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Im Universitétsklinikum Heidelberg wird auf vier Pilotstationen der
Einsatz eines rechnergesttitzten Pflegedokumentationssystems zur
Unterstiitzung des Pflegeprozesses erprobt. Als Softwareprodukt wur-
de hierftr , PIK” ausgewdhlt. Seine Einfiihrung wurde wissenschaftlich
begleitet und systematisch evaluiert. In diesem Beitrag berichten wir
tber inhaltliche Voraussetzungen fiir rechnergesttitzte Pflegedoku-
mentation sowie tiber die Ergebnisse der Evaluation der Auswirkungen

Eine ausfuhrliche Darstellung der Inhalte erscheint in Kiirze als Beilage in der
Deutschen Pflegezeitschrift unter dem Titel ,,Rechnerbasierte Pflegedokumen-
tation in der klinischen Routine - Ein Erfahrungsbericht”

1. Einleitung

Die Pflegedokumentation ist neben der arztlichen Dokumentation ein wesent-
licher Bestandteil der klinischen Dokumentation. Sie begleitet den gesamten
Pflegeprozess. Der Pflegeprozess ist ein sechsphasiges methodisches Vorgehen
zur Planung und Steuerung pflegerischer MalRnahmen:

. Informationssammlung

. Erkennen der Probleme und Ressourcen des Patienten
. Festlegung der Pflegeziele

. Planung der PflegemaRnahmen
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. Durchfliihrung der Pflege
6. Evaluation der Pflege

Unter Pflegedokumentation verstehen wir im Folgenden die begleitende Do-
kumentation aller sechs Phasen.

In Deutschland werden bisher iberwiegend konventionelle, also papierbasier-
te Pflegedokumentationssysteme eingesetzt. Dabei wird haufig Gber Proble-
me wie hohe Schreibaufwénde, geringe Lesbarkeit und schlechte Qualitat der
Inhalte berichtet, woraus wiederum eine geringe Akzeptanz und eine verrin-
gerte Motivation zur Durchfiihrung der Pflegedokumentation resultiert.

Zur Unterstutzung der Pflegedokumentation werden nun zunehmend rech-
nergestutzte Pflegedokumentationssysteme entwickelt, sie haben sich aber im
deutschsprachigen Raum bisher noch nicht durchgesetzt. Als Griinde hierfur
werden ungentligende Abbildung der Komplexitat des Pflegeprozesses, schlech-
te Benutzerschnittstelle, hohe Kosten bei unklarem Nutzen, Angst vor tber-
maéRiger Kontrolle der Pflege sowie Fehlen von tibergreifenden , Pflegestan-
dards” genannt. Insgesamt scheint noch unklar zu sein, welche Anforderungen
an rechnergestiitzte Pflegedokumentationssysteme gestellt werden miussen,
welche Voraussetzungen bei ihrer Einfuhrung erfillt sein sollten, und welche
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Abstract

In a pilot project a new data
based nursing documentation
system has been introduced to
four nursing wards in the
german university hospital of
heidelberg

! Kontakt: Robert Wolfrum,
Projektleitung PIK, Deutsches
Herzzentrum Mtinchen.
wolfrum@dhm.mhn.de

Ammenwerth, E. et al.: Praktische Erfahrungen mit rechnergestiitzter Pflegedokumentation

Auswirkungen sie haben.

Das Universitatsklinikum Heidelberg' beschaftigt sich seit 1997 mit diesen Fra-
gestellungen. Zur Sammlung von Erfahrungen wurde die Software , PIK” der
Landerprojektgruppe , Pflegedienst im Krankenhaus”' ausgewahlt und exem-
plarisch eingefiihrt. , PIK wird inzwischen auf 4 Stationen in 3 verschiedenen
Kliniken (Psychiatrische Klinik, Hautklinik, Kinderklinik) mit Erfolg eingesetzt."

PIK ist spezialisiert auf die Abbildung des Pflegeprozesses und bietet hier um-
fangreiche Funktionalitat. Auf den Pilotstationen werden mit PIK komplett
alle 6 Phasen des Pflegeprozesses von der Informationssammlung bis zur Be-
richtschreibung abgedeckt. PIK ersetzt damit vollstandig die bisherigen pa-
pierbasierten Formulare zur Pflegedokumentation. Da PIK kein kommerzielles
Produkt ist, war es moglich, intensiv innerhalb der Landerprojektgruppe und
damit an der Weiterentwicklung von PIK mitzuarbeiten.

Das Softwareprodukt PIK

PIK bildet alle sechs Phasen des Pflegeprozesses ab. Zur Unterstlitzung der
Dokumentation kann man in PIK typische Probleme, Ziele und Mallnahmen
in “Basiskatalogen” hinterlegen (z.B. ,,Appetit vermindert” als typisches Pro-
blem). Haufig gemeinsam verwendete Katalogeintrage konnen zu vordefinier-
ten Pflegeplanen zusammengefasst werden. Bei der Planung der Pflege eines
Patienten konnen dann die vordefinierten Pflegeplane ausgewahlt und durch
An- bzw. Abwahl einzelner Elemente an den aktuellen Patienten angepasst
werden.

Abbildung 1 stellt einen beispielhaften Pflegeplan in PIK dar. Man erkennt die
(aktuellen und potentiellen) Probleme, die Ziele und die geplanten MaRnah-
men bei einem Patienten. Dieser Pflegeplan wurde basierend auf einem vor-
definierten Pflegeplan erstellt.

Der Pflegebericht wird als Freitext erstellt, wobei wichtige Eintrage gesondert
markiert werden konnen. PIK bietet dartiber hinaus weitere Funktionen wie
Katalogverwaltung, Anlegen von Formularen (z.B. zur Informationssamm-
lung), Patientenverwaltung, Stationsorganisation, Verwendung von Reitern
sowie Zieluberpriifung.
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Inhaltliche Voraussetzungen fiir

rechnergestiitzte Pflegedokumentation

Fir den erfolgreichen
Einsatz  rechnerge-
stutzter Pflegedoku-
mentation sind eine
Reihe von inhaltlichen
Voraussetzungen zu
erfullen. Unsere Erfah-
rungen hierzu beruhen
auf der wissenschaftli-
chen Begleitung der
PIK-Einfihrung  auf
den Pilotstationen,
sind aber auch auf an-
dere rechnergestiitzte
Pflegedokumen-
tationssysteme uber-
tragbar, da Aufbau
und Funktionalitat der
verfugbaren Produkte
haufig ahnlich sind.

Wei tere Voraussetzun-
gen zur Einfihrung
von EDV in der Pflege
(wie z.B. Anforde-
rungsanalyse, Produkt-
aus-wahl, Infrastruk-
tur, Schulung, Betreu-
ung) sind bereits aus-
fuhrlich beschrieben

worden (z.B. Hacker, 1999; Pohl, 2000). Im folgenden wird nur auf einige
spezielle inhaltliche Voraussetzungen bei der Einfihrung rechnergestuitzter Pfle-

gedokumentation eingegangen.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Einfihrung entsprechender Produkte
ist die Vorbereitung geeigneter Kataloge und vordefinierter Pflegeplane. In
den meisten Pflegedokumentationssystemen kann man wahlen aus einem
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Abbildung 3: Prinzipieller Aufbau von vordefinierten
Pflegepldnen
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Angebot von Proble-
men, Zielen und Mal-
nahmen, welche ggf.
bereits zu vordefinierten
Pflegeplanen verknipft
sind. Diese Kataloge
mussen vor einer Einflih-
rung vorbereitet werden.

Allgemein ist es hilfreich,
dabei drei Stufen zu un-
terscheiden:

® Zunachst wird ein pfle-
gerischer Wortschatz de-
finiert (z.B. einzelne Be-
griffe wie ,Appetit”).

¢ Aufbauend auf diesem
Wortschatz konnen Sdt-
ze erstellt werden, wel-
che typische Ressourcen,
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Probleme, Ziele oder Mallnahmen abbilden (z.B. , Appetit stark vermin-
dert”).

e Auf der dritten Stufe werden diese Satze verknupft zu vollstandigen Pflege-
pldnen, welche typische, zusammengehorige Komplexe aus Problemen, Zie-
len oder MalRlnahmen enthalten.

Diese drei Stufen finden sich nicht in allen Produkten. So beginnen die Katalo-
ge teilweise erst auf der zweiten Stufe. In PIK werden alle drei Ebenen unter-
stutzt. Dies bedeutet, dass zunachst der pflegerische Wortschatz in Form von
Katalogen hinterlegt werden muss, bevor daraus Satze und Pflegeplane er-
stellt werden konnen. Der Vorteil dieses Vorgehens ist, dass alle verwendeten
Begriffe standardisiert werden (mussen), was die spatere Auswertbarkeit und
Vergleichbarkeit von Pflegedokumentation erheblich erleichtert bzw.
Uberhaupt erst ermdglicht.

Vor einer sinnvollen Nutzung rechnerbasierter Pflegedokumentation mussen
diese Kataloge vorbereitet werden. Auf den beiden Pilotstationen der Psychia-
trischen Universitatsklinik sind z.B. etwa 50 standardisierte Pflegeplane im Ein-
satz, welche auf etwa 100 Ressourcen, 600 Problemen, 300 Zielen und 500
MaRnahmen basieren. Der Aufwand bei der Vorbereitung aller drei Stufen der
Textbausteine (Wortschatz, Satze und Pflegeplane) ist relativ hoch,
insbesondere wenn ,,von Null an” begonnen wird. Eine Reduzierung der Auf-
wande ist durch folgende Maflnahmen moglich:

* Als pflegerischer Grundwortschatz konnen Vorarbeiten anderer Hauser oder
auch internationale Bemiihungen wie der ICNP (International Classification
of Nursing Practice) genutzt werden. Dies ist insbesondere dann sinnvoll,
wenn spater einheitliche, klinikiibergreifende Auswertungen geplant sind.
Der ICNP war zu Projektbeginn (1997) allerdings noch nicht in einer fur die
Praxis ausreichenden Fassung verfiigbar. Das Universitatsklinikum Heidel-
berg hat daher den im Deutschen Herzzentrum Miinchen erarbeiteten pfle-
gerischen Grundwortschatz dankenswerterweise iibernehmen durfen. Trotz
fachlicher Unterschiede (Herzzentrum vs. Psychiatrie) war dies bei der Er-
stellung des eigenen Wortschatzes sehr hilfreich.

* Die Formulierung von Problemen, Zielen und MaBnahmen, basierend auf dem
Grundwortschatz, ist dagegen relativ fachabhangig und muss daher von
jeder Klinik bzw. Fachrichtung weitgehend selber durchgefiihrt werden. Der
Austausch mit anderen Kliniken gleicher Fachrichtung kann dabei helfen,
ersetzt aber nicht die eigene Uberarbeitung. Die Elemente sollten klinikweit
vereinbart werden und auch verbindlich sein, um die notwendige standige
Pflege der Kataloge zu erleichtern. Sinnvollerweise werden die Elemente
dabei von einer oder mehreren Pflegekraften von verschiedenen Stationen
gemeinsam erarbeitet und von diesen Personen spater auch gepflegt.

* Die vordefinierten Pflegepldne hangen stark von den Krankheitsbildern ab
und sind damit stark klinikabhangig. Sie sollten daher klinikweit gultig sein.
Wichtig ist, dass die in Routine arbeitenden Pflegekrafte diese Pflegeplane
selber vorbereiten konnen, da sie sonst eventuell nicht akzeptiert und nicht
verwendet werden. Vorhandene pflegerische Leitlinien, die haufig auch als
Pflegestandards oder Qualitatssicherungsstandards in der Pflege bezeichnet
werden, konnen ggf. als Vorlage dienen, mussen aber zumeist auf das fur
die Routinedokumentation Relevante reduziert werden. Hierbei kann ein
Verweis auf die pflegerische Leitlinie, die dem standardisierten Pflegeplan
zugrunde liegt, eingefligt werden.

Die Psychiatrische Universitatsklinik hat in den erstmaligen Aufbau der Katalo-
ge der Stufen 1 und 2 ca. 1-2 Personenmonate investiert. Darin enthalten sind
auch Zeiten fir die Analyse der bisherigen Dokumentation (zur Ermittlung
typischer Formulierungen) sowie Zeiten zum Erlernen des Produktes und zum
Ausprobieren verschiedener Gliederungsmaoglichkeiten der Eintrage. Der Auf-
wand, Kataloge zu erstellen, dlrfte sich dabei in Zukunft verringern, da
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deutschlandweit immer mehr fachspezifische Kataloge entstehen, die man
wiederverwenden kann. Das Aufstellen eines ersten Satzes vordefinierter Pfle-
geplane (damals 36 Stiick) hat dann ca. 1-2 Wochen gedauert. Der weitere
Ausbau kann dann parallel zum laufenden Betrieb durch die Stationen selber
erfolgen (z. Zt. sind 50 vordefinierte Pflegeplane in der Psychiatrie hinterlegt).

ME-Laupp= Fontwrollgrupps

Anteil der Dokumen@tionsn mit einem volls@ndigen T2 3% S0
Mlegephn.

Mittlere Anzahlan Problemen in einem Flegephn. 5.4 3.5
Mittlere Anzahl von Zieken ineinem Megeplan. 11.3 3.3
Mittlere Anzahl von geplanten Malknahmen in inemm 18.7 3.8
Mlegephn.

Anteil der Dolkumenationen, in denanalle geplnten 20 0%
halknahrmen auch mindestens einmal dumrhogetih i worden.

Anteil der Dokumen@tionan, in de2nen alke BintrRge 100% 43.8%
| abgemichnet warn. fautomatisch)

Anteil der Dokumentationen, indensn alles alks keserlich 100% 14. 3%
b=rsmrbat wird .

Tabelle 1: Einige Qualitétsaspekte von Pflegedokumentation in der PIK-Gruppe und in der Kon-

trollgruppe (jeweils n = 30), beurteilt durch zwei externe Pflegeexpertinnen.

Zur Koordination der Erstellung und Pflege der drei Stufen der Kataloge wur-
de im Universitatsklinikum Heidelberg ein Konzept erstellt, welches die jewei-
ligen Zustandigkeiten auf der Ebene der Station, der Klinik und des Gesamtkli-
nikums beschreibt. Das Konzept sieht im wesentlichen vor, dass sowohl auf
Ebene der Kliniken als auch des Gesamtsklinikums eine Koordinierung der Ar-
beit mit den Katalogen erfolgt, um so den Aufbau und ihre Weiterentwicklung
zu vereinheitlichen. Die vordefinierten Pflegeplane werden dabei klinikweise
erstellt, wahrend der pflegerische Grundwortschatz klinikumsweit giiltig ist.

Auswirkungen rechnergestiitzter Pflegedoku-
mentation
Der Einsatz von PIK auf der ersten psychiatrischen Pilotstation (23 Betten, 420

Patienten/Jahr; mittlere Aufenthaltsdauer: 20 Tage; 12 examinierte Pflegekratf-
te, 4 Arzte) wurde 1998/99 wissenschaftlich begleitet und die Auswirkungen

Fraga Himme | Hamme | Simame | Ftmam e
nicht =0 ehar aher zu u
nichtzu
Cer Einsatz won PIE fir die Mlegephnung
: 0 2 4
kahntsich.
Cer Einsatz won PIE fir die Flanung und 1 4 4
Dokurmentation won kMalknahmen lohnt
sich.
Der Einmatz won PIE fir die 2 3 4
Berichtschreibung kbohnt sich.
Cie Einarsitung in PIKgeht achnell. 0 3 P
FIK isteinfach zu benutzen. 0 0 ‘
Curch den Einsatz der Tastatur werbngsamt 3 = 2
zich die Dokumerntation.

Tabelle 2: Verteilung der Antworten von 11 Pflegekrdften, gefragt nach ihrer Akzep-
tanz von PIK. Dargestellt ist die Anzahl der jeweiligen Antworten.
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von PIK systematisch evaluiert. Dabei wurden unter anderem folgende Fragen
untersucht:

e Wie andert sich der Zeitaufwand beim Einsatz von PIK gegentiber der kon-
ventionellen Pflegedokumentation?

e Wie andert sich die Qualitat der Pflegedokumentation beim Einsatz von PIK
gegenuber der konventionellen Pflegedokumentation?

e Wie andert sich die Einschatzung der Benutzer gegentuber Computern in
der Krankenpflege durch den Einsatz von PIK?

e Wie ist die Benutzerakzeptanz von PIK?

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde eine randomisierte kontrollierte Stu-
die durchgefihrt, in der eine Gruppe von 30 Patienten, welche mit PIK doku-
mentiert wurden, direkt verglichen wurden mit einer Gruppe von 30 Patien-
ten, welche konventionell (also mit den lblichen papierbasierten Formularen)
dokumentiert wurden. Die Studie lief Gber drei Monate (Nov. 98 - Jan. 99).
Ein Bundel von quantitativen und qualitativen Methoden wurde eingesetzt,
wie z.B. Fragebogen, Interviews, Selbstbeobachtungen und Qualitatschecklis-
ten. Die Studienmethodik, Durchfliihrung und Auswertung ist ausfihrlich in
einem Forschungsbericht beschrieben (s. Ammenwerth, 1999). Im Folgen-
den werden einige zentrale Ergebnisse dargestellt.

Zeitaufwand mit PIK

Insgesamt wurden 40 Patienten in die Zeitmessungen (Selbsterhebung durch
die Pflegekrafte) einbezogen. Es wurden 25 Zeiten fir Pflegeplanung, 380
Zeiten fir MalRnahmendokumentation und 1456 Zeiten fir Pflegebericht-
schreibung dokumentiert. Daraus wurde fir jeden Patienten der mittlere tag-
liche Zeitaufwand ermittelt.

Dabei ergab sich, dal® die Pflegeplanung mit PIK kirzer dauert (Mittelwert
Uber alle Patienten: 16,4 vs. 43,3 min.), wenn auch nicht signifikant aufgrund
zu geringer Fallzahl und zu hoher Standardabweichung. Dagegen dauern
MalRnahmendokumentation (4,8 vs. 2,0 min) und Berichtschreibung (6,6 vs.
4,7 min) mit PIK signifikant langer.

Bei der Interpretation ist zu bedenken, dass insgesamt die Pflegeplanung in
PIK umfangreicher ist als im konventionellen System. Die Ergonomie der in
der Studie verwendeten Version von PIK war aulerdem noch ausbaufahig
(inzwischen liegt die Version 4.6 mit deutlichen Ergonomieverbesserungen
vor). Eine weitere Ursache durfte die Ungelibtheit vieler Benutzer mit Com-
putern sein (Maschinenschreiben!).

Die Ergebnisse der Zeitmessungen wurden in den Befragungen bestatigt. So
sehen 7 von 11 Pflegekraften eine Zeitersparnis bei der Pflegeplanung, aber
nur jeweils drei bei der MaRnahmendokumentation und der Berichtschrei-
bung.

Die Ergebnisse zeigten dabei, dass der Unterschied im Zeitaufwand in beiden
Gruppen sich im Verlauf der Studie anglich. Hier sind Nachuntersuchungen
geplant, um die langerfristigen Unterschiede im Zeitaufwand zu untersuchen.

Qualitat der Pflegedokumentation

Als Basis fur den Entwurf von Qualitats-Checklisten fiir die Pflegedokumenta-
tion wurden als relevante Qualitatsaspekte die Vollstandigkeit, Eindeutigkeit,
Redundanz, Ubersicht, Lesbarkeit und Plausibilitat ermittelt. Fiir jeden Quali-
tatsaspekt wurden zwischen 1 und 14 Bewertungskriterien definiert.

Bei den Qualitatsmessungen der 60 Pflegedokumentationen anhand einer
Checkliste durch zwei externe Pflegetheoretikerinnen zeigte sich insgesamt
kein signifikanter Unterschied in der Bewertung der Qualitat von PIK- und
konventioneller Dokumentation (auf einer Likert-Skala von 1-5 erhielt die PIK-
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Gruppe einen mittleren Wert von 2.4, die Kontrollgruppe von 2.3). Allerdings
wurden Unterschiede bei einzelnen Aspekten festgestellt. So wurden die PIK-
Dokumentation als deutlich besser lesbar, verstandlicher, umfangreicher und
vollstandiger beurteilt. AuBerdem entfiel bei ihnen das Problem fehlender
Handzeichen, welches in der konventionellen Dokumentation oft bemangelt
wurde. Einzelheiten stellt Tabelle 1 dar.

Die Befragung der Benutzer bestatigte diese Ergebnisse. So sahen 8 von 11
Pflegekraften eine Verbesserung der Qualitat der Dokumentation durch den
Einsatz von PIK.

Akzeptanz von PIK

Die Akzeptanz von PIK war nach Ende der Studie insgesamt hoch, Tabelle 2
zeigt einige Ergebnisse der Befragungen. Aufgrund der hohen Akzeptanz wur-
de entschieden, PIK weiterhin auf Pilotstationen einzusetzen, um weitere Er-
fahrungen sammeln zu kénnen.

Zusammenfassung und Ausblick

Vor der aktuellen Diskussion um die Finanzierung im Gesundheitswesen scheint
uns eine Rechnerunterstitzung der Pflegedokumentation unbedingt sinnvoll
und notwendig. Im Universitatsklinikum Heidelberg wird die Einflihrung rech-
nergestutzter Pflegedokumentation seit 1997 vorbereitet. So konnten in den
letzten drei Jahren wertvolle Erfahrungen mit rechnergestiitzter Pflegedoku-
mentation gesammelt werden. Nur der praktische Einsatz eines solchen Sys-
tems auf verschiedenen Pilotstationen erlaubt es, reale Erfahrungen zu sam-
meln, Benutzerakzeptanz zu testen, Kataloge vorzubereiten, Betreuungs-
konzepte zu testen und Auswirkungen zu untersuchen. Nur aufgrund dieser
umfangreichen Erfahrungen wird es uns in den nachsten Jahren moglich, ein
fur den flachendeckenden Betrieb geeignetes Produkt einzufiihren.

SchwerpunktmaRig werden wir uns in der nachsten Zeit mit dem Nutzen des
ICNP fur die Pflegedokumentation beschaftigen. Dabei wird auch die Frage
untersucht, ob der ICNP als Basis fiur die Katalogarbeit tauglich ist und ob er
das Pflegemanagement und die Pflegeforschung tatsachlich durch die Stan-
dardisierung pflegerischer Begriffe unterstiitzen kann. Weiterhin werden wir
gezielt fachspezifische Unterschiede bei der Einfliihrung und den Auswirkun-
gen von rechnergestiitzter Pflegedokumentation in weiteren Studien untersu-
chen.
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