 6.2.6). Von den gesetzten Hinwese zum Zeitpunkt 3 werden 31,73%
innerhalb von 24 Stunden abgezeichnet.

Zusammenfassung

Man kann insgesamt feststellen, dass die Vollstindigkeit des Pflegeprozesses durch die Einfiihrung
von PIK nicht zugenommen hat. PIK wird auf Beringer verstarkt fiir die Pflegeplanung eingesetzt.
Dies ist an der signifikanten Verdnderung der Anzahl an Problemen/Ressourcen, Ziele und
MaBnahmen von Zeitpunkt 1 zu Zeitpunkt 2 zu erkennen sowie an der Anzahl der
Pflegeplanverdnderungen. Nach der Einfiihrung von PIK ist keine signifikante Verdnderung mehr zu
verzeichnen.

Zusitzliche Funktionalitdten in PIK (zeitliche Planung von MaBBnahmen, Formulare, Hinweisfunktion,
Zielevaluation) werden auf Station Beringer sehr langsam eingefiihrt. Ursache hierfiir ist
moglicherweise, dass PIK 1998 auf der Station Beringer, als erste Pilotstation, hauptsichlich fiir die
Pflegeplanung eingesetzt wurde. In der damaligen Version von PIK (Version 4.0) war die
Hinterlegung von Formularen noch nicht méglich. Wie in 5.3 beschrieben war die Projektbetreuung in
dem langen Zeitraum zwischen zweiter und dritter Erhebung nicht optimal, so dass die weiteren
Entwicklungen in PIK auf Station nicht umgesetzt wurden.

Durch PIK konnte die Schwachstelle der Eindeutigkeit der Eintrdge behoben werden.

Station Gruhle
Vollstindigkeit des Pflegeprozesses

Die Vollstindigkeit des Pflegeprozesses ist {iber den gesamten Zeitraum weitgehend unverédndert.
Zum Zeitpunkt 1 wurden 95% der Pflegedokumentation als vollstindig betrachtet, zum Zeitpunkt 3
waren es 90%. Es konnte eine signifikante Verdnderung in der Haufigkeit der Verdnderung des
Pflegeplans festgestellt werden nach der Einfithrung von PIK.

Anzahl der Probleme, Ziele und Mafinahmen

Probleme, Ziele und MaBnahmen wurden zu allen drei Zeitpunkten etwa gleich hdufig geplant:
Probleme/Ressourcen ( T1 95%, T3 100%), Ziele ( T1 95%, T3 100%) und MaBnahmen ( T1 95%,
T3 100%) geplant.

Quantitativ konnte ein Anstieg in der Anzahl der Probleme (T1 2,63; T2 6,45; T3 19,7), Ziele (T1
2,47; T2 13,55; T3 10,25) und MaBnahmen (T1 5,11; T2 19,65; T3 16,2) festgestellt werden. Dieser
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Anstieg zwischen Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 2 bzw. Zeitpunkt 3 gilt als eine signifikante Verdnderung
nach der Einfiihrung von PIK (siche 6.2.15).

Nach der Einfithrung von PIK werden pro Dokumentation etwa 3,5 Mallnahmen in der Planung
aufgelistet, die nicht durchgefiihrt werden. Die Moglichkeit zusdtzlich Basiseintrige zu den
existierenden standardisierten Pflegepldne hinzuzufiigen wird vernachldssigend gering genutzt.

Anzahl der dokumentierten Mafinahmendurchfiihrungen (geplant, ungeplant)

Die Anzahl der dokumentierten Mallnahmendurchfithrungen pro Patient pro Aufenthaltstag ist durch
die Einfithrung von PIK gestiegen. Zum Zeitpunkt 1 waren es 3,85 Mallnahmendurchfiithrungen pro
Patient und Aufenthaltstag. Nach Einfilhrung von PIK war ein signifikanter Anstieg auf 33,17
MalBnahmendurchfithrungen zu verzeichnen (siehe 6.2.21). Auch hier liegt die Ursache mit in der
Tatsache, dass in PIK jede einzelne MaBnahme einzeln dokumentiert wird und nicht wie bei den
konventionellen Dokumentationen MaBBnahmenkomplexe abgezeichnet werden.

Auf der Station Gruhle ist der prozentuale Anteil der geplanten MalBinahmendokumentationen zum
Zeitpunkt 2 und Zeitpunkt 3 (2,81% bzw. 2,39%) unverdndert gering . Somit ldsst sich feststellen,
dass der {iberwiegende Anteil der MaBBnahmendurchfiihrungen ungeplant dokumentiert wird.

Eindeutigkeit der Eintrige (Dokumentenechtheit)

Nach Einfiihrung von PIK sind softwarebedingt alle Eintrdge der Pflegeplanung, Pflegebericht und
der MaBnahmendokumentation mit Datum, Uhrzeit und dem Namen der Pflegekraft versehen.
Korrekturen kénnen nach dem Speichern nur noch bedingt vorgenommen werden und werden als
solche gekennzeichnet.

PIK Funktionalititen (abgeschlossene Formulare, Zielevaluation, Hinweisfunktion)

Auf der Station Gruhle wird die Moglichkeit Formulare in PIK zu hinterlegen ausgiebig genutzt. Zum
Zeitpunkt 3 sind alle Informationssammlungen in PIK hinterlegt. Die Funktionalitdt Formulare als
"abgeschlossen" in PIK zu hinterlegen wird nicht genutzt.

Die Funktionalitédt der Zielevaluation wird bei allen Patienten zu beiden Zeitpunkten nach Einfiihrung
von PIK angewendet. Dabei kann der Anteil an zeitlich geplanten Zielevaluationen als sehr hoch
betrachtet werden ( 92,29% bzw. 83,24%).

Eine Anwendung der Hinweisfunktion wird zum Zeitpunkt 2 und 3 festgestellt. Genutzt wird diese
Form der Kommunikation mit folgenden Berufsgruppen : Pflege, Arzt, Schiiler und Sozial-
arbeiter/Ergo (sieche 6.2.6). Die gesetzten Hinweise werden zu ca. 75% innerhalb von 24 Stunden
gelesen.

Zusammenfassung

Auf Station Gruhle ist die Vollstandigkeit des Pflegeprozesses unverdndert hoch. Durch die
Einfilhrung von PIK hat die Anzahl der Probleme/Ressourcen, Ziele und MafBnahmen sowie die
Anzahl der Pflegeplanverdnderungen signifikant zugenommen. Ein leichter Riickgang der geplanten
einzelnen Basiseintrage ist zum Zeitpunkt 3 zu verzeichnen. Mdogliche Ursache ist die einfachere
Handhabung der Software beim "Abwahlen" von einzelnen Problemen, Zielen und Mafinahmen.

Die Moglichkeit der Zielevaluation wird in vollem Umfang genutzt, dabei liberwiegt der Anteil der
geplanten Uberpriifungen. PIK wird mit all seinen Funktionalititen in der Routine eingesetzt.

Die Einfithrung von PIK hat es erméglicht alle Eintrdge in der Dokumentation mit Datum, Uhrzeit
und Signatur zu versehen.

Station H11

Vollstindigkeit des Pflegeprozesses

Nach der Einfiihrung von PIK steigt die Vollstéindigkeit des Pflegeprozesses auf der Station H11.
Ergédnzt wird die bisherige Dokumentation durch eine Pflegeplanung. Zu den Zeitpunkten 2 und 3
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wird keine explizite Zielevaluation in PIK angewendet. Alle anderen Schritte des Pflegeprozesses
werden zu den Zeitpunkten 2 und 3 durchgefiihrt.

Anzahl der Probleme, Ziele und Mafinahmen

Probleme, Ziele und Mallnahmen werden nach der Einfihrung von PIK konsequent geplant.
Probleme/Ressourcen (T1 0,00%; T3 100%), Ziele (T1 0,00%; T3 90%) und MaB3nahmen (T1 0,00%;
T3 100%)

Quantitativ konnte ein Anstieg in der Anzahl der Probleme (T1 0,00/ T2 22,65/ T3 14,00), Ziele (T1
0,00/ T2 12,05/ T3 9,45) und Malinahmen (T1 0,00/ T2 33,55/ T3 27,65) zwischen Zeitpunkt 1 und
Zeitpunkt 2 festgestellt werden. Die Anzahl der geplanten Basiseintrige nimmt zum Zeitpunkt 3
wieder leicht ab.

Nach der Einfiihrung von PIK werden zum Zeitpunkt 3 pro Dokumentation im Mittel 5,3 Mal3nahmen
in der Planung aufgelistet, die nicht durchgefiihrt werden.

Zusitzliche Basiseintrige werden zu den existierenden standardisierten Pflegepléne nicht hinzugefiigt.
Anzahl der dokumentierten Mafinahmendurchfiihrungen (geplant, ungeplant)

Die Anzahl der dokumentierten Mallnahmendurchfithrungen pro Patient pro Aufenthaltstag ist durch
die Einfilhrung von PIK deutlich gestiegen. Eine signifikante Zunahme der dokumentierten
MabBnahmendurchfithrungen konnte durch PIK festgestellt werden. Bei den konventionellen
Dokumentationen wurde pro Tag und Patient 7,67 MalBinahmen dokumentiert. Nach Einfiihrung von
PIK (T2) waren es 48,74 und zu T3 noch 35,2. Dieser Anstieg an Mallnahmendurchfiithrungen ist zu
allen Zeitpunkten signifikant (siehe 6.2.21). Die hohe Anzahl lasst sich aus den vielen PPR-relevanten
MalBnahmen abzuleiten, die bei Kleinkindern aufgrund des hohen Malles an grundpflegerischen
Tatigkeiten, die rund um die Uhr durchgefiihrt werden miissen, dokumentiert werden miissen.

Auf der Station H11 hat der prozentuale Anteil der geplanten Mallnahmendokumentationen keine
Bedeutung. Aufgrund der groBlen Anzahl an nichtplanbaren MalBinahmen (Windelwechsel, Fiittern
nach Bedarf) wird diese Funktionalitét in PIK nicht angewendet.

Eindeutigkeit der Eintrige (Dokumentenechtheit)

Nach Einfiihrung von PIK sind softwarebedingt alle Eintrdge der Pflegeplanung, Pflegebericht und
der MaBnahmendokumentation mit Datum, Uhrzeit und dem Namen der Pflegekraft versehen.
Korrekturen kénnen nach dem Speichern nur noch bedingt vorgenommen werden und werden als
solche gekennzeichnet.

PIK Funktionalititen (abgeschlossene Formulare, Zielevaluation, Hinweisfunktion)

Auf der Station H11 wird die Moglichkeit Formulare in PIK zu hinterlegen fast nicht genutzt. Zum
Zeitpunkt 3 werden keine Informationssammlungen in PIK abgelegt. Das Informationssammlungs-
formular wird ausgedruckt, handschriftlich ausgefiillt und im Kardex abgeheftet.

Die Funktionalitdten der Zielevaluation und das Setzen von Hinweisen wird nicht angewendet.

Auf der Station H11 wird zum Zeitpunkt 3 die Moglichkeit in PIK genutzt Beobachtungskriterien bei

Anzahl der MaBRnahmendokumentationen/ Patient/
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ausgewdhlten MalBBnahmen zu hinterlegen und zu dokumentieren.

Zusammenfassung

Durch die Einfiihrung von PIK ist eine hohere Vollstindigkeit des Pflegeprozesses erreicht. Eine
Pflegeplanung wird nach der Einfithrung von PIK bei allen Patienten dokumentiert. Eine signifikante
Verénderung der Anzahl an Maflnahmendokumentationen ist fiir alle Zeitpunkte feststellbar. Dabei ist
ein deutlicher Anstieg nach der Einfithrung von PIK zu verzeichnen, der zum Zeitpunkt 3 abfallt.
Ursache hierfiir ist das Zusammenfassen von einzelnen MaBnahmen zu MaBnahmenkomplexe, um
den hohen zeitlichen Dokumentationsaufwand zu verringern.

Einige Funktionalititen in PIK (Planung von MaBnahmen, Zielevaluation, Hinterlegen von
Formularen, Hinweisfunktion) werden auf der Station H11 nicht angewendet. Bei der Mallnahmen-
dokumentation wird die Moglichkeit Beobachtungskriterien zu dokumentieren genutzt.

Die Einfilhrung von PIK hat es ermdglicht alle Eintrdge in der Dokumentation mit Datum, Uhrzeit
und Signatur zu versehen.

Station Neisser

Vollstindigkeit des Pflegeprozesses

Die Vollstindigkeit des Pflegeprozesses steigt zum Zeitpunkt 3 deutlich an (T1 0,00%; T2 0,00%; T3
65%). Zum Zeitpunkt 1 wird keine Pflegeplanung durchgefiihrt und zum Zeitpunkt 2 wird keine
Zielevaluation angewendet. Zum Zeitpunkt 3 wird die Zielevaluation in PIK bei 70% der Patienten
dokumentiert.

Anzahl der Probleme, Ziele und Malinahmen

Probleme, Ziele und Mallnahmen werden nach Einfilhrung von PIK konsequent geplant:
Probleme/Ressourcen (T1 0,00%; T3 100%), Ziele (T1 0,00%; T3 95%) und MaB3nahmen (T1 0,00%;
T3 100%) .

Quantitativ konnte ein leichter Riickgang in der Anzahl der geplanten Probleme (T2 10,9; T3 7,45),
Ziele (T2 4,9; 4,75) und Mallnahmen (T2 10,5; T3 7,45) festgestellt werden.

Nach der Einfiihrung von PIK ist eine Riicklaufige Tendenz der geplanten aber nicht durchgefiihrten
Malnahmen zu verzeichn (T2 1,8; T3 0,6).

Die Moglichkeit zusétzlich Basiseintrage zu den existierenden standardisierten Pflegepldne hinzu-
zufiigen wird vernachlédssigend gering genutzt.

Anzahl der dokumentierten Mafinahmendurchfiihrungen (geplant, ungeplant)

Die Anzahl der dokumentierten Mallnahmendurchfiithrungen pro Patient pro Aufenthaltstag ist durch
die Einfithrung von PIK gestiegen. Zum Zeitpunkt 1 waren es 6,55 Mallnahmendurchfithrungen pro
Patient und Aufenthaltstag. Nach Einfiihrung von PIK war ein nicht signifikanter Anstieg auf 8,53
MabBnahmendurchfithrungen zu verzeichnen (siche 6.2.21), der zum Zeitpunkt 3 unwesentlich
abgenommen hat (7,25 MaBBnahmendurchfiihrungen pro Patient pro Tag).

Auf der Station Neisser nimmt der prozentuale Anteil der geplanten MaBnahmendokumentationen
zwischen Zeitpunkt 2 und Zeitpunkt 3 zu (47,24% bzw. 59,58%). Somit ldsst sich feststellen, dass ein
hoher Anteil der Malnahmendurchfiihrungen geplant dokumentiert wird.

Eindeutigkeit der Eintrige (Dokumentenechtheit)

Nach Einfiihrung von PIK sind softwarebedingt alle Eintrdge der Pflegeplanung, Pflegebericht und
der MaBnahmendokumentation mit Datum, Uhrzeit und dem Namen der Pflegekraft versehen.
Korrekturen kénnen nach dem Speichern nur noch bedingt vorgenommen werden und werden als
solche kenntlich gemacht.
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PIK Funktionalititen (abgeschlossene Formulare, Zielevaluation, Hinweisfunktion)

Auf der Station Neisser wird die Mdglichkeit Formulare in PIK zu hinterlegen ausgiebig genutzt. Zum
Zeitpunkt 3 sind 94% aller Informationssammlungen in PIK abgelegt. Die Funktionalitit Formulare
als "abgeschlossen" in PIK zu hinterlegen wird zunehmend genutzt. Zum Zeitpunkt 2 sind 44% der in
PIK hinterlegten Infosammlungen (N=9) abgeschlossen, zum Zeitpunkt 3 steigt der Anteil auf 59%

(N=17).

Die Funktionalitit der Zielevaluation wird zum Zeitpunkt 3 fiir 70% der Patienten angewendet. Dabei
kann der Anteil an zeitlich geplanten Zielevaluationen als sehr hoch betrachtet werden (86,45%).

Die Anwendung der Hinweisfunktion wird zum Zeitpunkt 2 und 3 festgestellt. Genutzt wird diese
Form der Kommunikation mit folgenden Berufsgruppen : Arzt, Pflege und Sozialarbeiter/Ergo (sieche
6.2.6). Der Anteil der innerhalb von 24 Stunden gelesenen Hinweisen kann mit 82,91% bzw. 76,98%
als recht hoch betrachtet werden.

Zusammenfassung

Die Einfiihrung von PIK hat zu einer hoheren Vollstdndigkeit des Pflegeprozesses gefiihrt. Fiir jeden
Patienten wird mit Einfilhrung von PIK eine Pflegeplanung angelegt. Dabei konnte ein leichter
Riickgang in der Anzahl der dokumentierten Probleme, Ziele und MalBinahmen von Zeitpunkt 2 zu
Zeitpunkt 3 festgestellt werden. Grund hierfiir konnte die leichtere Handhabung beim Abwihlen von
einzelnen Basiseintrdgen in den Pflegestandards sein und damit eine einfachere Individualisierung der
Pflegeplanung.

Auf Station Neisser werden "peu a peu" zusitzliche Funktionalitdten von PIK eingefiihrt (Formulare,
Zielevaluation). Die Hinweisfunktion zur Kommunikation mit anderen Berufsgruppen wird
regelmafig angewendet.

PIK hat es ermdéglicht alle Eintrdge in der Dokumentation mit Datum, Uhrzeit und Signatur zu
versehen und damit den rechtlichen Anspriichen geniige zu leisten.
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7.3 F3.2 Wie ist die Qualitéit der Pflegedokumentation vor, wdhrend und nach
der Einfiihrung von PIK?

Der Einfluss von PIK auf die Qualitdt der Pflegedokumentationen ldsst sich ermitteln, indem man die
Qualitdt der Pflegedokumentationen vor Einfiihrung von PIK und nach Einfiihrung von PIK
betrachtet.

In der Literatur (siche 3.3.2) wird nach der Einfilhrung von rechnergestiitzter Pflegedokumentation
eine qualitative Verbesserung beschrieben. In der Studie von Larabee et al. (2001) konnte kurzfristig
(nach 6 Monaten) keine Verbesserung festgestellt werden. Nach zusétzlichen Schulungen wurde nach
18 Monate ein Erhohung der Vollstandigkeit in der Dokumentation beschrieben.

Im ecinzelnen werden in dieser Studie folgende Kriterien fiir die qualitative Beurteilung der
Pflegedokumentation herangezogen (siche 4.1):

inhaltliche Vollstdndigkeit — umfassendes Patientenbild
e systematische Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses
e Einbezichung des Patienten

e Plausibilitdt

o  Wertfreiheit der Dokumentation

Die inhaltliche Vollstindigkeit — umfassendes Patientenbild, systematische Verlaufsdarstellung
des Pflegeprozesses und Plausibilitdt wurde versucht mit Hilfe der Gesamtbewertung der beiden
Gutachter zu erfassen, deren Kommentare zu den Pflegedokumentationen sowie mit den Fragen 12
und 13 der Qualitits-Checkliste’. Die Fragen 2 bis 4 haben versucht die Einbeziehung des Patienten
in die Pflegeplanung ndher zu beleuchten. Nach der Wertfreiheit der Dokumentation wurde in den
Fragen 8 und 9 gefragt.

Auf den vier Stationen am Uniklinikum in Heidelberg ist ein unterschiedliches Bild und ein
unterschiedlicher Verlauf in der Qualitdt der Dokumentationen zu verzeichnen. Der Ausgangswert der
Gesamtbewertung der Dokumentation schwankt fiir beide Gutachter iiber alle Stationen von 2,55 bis
2,8 bzw. 1,95 bis 2,5 (Zeitpunkt 1). Zum Zeitpunkt 2 steigt die Gesamtbewertung auf 3,0 bis 3,65
bzw. 2,05 bis 4,85. Zum Zeitpunkt 3 liegt die Gesamtbewertung zwischen 2,75 bis 3,55 bzw. 1,75 bis
4,05. Insgesamt ist somit eine Qualitdtsverbesserung zu verzeichnen, die auch in der Literatur
beschrieben wird.

Beringer

Auf der Station Beringer war die Pflegeprozessdokumentation bereits vor der Einfithrung der
rechnergestiitzten Pflegedokumentation zum Teil umgesetzt. Eine Pflegeplanung und eine
Malnahmendokumentation wurden konventionell durchgefiihrt.

Der Einfluss von PIK auf die Qualitdt der Pflegedokumentation ldsst sich analysieren, indem die
Bewertungen der Gutachter zum Zeitpunkt 1, 2 und 3 herangezogen werden. Dabei wurde der
Mittelwert der Frage 15* iiber alle 20 Dokumentationen zum jeweiligen Zeitpunkt herangezogen
(Skala 1=schlecht bis 5=gut). Die zusammenfassende Bewertung der Dokumentation steigt bei QI
leicht an und pendelt sich wieder auf den Ausgangswert ein (von 2,8 auf 3,0 auf 2,75). Bei Q2 sinkt
die zusammenfassende Bewertung insgesamt (von 2,45 auf 2,05 auf 1,75). Eine signifikante
Verianderung konnte von den beiden Gutachtern nicht festgestellt werden.

3 siche Anhang

* Wie beurteilen sie zusammenfassend die Qualitit der vorliegenden Pflegedokumentation*
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Im Einzelnen steigt fiir Qldie Verstiandlichkeit des Pflegeverlaufs von 2,75 (T1) auf 3,4 (T3), bei Q2
sinkt er von 2,7 (T1) auf 1,05 (T3) . Dieser Unterschied lasst sich erkldren aus den unterschiedlichen
Kriterien die zur Bewertung dieser Frage herangezogen wurden (Pflegebericht vs. Vollstandigkeit des
Pflegeprozesses - siche Interviews).

Individuelle Bediirfnisse und Gewohnheiten werden nur in wenigen Informationssammlungen {iber
alle Pflegedokumentationen (N=60) erhoben (QI1: 8,33%; Q2: 15%). Die Unterschiede in der
Beurteilung durch die beiden Gutachter erkldren sich aus den verschiedenen Beurteilungskriterien die
fiir diese Frage herangezogen wurden. Fir Q1 musste ecine individuelle Befragung aus der
Informationssammlung erkennbar sein. Q2 bewertete anfanglichen die individuellen Bediirfnissen mit
einer hohen Toleranz (siche Interviews 6.4.2).

Aus den Kommentaren der Gutachter ist ersichtlich, dass zum Zeitpunkt 2 keine individuelle Planung
statt findet und dass eine sehr umfangreiche Planung zum Teil zwar ,,abgehakt* wird, der Patient in
seiner Individualitdt allerdings nicht erfasst wird. Mogliche Ursache ist, dass zu diesem Zeitpunkt das
Abwihlen von Basiseintrdgen in den standardisierten Pflegepldne und deren Individualisierung in PIK
noch etwas umsténdlich war.

Subjektive Einschitzung der Qualitit: Die subjektive FEinschitzung der Qualitat der
Pflegedokumentationen ldsst sich aus den Antworten der Fragebdgen zu den jeweiligen Zeitpunkten
ersehen (siche auch Studienbericht Ammenwerth et al. 2001):

Die Vollstandigkeit der Dokumentation sinkt unwesentlich nach Ansicht der Pflegekrifte (N=7) vom
Zeitpunkt 2 zum Zeitpunkt 3 von 3,57 auf 3,43. Die Qualitdt der Dokumentation steigt nach ihrem
subjektivem Empfinden von 3,14 auf 3,57 - Skala von 1 bis 4 (min. - max.).

Objektiv kann in der quantitativen Erhebung die geringere Vollstdndigkeit belegt werden. Die
empfundene qualitative Verbesserung wurde durch die Begutachter nicht bestétigt. Als mogliche
Erklarung dieser Diskrepanz der Einschitzungen wird von den Pflegekriften die Pflegedokumentation
mit PIK als besser lesbar (3,57) und als lohnend fiir die Pflegeplanung nun angesehen (3,43).

Zusammenfassung: Zwischen Zeitpunkt 1 und Zeitpunkt 3 liegt ein Zeitraum von fast 2 Jahren.
Insbesondere wihrend der dritten Erhebung war die Betreuung von PIK nicht immer gewahrleistet
(sieche 5.3). Man kann insgesamt feststellen, dass die Qualitdt der Pflegedokumentation nach dem
Einsatz von PIK in etwa gleich bleibt. Die Vollstandigkeit des Pflegeprozesses hat beziiglich der
Pflegeplanung zugenommen.

Eine inhaltliche Vollstdndigkeit — umfassendes Patientenbild konnte durch die Einfithrung von PIK
nicht erreicht werden. Die Einbeziehung des Patienten wird in der Pflegedokumentation unverandert
selten vermerkt. Eine Verbesserung der systematischen Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses ist
durch PIK nicht eingetreten - auf Station Beringer wurde im Vorfeld schon eine Pflegeplanung
durchgefiihrt. Die Plausibilitdt der Pflegedokumentation hat sich durch PIK nicht verdndert. Die
Dokumentation enthélt zu allen Zeitpunkten so gut wie keine herabwertende und interpretativen
AuBerungen.

Gruhle

Auf der Station Gruhle war die Pflegeprozessdokumentation bereits vor der Einfiihrung der
rechnergestiitzten Pflegedokumentation weitgehend umgesetzt. Eine Pflegeplanung und eine
MaBnahmendokumentation wurden konventionell durchgefiihrt.

Der Einfluss von PIK auf die Qualitit der Pflegedokumentation ldsst sich analysieren, indem die
Bewertungen der Gutachter zum Zeitpunkt 1, 2 und 3 herangezogen werden. Dabei wurde der
Mittelwert der Frage 15° iiber alle 20 Dokumentationen zum jeweiligen Zeitpunkt herangezogen
(Skala 1=schlecht bis 5=gut). Die zusammenfassende Bewertung der Dokumentation steigt bei QI

> siche Anhang
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von T1 auf T2 an und pendelt sich in etwa bei diesem Wert ein (von 2,9 auf 3,45 auf 3,55). Bei Q2
steigt die zusammenfassende Bewertung insgesamt ebenfalls (von 2,5 auf 4,85 auf 4,05). Eine
signifikante Verdnderung iiber alle drei Zeitpunkte konnte bei beiden Gutachtern festgestellt werden.
Bei Q1 war jedoch keine signifikante Verdnderung von T2 zu T3 zu ermitteln.

Die Verstandlichkeit des Pflegeverlaufs steigt insgesamt fiir beide Gutachter an ( 2,85 auf 4,10 und
3,0 auf 4,5). Eine signifikante Verdnderung von T2 zu T3 ldsst sich nicht feststellen. Dies geht einher
mit der Aussage der Gutachter, dass die qualitative Verbesserung von Zeitpunkt 1 zum Zeitpunkt 2
nicht mehr zum Zeitpunkt 3 fortgesetzt wird.

Ein recht hoher Sinnzusammenhang wird zwischen den einzelnen Schritten des Pflegeprozesses zu
allen drei Zeitpunkten von beiden Gutachtern attestiert (zwischen 3,95 und 5,0).

Individuelle Bediirfnisse und Gewohnheiten werden nur in wenigen Informationssammlungen aller
Pflegedokumentationen (N=60) erhoben (Q1: 25%; Q2: 48,33%). Die unterschiedliche Bewertung
beider Gutachter erkldren sich aus den verschiedenen Beurteilungskriterien die fiir diese Frage
herangezogen wurden (siehe Interviews).

Beide Gutachter sehen eine Verbesserung in der Darstellung iiber den Verlauf und tber die
Effektivitit der PflegemaBinahmen im Pflegebericht tiber die drei Zeitpunkte ( Q1: 2,78 auf 4,3; Q2:
2,95 auf 4,55). Allerdings wird in den Kommentaren auch deutlich, dass in dem Pflegebericht auch
hdufig noch iiber Probleme und MaBnahmen berichtet wird, die nicht in der Pflegeplanung
vorkommen.

Subjektive Einschitzung der Qualitit: Die subjektive FEinschitzung der Qualitat der
Pflegedokumentationen ldsst sich aus den Antworten der Fragebdgen zu den jeweiligen Zeitpunkten
ersehen (siche auch Studienbericht Ammenwerth et al. 2001):

Fiir die Station Gruhle sind nur Werte zum 3. Zeitpunkt vorhanden. Die Mitarbeiter ( N= 14) sehen in
den PIK Dokumentationen eine héhere Vollstdndigkeit (3,43), weniger inhaltliche Fehler (3,43) und
eine Erhohung der Qualitédt der Pflegedokumentation (3,71) - Skala von 1 bis 4 (min. - max.).

Die quantitative Erhebung stellt objektiv fest, dass die Vollstindigkeit in der Dokumentation des
Pflegeprozesses im wesentlichen gleich geblieben ist (0,95 auf 0,90 - Skala von 0 bis 1; min. - max.).
Die subjektive Einschidtzung einer qualitativen Verbesserung stimmt mit der Beurteilung der
Gutachter iiberein.

Zusammenfassung: Man kann insgesamt feststellen, dass die Qualitdt der Pflegedokumentation
durch den Einsatz von PIK verbessert wurde. Die Vollstindigkeit des Pflegeprozesses ist im
wesentlichen gleich hoch geblieben

Eine inhaltliche Vollstdndigkeit — umfassendes Patientenbild konnte durch die Einfithrung von PIK
nicht erreicht werden. Die Einbeziehung des Patienten wird in der Pflegedokumentation zu allen
Zeitpunkten selten vermerkt. Die systematische Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses ist durch PIK
gleichbleibend gut vorhanden - schon vor Einfiithrung von PIK wurden auf Station Gruhle alle Schritte
des Pflegeprozess dokumentiert. Die Plausibilitit der Pflegedokumentation hat sich durch PIK nicht
verdndert. Die Dokumentation enthélt zu allen Zeitpunkten so gut wie keine herabwertende und
interpretative AuBerungen.

H11

Auf der Station H11 wurde vor Einfiihrung der rechnergestiitzten Pflegedokumentation keine
Pflegeplanung durchgefiihrt. Eine knappe Informationssammlung wurde beim Aufnahmegesprich
erhoben und ein MaBinahmenkatalog wurde routineméBig gefiihrt. Ein Pflegebericht wurde fiir alle
Patienten erstellt.

Der Einfluss von PIK auf die Qualitdt der Pflegedokumentation ldsst sich analysieren, indem die
Bewertungen der Gutachter zum Zeitpunkt 1, 2 und 3 herangezogen werden. Dabei wurde der
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Mittelwert der Frage 15° iiber alle 20 Dokumentationen zum jeweiligen Zeitpunkt herangezogen
(Skala 1=schlecht bis 5=gut). Die zusammenfassende Bewertung der Dokumentation steigt bei QI
insgesamt leicht an (von 2,55 auf 3,05 auf 2,8). Bei Q2 steigt die zusammenfassende Bewertung
insgesamt ebenfalls (von 1,95 auf 3,15 auf 2,75). Eine signifikante Verdnderung iiber alle Zeitpunkte
konnte bei Q2 festgestellt werden. Dabei war die Verdnderung von T2 zu T3 nicht signifikant.

Im einzelnen steigt die Verstdndlichkeit und Nachvollziehbarkeit des Pflegeverlaufs (Q1: 2,15 auf
3,10; Q2: 2,15 auf 2,85).

Insbesondere werden zum Zeitpunkt 3 der fehlende Zusammenhang von Informationssammlung und
Pflegeplanung von Q1 beméngelt, allerdings wird gleichzeitig eine Verbesserung der Darstellung des
Verlaufs im Pflegebericht festgehalten (Q1: 2,4 auf 3,45; Q2: 3,1 auf 3,9).

Individuelle Bediirfnisse und Gewohnheiten werden iiber alle Pflegedokumentationen mit einer
Pflegeplanung (N=40) nur in wenigen Informationssammlungen erhoben (Q1: keine; Q2: 25%). Die
Unterschiede erkldren sich aus den verschiedenen Beurteilungskriterien die fiir diese Frage
herangezogen wurden (siehe Interviews).

Subjektive Einschitzung der Qualitit: Die subjektive Einschitzung der Qualitat der
Pflegedokumentationen ldsst sich aus den Antworten der Fragebdgen zu den jeweiligen Zeitpunkten
ersehen (siche auch Studienbericht Ammenwerth et al. 2001):

Die Vollstindigkeit der Dokumentation steigt fiir die Pflegekrafte (N=9) vom Zeitpunkt 2 zum
Zeitpunkt 3 von 2,67 auf 2,89. Das Empfinden weniger inhaltliche Fehler durch die Anwendung von
PIK zu machen bleibt konstant bei 2,22. Nach dem subjektivem Empfinden der Pflegekrifte steigt die
Qualitit der Dokumentation von 2,67 auf 2,89 - Skala von 1 bis 4 (min. - max.).

Objektiv kann in der quantitativen Erhebung die hohere Vollstindigkeit belegt werden, da mit PIK
eine Pflegeplanung durchgefiihrt wird (Informationssammlung: 0,95 auf 0,80; Pflegeprobleme: 0 auf
1,0; Pflegeziele: 0 auf 0,90; MalBnahmenplanung 0 auf 1,0 - Skala von 0 bis 1; min. - max. ). Die
Funktionalitdt der Zielevaluation in PIK wird auf der H11 nicht angewendet. Somit wird der
Pflegeprozess nicht vollstandig abgebildet.

Die empfundene qualitative Verbesserung der Pflegedokumentation wurde durch die Begutachter
bestatigt.

Zusammenfassung: Man kann insgesamt feststellen, dass die Qualitdt der Pflegedokumentation
durch den Einsatz von PIK verbessert wurde. Die Vollstandigkeit des Pflegeprozesses hat sich durch
den Einsatz von PIK erhdht.

Eine inhaltliche Vollstdndigkeit — umfassendes Patientenbild konnte durch die Einfithrung von PIK
nicht erreicht werden. Die Einbeziehung des Patienten wird in der Pflegedokumentation zu allen
Zeitpunkten selten vermerkt. Die systematische Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses ist mit PIK
durch eine Pflegeplanung verbessert worden. Die Plausibilitdt der Pflegedokumentation hat sich durch
PIK nicht verdndert. Die Dokumentation kann weitgehend als wertfrei betrachtet werden.

Neisser

Auf der Station Neisser wurde vor Einfithrung der rechnergestiitzten Pflegedokumentation keine
Pflegeplanung durchgefiihrt. Eine Informationssammlung wurde bei der Aufnahme erstellt und alle
PPR-relevante Mallnahmen wurden routineméfig zum Schichtende dokumentiert. Ein Pflegebericht
wurde fiir alle Patienten erstellt.

Der Einfluss von PIK auf die Qualitit der Pflegedokumentation ldsst sich analysieren, indem die
Bewertungen der Gutachter zum Zeitpunkt 1, 2 und 3 herangezogen werden. Dabei wurde der

% siche Anhang
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Mittelwert der Frage 15’ iiber alle 20 Dokumentationen zum jeweiligen Zeitpunkt herangezogen
(Skala 1=schlecht bis 5=gut). Die zusammenfassende Bewertung der Dokumentation steigt bei QI
insgesamt an (von 2,8 auf 3,65 auf 3,45). Bei Q2 steigt die zusammenfassende Bewertung insgesamt
ebenfalls (von 2,0 auf 3,65 konstant). Eine signifikante Verdnderung iiber alle Zeitpunkte konnten bei
Gutachter festgestellt, dabei war die Verdnderung von T2 zu T3 nicht signifikant.

Auf dieser Station stieg die Verstdandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des Pflegeverlaufs signifikant
iiber alle Zeitpunkte fiir beide Gutachter (Q1: 2,4 auf 3,85; Q2: 1,9 auf 4,6). Auch hier war der
Unterschied von T2 zu T3 nicht signifikant.

Individuelle Bediirfnisse und Gewohnheiten werden iiber alle Pflegedokumentationen mit einer
Pflegeplanung (N=40) nur in wenigen Informationssammlungen erhoben (Q1: 17,5%; Q2: 42,5%).
Die Unterschiede erkldren sich aus den verschiedenen Beurteilungskriterien die fiir diese Frage
herangezogen wurden (siehe Interviews).

Hauptsachlicher Kritikpunkt der Pflegedokumentationen ist, dass auftretende Problem keinen Eingang
in die Pflegeplanung finden, dass die Planung zu allgemein gehalten wird und der Pflegebedarf nicht
in der Dokumentation abgebildet wird.

Subjektive Einschitzung der Qualitit: Die subjektive FEinschitzung der Qualitat der
Pflegedokumentationen ldsst sich aus den Antworten der Fragebdgen zu den jeweiligen Zeitpunkten
ersehen (siche auch Studienbericht Ammenwerth et al. 2001):

Die Vollstindigkeit der Dokumentation steigt fiir die Pflegekrafte (N=9) vom Zeitpunkt 2 zum
Zeitpunkt 3 in etwa gleich (von 3,44 auf 3,38). Das Empfinden weniger inhaltliche Fehler durch die
Anwendung von PIK zu machen steigt von 2,44 auf 3,11. Nach dem subjektivem Empfinden der
Pflegekrafte steigt die Qualitdt der Dokumentation von 3,33 auf 3,67 - Skala von 1 bis 4 (min. - max.).

Die quantitative Erhebung bestdtigt die hohere Vollstandigkeit der Pflegedokumentation nach der
Einfiihrung von PIK® (0,00 auf 0,65). Auf der Station Neisser wird zum Zeitpunkt 3 die Zielevaluation
bei einem Grofteil der Dokumentationen durchgefiihrt (70%).

Zusammenfassung: Man kann insgesamt feststellen, dass die Qualitdt der Pflegedokumentation
durch den Einsatz von PIK verbessert wurde. Die Vollstandigkeit des Pflegeprozesses hat sich durch
den Einsatz von PIK erhdht.

Eine inhaltliche Vollstdndigkeit — umfassendes Patientenbild konnte durch die Einfithrung von PIK
nicht erreicht werden. Die Einbeziehung des Patienten wird in der Pflegedokumentation zu allen
Zeitpunkten selten vermerkt. Die systematische Verlaufsdarstellung des Pflegeprozesses ist mit PIK
durch eine Pflegeplanung und eine Zielevaluation verbessert worden. Die Plausibilitdt der
Pflegedokumentation hat sich durch PIK nicht verdndert. Die Dokumentation kann weitgehend als
wertfrei betrachtet werden.

7 sieche Anlage

¥ Sind alle Schritte des Pflegeprozesses dokumentiert? (Skala 0 (min.) bis 1 (max.))
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7.4 F4.2 Wie unterscheidet sich die PIK-Einschidtzung beziiglich der
Qualitat der Dokumentation wédhrend und nach Einfiihrung von PIK
zwischen den vier Stationen?

Die PIK-Einschitzung beziiglich der Qualitit der Pflegedokumentationen lédsst sich aus den
Antworten der Fragebdgen zu den jeweiligen Zeitpunkten ersehen (siehe auch Studienbericht
Ammenwerth et al. 2001):

Insgesamt verbessert sich durch die Nutzung Die mit PIK erstellte Pflegeplanung und
von PIK die Qualitét der Pflegedokumentation. Pflegedokumentation ist vollstdndiger als
(Skala 1 bis 4; min. - max.) vorher. (Skala 1 bis 4; min. - max.)
T2 T3 T2 T3
Beringer 3,14 3,57 Beringer 3,57 3,43
Gruhle 3,71 Gruhle 3,43
H11 2,67 2,89 Hl11 2,67 2,89
Neisser 3,33 3,67 Neisser 3,44 3,38

Die mit PIK erstellte Pflegeplanung und Pflegedokumentation hat weniger inhaltliche Fehler als
vorher. (Skala 1 bis 4; min. - max.)

T2 T3
Beringer 3,29 3,43
Gruhle 3,43
H11 222 222
Neisser 2,44 3,11

Man kann beobachten, dass auf allen Stationen die Pflegekrifte durch den Einsatz von PIK eine
Verbesserung der Qualitit der Pflegedokumentation sehen. Zudem haben die Pflegekrifte das Gefiihl,
dass sie nun weniger inhaltliche Fehler durch den Einsatz von PIK machen. Insgesamt ist auf der H11
eine zuriickhaltendere Einschétzung von PIK im Vergleich zu den anderen Stationen zu sehen. Dies
hingt moglicherweise mit dem durch PIK verursachte hoher Zeitaufwand in der Pflegedokumentation,
zusammen.
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7.5 F4.3 Wie unterscheidet sich die Qualitidt der Pflegedokumentation vor,
wéahrend und nach der Einfiihrung von PIK zwischen den vier Stationen?

Zum Zeitpunkt 1 unterscheiden sich die vier Stationen in Art und Umfang der Pflegeprozess-
dokumentation. Auf den Stationen H11 und Neisser wird zum Zeitpunkt 1 keine Pflegeplanung
durchgefiihrt. Auf den Stationen Beringer und Gruhle wird fir fast jeden Patienten eine
Pflegeplanung geschrieben. Dies kommt in der Vollstdndigkeit des Pflegeprozesses zum Ausdruck
(6.2.9).

Q1 bewertet die Pflegedokumentationen aller vier Stationen dhnlich in einem mittleren Bereich von
2,55 - 29. Fir Q2 liegt die Qualitdit der Pflegedokumentationen, der Stationen mit einer
Pflegeplanung, bei 2,45 (Beringer) bzw. 2,5 (Gruhle), etwas hoher als auf den Stationen ohne eine
Pflegeplanung bei 1,95 (H11) bzw. 2,0 (Neisser).

Zum Zeitpunkt 2 wird auf allen vier Stationen eine Pflegeplanung durchgefiihrt. Die explizite
Zielevaluation in PIK wird nur auf Gruhle durchgehend angewendet. Die Stationen unterscheiden sich
signifikant in der Anzahl der dokumentierten Malnahmendurchfithrungen (6.2.21). Griinde hierfiir
werden vermutet in der unterschiedlichen PPR fiir die verschiedenen Bereiche (PsychPV, PPR
Sauglinge bzw. Erwachsene).

Auf zwei der vier Stationen ist eine signifikante Qualititsverbesserung eingetreten (Q1). Am stirksten
ist der positive Trend auf den Stationen zu verzeichnen, die zum Zeitpunkt 1 keine Pflegeplanung
durchgefiihrt haben. Auch Q2 stellt eine signifikante Verbesserung der Qualitdt bei drei der vier
Stationen fest. Es ist nicht verwunderlich, dass die formale Abbildung des Pflegeprozesses auch zu
einer qualitativen Verbesserung der Pflegedokumentation fiihrt.

Zum Zeitpunkt 3 wird die Zielevaluation auf zwei der vier Stationen angewendet. Signifikante
Unterschiede sind ebenfalls zu diesem Zeitpunkt in der Anzahl der dokumentierten
MalBnahmendurchfiihrungen vorhanden.

Zu diesem Zeitpunkt sind keine wesentlich steigende Werte in der Gesamtbeurteilung beider
Gutachter zu finden. Die Werte bleiben unwesentlich (+0,10 bis - 0,30) um die Bewertung zum
Zeitpunkt 2. Diese Zahlen, sowie die Signifikanzwerte des Kruskal-Wallis-Test bestitigen den
Eindruck der Gutachter "tendenziell Verbesserungen, aber kein Qualititssprung".
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8 Diskussion

In 3.2 wurden die verschiedenen Anforderungen an die Pflegedokumentation erldutert. Im folgenden
werden nun die dargestellten Ergebnisse nach verschiedenen Themenblocken sortiert und
zusammenfassend dargestellt:

Gesetzliche Richtlinien und formale Vorgaben

Gesetzliche Richtlinien fordern bei der pflegerischen Dokumentation eine Dokumentation nach dem
Pflegeprozess. Aus haftungsrechtlichen Griinden sind gewisse Formalien zu erfiillen.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die konventionellen Dokumentationen diesen Forderungen
nicht immer entsprechen. Dies stimmt auch mit weiteren Untersuchung iiberein, die am Uniklinikum
Heidelberg (Baumhard G 2001) sowie an anderen Krankenhdusern (Klapper B et al. 2001)
durchgefiihrt wurden. Der Pflegeprozess wurde nur auf einer der vier Pilotstationen konventionell
weitgehend vollstindig dokumentiert. Auf zwei Stationen hat eine konventionelle Pflegeplanung statt
gefunden. Neun Monate nach der Einfiihrung von PIK wird der Pflegeprozess zwar noch nicht auf
allen Stationen vollstdndig dokumentiert. Auf allen Stationen ist jetzt eine Pflegeplanung vorhanden
und die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses werden haufiger dokumentiert.

PIK scheint demnach geeignet zu sein, um den Pflegeprozess formal abzubilden. Die Pflegeplanung,
die hdufig nicht vollstindig durchgefiihrt wird u.a. wegen Formulierungsschwierigkeiten wird durch
das Pflegemodul unterstiitzt.

Bei den konventionellen Dokumentationen konnte festgestellt werden, dass die haftungsrechtliche
Formalien nicht immer erfiillt wurden. Insbesondere musste beméingelt werden, dass Pflegeberichte
und Pflegeplanung selten mit Datum und Signatur versehen waren. Durch die Einfiihrung eines
rechnergestiitzten Werkzeugs kénnen nun diese Aspekten erfiillt werden. Ein eigenes Kennwort fiir
jeden Mitarbeiter gewéhrleistet, dass alle durchgefiihrten Dokumentationen mit Namen, Datum und
Uhrzeit automatisch versehen werden.

Die Einfilhrung DV-gestiitzter Pflegedokumentation ermoglicht es den haftungsrechtlichen
Anspriichen an eine Dokumentation zu entsprechen.

Inhaltliche Vorgaben und professionelle Anforderungen

Diese zwei Aspekte sind der Kernpunkt einer qualitativen Beurteilung: Der Pflegeprozess ist ein
Handlungsmodell und gibt keine Aussage iiber ein pflegetheoretisches Konzept. Wie in 4.1 erldutert,
soll diese Untersuchung nicht die Dokumentationen auf ihr "pflegetheoretisches Konzept" qualitativ
untersuchen. Vielmehr sollte die systematische Verlaufsdarstellung pflegerischen Handelns in der
Dokumentation sowie die Einbeziehung des Patienten untersucht werden. Die quantitative Darstellung
der Probleme/Ressourcen, Ziele und MalBinahmen sollte priifen, ob ein rechnergestiitztes Werkzeug
die transparente Darstellung pflegerischen Handelns ermoglicht bzw. verbessert.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass bei den konventionellen Dokumentationen auf den Stationen
ohne eine Pflegeplanung der Pflegeverlauf nicht so verstdndlich und nachvollziehbar war als auf den
anderen zwei Stationen. Bereits drei Monate nach der Einfilhrung von PIK hat sich die
Verstindlichkeit und Nachvollziehbarkeit auf 3 der 4 Stationen signifikant verbessert. Dies kommt
auch in der qualitativen Gesamtbewertung beider Gutachter zum Ausdruck. Eine weitere qualitative
Verbesserung konnte in der darauf folgenden Bewertung (neun Monate nach Einfiihrung von PIK)
nicht mehr festgestellt werden. Obwohl eine leicht riickldufige Tendenz in der Gesamtqualitit
zwischen Zeitpunkt 2 und 3 festgestellt wurde kann die Qualitdtssteigerung zwischen Zeitpunkt 1 und
Zeitpunkt 3 auf drei Stationen als signifikant bezeichnet werden. Diese Ergebnisse entsprechen auch
den Untersuchungen von (Nahm R 2000) und (Bjorvell C et al. 2002). Beide konnten eine anfanglich
signifikante Qualitdtsverbesserung der Pflegedokumentationen nach einer Intervention (Einfiihrung
eines DV-Systems bzw. Schulungen zur Pflegedokumentation) feststellen, die im weiteren Verlauf
wieder leicht riicklaufig waren. Dies konnte moglicherweise ein Anzeichen dafiir sein, dass eine
kontinuierliche Betreuung notwendig ist, um die erreichte Qualitdtsverbesserungen zu halten.
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Quantitativ konnte eine signifikante Zunahme der dokumentierten Probleme, Ziele und Mallnahmen
auf allen Stationen nach der Einfiihrung von PIK festgestellt werden. Die Anzahl der dokumentierten
MalBnahmendurchfithrungen ist ebenfalls auf drei der vier Stationen signifikant angestiegen. Dies
fiihrt zu einer ausfiihrlicheren Darstellung der geleisteten Arbeit. Die Moglichkeit
MalBnahmendurchfithrungen im voraus zu planen ist gerade im Hinblick auf die PPR eine Mdoglichkeit
der pflegerischen Leistungserfassung. Diese Funktionalitdt wird inzwischen (2002) auf zwei der vier
Stationen in einem breiten Umfang genutzt.

Hauptkritikpunkte

Hauptkritikpunkte der DV-gestiitzten Pflegeplanungen durch die Gutachter waren die fehlende
Anpassung der Pflegeplanung an die Bediirfnisse der Patienten und die Tatsache, dass Probleme, die
im Bericht erwdhnt wurden, nicht immer in der Pflegeplanung aufgetaucht sind. Haufig erscheint eine
unreflektierte Ubernahme der standardisierten Pflegepline, insbesondere in den ersten Monaten nach
der Einfiihrung. (Diese Kritikpunkte wurden bereits in der ersten Evaluationsstudie angefiihrt
(Ammenwerth E 1999)). Weiterhin ist aufgefallen, das es nicht méglich ist in PIK eine Priorisierung
der standardisierten Pflegepline vorzunehmen und damit ein besserer Uberblick iiber den Patienten
moglich ist - eine wichtige Anforderung an ein Pflegedokumentationssystem, welches an die
Entwickler von PIK weitergebeben und umgesetzt wurde.

Zum Zeitpunkt 2 wurden sehr lange und fast zu ausfiihrliche Pflegeplidne fiir die einzelnen Patienten
dokumentiert, die zu einer Uniibersichtlichkeit in der Darstellung fiihrten. Dabei wurden immer
wieder MaBnahmen in die Pflegeplanung aufgenommen, die im Pflegeverlauf allerdings nicht
durchgefiihrt wurden. Mit zunehmender Ubung in PIK und mit der Pflegeplanung konnte zum
Zeitpunkt 3 eine etwas bessere, aber noch nicht ganz zufriedenstellende Anpassung der Pflegeplanung
auf die individuelle Situation festgestellt werden.

Verbesserungsfahig ist weiterhin die Einbeziehung des Patienten in die Pflegeplanung. Nur selten
werden individuelle Bediirfnisse und Gewohnheiten des Patienten erfasst und finden Eingang in die
Planung. Dies konnte auch in der Untersuchung von (Baumhard G 2001) beobachtet werden. Nach
der Einfiilhrung von PIK kann zwar eine signifikante Verdnderung auf zwei Stationen beobachtet
werden. Diese ist aber nicht zu allen Zeitpunkten mit einer Verbesserung verbunden, so dass als
Ergebnis festgehalten werden kann, das die Rechnerunterstiitzung nicht zwingend mit einer Erh6hung
der Aufmerksamkeit gegeniiber dem Patienten einhergeht.

Qualitative Unterschiede konnten zwischen den einzelnen Stationen festgestellt werden. Auf zwei
Stationen schien zum Zeitpunkt 3, trotz vorhandener Pflegeplanung, immer noch die Intention der
Pflege unklar zu sein. Aus der Pflegedokumentation wird nicht ersichtlich, ob die Pflegenden mit
ihrer Tétigkeit eigene Behandlungsziele verfolgen, und wenn ja welche. Eine Begriindung hierfiir
konnte das Fehlen einer theoretischen Grundlage bei der Einfithrung der Pflegeplanung sein, wie von
Ho6hmann (H6hmann U 1996) angefiihrt wird. Eine weitere Ursache ist u.U. die kurze Liegedauer der
Patienten auf einer der betroffenen Stationen und die damit verbundene zeitliche Belastung fiir alle
Patienten eine Pflegeplanung zu erstellen. Gerade auf dieser Station waren die
Benutzerakzeptanzwerte, aufgrund der zeitlichen Aufwinde der Dokumentation am niedrigsten
(Ammenwerth E 2001). Dariiber hinaus konnen weitere stationsspezifische Griinde vorliegen wie
Motivation der Mitarbeiter, Betreuung von PIK oder Einstellung der Mitarbeiter und Stationsleitung
zur Pflegedokumentation.

Positive Aspekte

Positive Aspekte durch die Einflihrung der rechnergestiitzten Pflegedokumentation sind insbesondere
die bessere Lesbarkeit und die Erhéhung der formalen Vollstindigkeit der Dokumentation. Beide
Gutachter sind sich einig, dass die Einfiihrung von PIK die Lesbarkeit verbessert hat. Die bessere
Lesbarkeit hat dazu gefiihrt, dass Pflegende im Gespréach dulern, dass sie sich iiber den Inhalt ihres
Pflegeberichts in PIK mehr Gedanken machen, da fiir alle klarer erkennbar ist wer ihn geschrieben
hat.

Die Erhohung der formalen Vollstindigkeit wird von beiden Gutachtern positiv bewertet. Die
Pflegeplanung ermdglicht einen besseren Uberblick iiber den pflegerischen Verlauf des Patienten.
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Insbesondere durch die Zielevaluation in PIK kann die Pflegeplanung reflektiert und iiberarbeitet
werden. Entsprechende Hinweise fordern die Pflegekraft auf eine Evaluation der gesetzten Ziele
durchzufiihren.

Die Einfilhrung von PIK hat durch die Pflegeplanung und die Mehrzahl an dokumentierten
MalBnahmendurchfithrungen zu einer besseren Transparenz der geleisteten Arbeit gefiihrt. Dies wurde
vor allem in den Interviews von den Pflegekrifte geschdtzt und betont (Ammenwerth E 2001) und
wird in den Akzeptanzwerten von PIK bei der Befragung bestitigt (siche 7.4).

Im allgemeinen ist eine signifikante qualitative Verbesserung von Zeitpunkt 1 zu Zeitpunkt 2 fiir
beide Gutachter zu verzeichnen, die von Zeitpunkt 2 zu Zeitpunkt 3 allerdings nicht mehr signifikant
ist. Die Qualitdtsverbesserung von Zeitpunkt 1 zu Zeitpunkt 3 bleibt dabei meist signifikant. Daraus
folgt, dass die Einfiihrung von PIK eine Qualititsverbesserung der Dokumentation bewirkt hat, die
allerdings im weiteren Verlauf nicht weiter steigt.

Insgesamt ist durch die Anwendung ecines neuen Werkzeugs zur Pflegedokumentation also eine
qualitative Verbesserung eingetreten. Dies hédngt sicherlich auch mit der intensiven Aus-
einandersetzung der Pflegekréfte mit ihrer Dokumentationspraxis zusammen. Die Pflegekrifte waren
gefordert ihr eigenes Dokumentationsverhalten kritisch zu beleuchten und neue Moglichkeiten der
Dokumentation zu diskutieren. Eine inhaltliche Verbesserung der Pflegedokumentation ist weiter
moglich durch eine intensive Auseinandersetzung mit der eigenen Tatigkeit als Pflegende und mit
dem Blick auf die eigentliche Intention der Berufsgruppe an der Behandlung des Patienten.

Auf drei der vier Stationen wird die zusétzliche Funktionalitit zur Kommunikation mit den anderen
Berufsgruppen in PIK genutzt- Reiterfunktion. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass diese
Funktionalitdt auf den Stationen ganz unterschiedlich eingesetzt wird. In den Interviews mit den
Pflegekriften wird diese Funktionalitit als positiv bewertet. Weitere Ergebnisse zur Akzeptanz von
PIK durch die nicht-pflegerischen Benutzer sind in (Ammenwerth E 2001) aufgefiihrt.

Methodische Aspekte

Bei der qualitativen Beurteilung der Pflegedokumentationen durch die Gutachter konnte keine
iibereinstimmende Bewertung festgestellt werden. Die Tendenzen in der Gesamtbewertung der beiden
Gutachter gehen in eine dhnlich Richtung. Die Qualitdtscheckliste kann somit als eine Richtlinie
angesehen werden, die einzelne qualitative Aspekte zu den Pflegedokumentationen abfragt, um zu
einer Gesamtbewertung zu gelangen.

Trotz erfolgreichem Pretest sollte bei weiteren Untersuchungen ein Kodiermanual erstellt werden, um
eine hohere Ubereinstimmung zu erreichen.
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9 Ausblick

Der vorliegende Forschungsbericht stellt als einen Teilaspekt die Ergebnisse der Qualitdtsmessungen
im Rahmen der PIK-Studie 2000/2001 dar.

Die Ergebnisse zeigen, dass es mdglich ist mit einer DV-Unterstiitzung den Pflegeprozess in der
Praxis formal abzubilden und anzuwenden. Es konnte festgestellt werden, dass die DV-Unterstiitzung
zu einer Erhdhung der formalen Vollstandigkeit der Pflegeprozessdokumentation fiihrt. Die bessere
Lesbarkeit und die erhohte Vollstandigkeit fithren sowohl subjektiv, durch die Pflegekrifte, wie auch
objektiv, durch die Gutachter, zu einer qualitativen Verbesserung der Pflegedokumentation.

Die inhaltliche Ausgestaltung des Pflegeprozesses und die Individualisierung der Pflegeplanung sind
nach Einfithrung von PIK immer noch verbesserungsfdhig. Die Einfiihrung eines neuen Werkzeugs
kann die formale Abbildung des Pflegeprozesses verbessern und in Teilen eine Qualitdtsverbesserung
hervorrufen. Insbesondere auf den Stationen auf denen vor dem Einsatz von PIK konventionell keine
Pflegeplanung durchgefiihrt wurde konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Unterschiede in der Anwendung des Pflegeprozesses konnten auf den einzelnen Stationen festgestellt
werden. Die Unterschiede auf den Stationen sind ein Anzeichen dafiir, dass neben der Bereitstellung
eines geeigneten Instruments noch andere Faktoren, wie z.B. Einstellung der Pflegekrifte zur
Pflegedokumentation und Mitarbeitermotivation, auf das Dokumentationsverhalten einen Einfluss
haben konnten. Derzeit werden qualitative Untersuchungen durchgefiihrt, die Aufschluss iiber
mogliche Griinde hierfiir liefern konnen.

Als Ergebnis der Untersuchung kann festgehalten werden, dass mit Hilfe eines geeigneten DV-
Systems die formale Abbildung des Pflegeprozesses verbessert werden kann. Aus der qualitativen
Bewertung wird ersichtlich, dass weitere Hilfestellung auf den Stationen notwendig ist, um eine
inhaltliche Vollstandigkeit der Pflegeprozessdokumentation zu erreichen. Bei der flichendeckenden
Einfilhrung eines rechnergestiitzten Dokumentationssystems ist darauf zu achten, dass neben
allgemeinen Schulungen zur Anwendung des Dokumentationssystems auch Unterstiitzungs- und
Schulungskonzepte zur inhaltlichen Ausgestaltung des Pflegeprozesses durchgefiihrt werden.

Zum Schluss mochten die Verfasser des Berichtes noch mal deutlich darauf hinweisen, dass
dieser Bericht ausschliefllich iiber die Qualitit der begutachteten Pflegedokumentationen
Auskunft gibt. Riickschliisse auf die Qualitit der Pflege sind nicht méglich.

Die Verfasser dieses Berichtes mochten sich an dieser Stelle ausdriicklich bei allen Mitarbeitern auf
den Pilotstationen der Hautklinik, der Kinderklinik und der Psychiatrischen Klinik am
Universitédtsklinikum Heidelberg bedanken. Ohne ihre Geduld und ihren Einsatz wire ein solches
langjahriges Projekt nicht durchfilhrbar gewesen. Wir hoffen, dass die Ergebnisse dieses
Forschungsprojekts zu einer besseren Unterstiitzung der anspruchsvollen Arbeit am kranken
Menschen fithren werden.
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11  Instrument zur Datenerhebung

11.1 Kennzahlen zur Pflegedokumentation

Kennzahlen zur Pflegedokumentation
(fir JEDE Pflegedokumentation einmal auszufiillen)

Handzeichen des Gutachters

ID der Pflegedokumentation: (bitte auf Kopie iibertragen)
Zeitpunkt der Bewertung: Vor O Wihrend O Nach o PIK-Einfiihrung
Station: HI11 O Neisser O
Beringer O Gruhle O
Aufnahmedatum: Entlassdatum:

Aufenthaltsdauer in Tagen:

3. Tag nach Aufnahme:

3. Tag vor Entlassung:

PIK/ | Ergebnis nicht anwendbar

. . . Kommentar
konv.| ja nein od. Komme

Anzahl der zusammenhidngenden Problem-(Ziel)|PK |Anzahl:
MafBnahmenkomplexen in der Pflegeplanung’.

Wie hdufig wurde der Pflegeplan im Laufe des|PK |Anzahl:
Aufenthalts verdndert?'

Anteil der Abweichungen von den verwendeten |P Prozent:
Pflegestandards .

Anzahl der hinzugenommenen Basiseintrdgen oder |P Anzahl:
Anmerkungen.

Anzahl der abgewéhlten Basiseintrdagen. P Anzahl:
Anzahl der gesetzten Hinweise. P Anzahl:

An welche Berufsgruppen wurde Hinweise gesetzt? | P

? PIK Dokumentationen: Anzahl der verwendeten Pflegestandards

' konventionell: Hinzufiigen oder Absetzen von Problemen meist am Datum zu erkennen.
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PIK/ |Ergebnis nicht anwendbar
K . . od. Kommentar
onv.| ja nein

8. | Anzahl der gesetzte Hinweise pro Berufsgruppe. P Anzahl.
9. |Anteil der innerhalb von 24 Stunden gelesenen |P Prozent:

Hinweise an allen Hinweisen.
10. | Anzahl der ausgedruckten Seiten wahrend des|P Anzahl:

Aufenthaltes. (manuell zdhlen)

Vollstandigkeit der Pflegedokumentation ja nein nicht anwendbar

od. Kommentar

11. |Sind alle Schritte  des  Pflegeprozesses | PK O O

dokumentiert?"!
12. | Wurde eine Informationssammlung erstellt? PK O O
13. | wenn ja, am wievielten Tag nach der Aufnahme? PK . Tag
14. | Ist die Informationssammlung in PIK hinterlegt? P O O
15. wenn ja, wurde sie abgeschlossen?' P O O

wenn ja, am wievielten Tag nach der Aufnahme? . Tag
16. | Wurden Pflegeprobleme/Ressourcen dokumentiert? | PK O O
17. wenn ja, wie viele? PK | Anzahl:
18. | Wurden Pflegeziele formuliert? PK O O
19. wenn ja, wie viel? PK | Anzahl:
20. | Wurde eine MaBnahmenplanung erstellt?'” PK O O
21. wenn ja, wie viele unterschiedliche Mallnahmen | PK | Anzahl:
wurden geplant?

22. | Wurde eine MaBnahmendokumentation erstellt?'* PK O O

11

Dokumentationen:

PIK Dokumentationen: Infosammlung, Pflegeprobleme, Pflegeziele, Pflegemafinahmen, Mallnahmen-
dokumentation, Zielevaluation und Pflegebericht. Konventionelle
Pflegeprobleme, Pflegeziele, Pflegemalinahmen, Maflnahmendokumentation und Pflegebericht.

Infosammlung,

12 d.h. als Dokument hinterlegt, welches nicht mehr zu veréndern ist; zu erkennen an dem roten ,,Késtchen*.

" konventionell. Wurde eine Liste der geplanten MaBnahmen erstellt?

' konventionell: Die PPR-Liste gilt auch als MaBnahmendokumentation
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PIK/ |Ergebnis nicht anwendbar
K . . od. Kommentar
onv.| ja nein
23. wenn ja, wie viele Malnahmendurchfithrungen |PK | Anzahl:
wurden insgesamt dokumentiert? (ungefihr)'’
24. wenn ja, Anzahl der zeitlich geplanten |P Anzahl:
MafBnahmendurchfiihrungen an allen
MafBnahmendurchfiihrungen .
25. | Wie viele MaBlnahmen wurden geplant, aber nie|PK |Anzahl:
durchgefiihrt?
26. |Wird in  jeder  Schicht mindestens eine|PK O O
MaBnahmendurchfiihrung dokumentiert?
27. | Erfolgt bei geplanten aber nicht durchgefiihrten|P O O
MaBnahmen meistens eine Begriindung fiir die
Nichtdurchfiihrung?"'®
28. | Wurde ein Pflegebericht erstellt? PK O O
29. wenn ja, ist im Pflegebericht mindestes ein Eintrag | PK O O
pro Schicht vorhanden?"”’
30. | Wurde eine explizite Zielevaluation durchgefiihrt?'® | P O O
31. wenn ja, wie viele Ziele wurden mindestens | P Anzahl:
einmal tiberpriift?
32. wenn ja, Anteil der zeitlich geplanten |P Prozent:
Zieliiberpriifungen an allen Zieliiberpriifungen.
(% angeben)
33. wenn ja, wie viel Zieliiberpriifungen wurden |P Anzahl:
geplant aber nicht durchgefiihrt?
34. | Erfolgt bei geplanten nichtdurchgefiihrten | P a O
Zieliberpriifungen eine  Begrindung fir die
Nichtdurchfiihrung?"
Eindeutigkeit der Pflegedokumentation? ja nein nicht anwendbar

oder Kommentar

'3 konventionell: Anzahl der Handzeichen — auch wenn es MaBnahmenkomplexe betrifft.

'® Bei PIK Dokumentationen auf die Bemerkung (b) achten oder im Pflegebericht nachschauen.

7 Bei konventionellen Dokumentationen meist schnell iiber den ,Farbcode” erkennbar. (blau/Tagdienst,

rot/Nachtdienst)

'8 Wird bei PIK Dokumentationen die Funktionalitit der Zielevaluation angewendet?

' Bei PIK Dokumentationen auf die Bemerkung (b) achten oder im Pflegebericht nachschauen.
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PIK/ |Ergebnis nicht anwendbar
konv.| ja nein od. Kommentar
35. |Wurden an der Pflegedokumentation Korrekturen | K a O
korrekt durchgefiihrt?*°
36. |Ist die Dokumentation mit dokumentenechten Stift|K a O
Vorgenommen?21
37. | Sind alle Eintrdge der Pflegeplanung mit Datum, und | K O O
einer Signatur versehen?
38. | Sind alle durchgefiihrten MaBBnahmen mit Datum, und | K a O
einer Signatur versehen?
39. |Sind alle Pflegeberichte mit Datum, und einer|K a O
Signatur versehen?

11.2 Qualitatsleitfaden

Leitfaden zur Beurteilung der Qualitat der
Pflegedokumentation

(fiir JEDE Pflegedokumentation einmal auszufiillen)

Handzeichen des Gutachters:

ID der Pflegedokumentation:

Zeitpunkt der Bewertung: Vor O Wihrend O Nach O PIK-Einfiihrung
Station: HI11 O Neisser O
Beringer m] Gruhle m]

Hinweis: Bitte jeweils die vorliegende Pflegedokumentation untersuchen. Bei PIK am
Bildschirm (ggf. unter Zugriff auf Kopien aus der Krankenakte, wenn Infosammlung
konventionell erfolgte); bei konventionell anhand der Kopien aus der Krankenakte.

Bitte liberpriifen Sie die Qualitdt der vorliegenden Pflegedokumentation anhand folgender
zentraler Qualitatskriterien:

* Fehler werden mit einem waagrechten Strich markiert, miissen aber leserlich bleiben! Uberklebungen,
Radierungen und Tipp-Ex sind verboten! Nur Anhand der Akte moglich, aus der Kopie u.U. nicht ersichtlich

I 7.B. Kugelschreiber oder Filzstift, kein Bleistift! Nur Anhand der Akte mdglich, aus der Kopie nicht

ersichtlich!
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Qualitatskriterien

ja

eher
ja

weder
noch

eher
nein

nein

Kommentar

n.a.

Informationssammlung und
Pflegeprobleme stehen in einem
sinnvollen Zusammenhang.”

Individuelle Bediirfnisse,
Gewohnheiten und Wiinsche des
Patienten werden in der
Informationssammlung erhoben.”

(wenn ja oder eher ja) Die
individuellen Bediirfnisse,
Gewohnheiten und Wiinsche des
Patienten werden in der
MaBnahmenplanung beriicksichtigt*.

Soziale Probleme die in der
Informationssammlung erhoben
wurden werden in die Pflegeplanung
des Patienten mit aufgenommen.*

Die formulierten Pflegeziele stehen
mit der Informationssammlung in
einem sinnvollen Zusammenhang.

Die formulierten Pflegeziele sind
wiahrend des Krankenhausaufenthaltes
iiberpriifbar.*

Die Mallnahmen und die Ziele stehen
in einem sinnvollen Zusammenhang.

Im Pflegebericht sind herabwertende
AuBerungen enthalten.”

Im Pflegebericht sind interpretative
Eintrige enthalten. *

10.

Bereits dokumentierte MalBnahmen
werden aus der Malnahmen-
dokumentation nochmals im
Pflegebericht dokumentiert. (aul3er
bei besonderen Auffilligkeiten) *

11.

Im Pflegebericht werden Probleme
oder Mallnahmen erwidhnt, die in der
Pflegeplanung nicht vorkommen. *

* Als Stichtage werden der 3. Aufenthaltstag sowie der 3. Tag vor Entlassung herangezogen. Bei einer
Verweildauer von weniger als 6 Tagen wird die gesamte Pflegeplanung herangezogen.

* Der gesamte Pflegebericht wird zur Qualititsbeurteilung herangezogen.




106 PIK-Studie 2000/2001 Teil: Qualitdtsmessungen

Qualitatskriterien ja | eher | weder | eher | nein | Kommentar | n.a.
ja noch | nein
12. [Im Pflegebericht wird {ber den| O a | O O |

Verlauf und iiber die Effektivitidt der
PflegemaBnahmen berichtet.”

13. | Der Pflegeverlauf ist verstindlich und| O a a O O |
nachvollziehbar.

14. | Die Schrift der Dokumentation ist gut| [ O a a a O
lesbar.

Wenn Sie sich alle Qualitétskriterien anschauen, zu welcher Gesamtbewertung kommen Sie
dann?

Zusammenfassende Beurtei]ung Gut Eher gut | Mittel Eher | Schlecht
schlecht
Wie beurteilen Sie zusammenfassend die O O O O O
Qualitdt der vorliegenden
Pflegedokumentation?

Weitere Anmerkungen zur Dokumentation (Was ist besonders positiv? Was ist
besonders negativ?):
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