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Kurzer Uberblick

In diesem Kapitel wird die Entwicklung und Implementierung einer elektronischen Pflegedoku-
mentation in ein Klinikinformationssystem in einem Spital der mittleren Versorgung beschrieben.
Als Basis fur den Aufbau der Software diente der Prozessansatz, wobei alle Schritte des Pflege-
prozesses in einzelnen Modulen der Software elektronisch umgesetzt wurden.

Beispielhaft wird die Entwicklung und Implementierung der elektronischen Pflegedokumentation
WiCare|Doc vorgestellt. Zudem wird ein Teil der Evaluationsstudien beschrieben, die nach der



produktiven Umsetzung des Systems durchgeflihrt wurden. Eine weitere Studie zeigt, dass
DRGs allein den Gesamtbehandlungsbedarf von Patientinnen und Patienten ungenltigend dar-
stellen. Die mit dem System automatisch generierten Pflegediagnosen zeigten, dass die Lang-
lieger signifikant mehr Pflegediagnosen aufwiesen als Patientinnen/Patienten, deren Spitalau-
fenthalt dem DRG System entsprach.

Einleitung

Studien zeigen, dass die Pflegefachpersonen 62 — 84% der Gesamt-Patientenakte dokumentie-

ren. Dies sind neben der Pflegeplanung Verlaufe, Berichte, Uberwachungsresultate, interdiszip-

lindre Verordnungen und weitere Dokumente. Diese handschriftlichen Dokumentationen werden
jedoch mehrheitlich nicht aufgrund verbindlicher Grundlagen, Kriterien oder Regeln dokumentiert
(Bartholomeyczik & Morgenstern, 2004; Saranto & Kinnunen, 2009).

Das Projekt ,Entwicklung und Implementierung einer elektronischen Pflegedokumentation® star-
tete im Jahr 2006 mit dem Geschéaftsleitungsauftrag der Spitdler AG eines Westschweizer Kan-
tons (Solothurner Spitaler AG), eine elektronische Pflegedokumentation zu entwickeln, die dem
~State of the art” entspricht, sie zu testen und anschliessend produktiv zu betreiben. Aufgrund
der gestellten Vorgaben und einer Analyse der zu diesem Zeitpunkt verfigbaren Software L6-
sungen beschloss der Spitalverbund, eine neue Softwareapplikation zu entwickeln. Aufgrund der
Analyse von Softwaresystemen und einer Literaturreview zeichnete sich die Ausgangslage
durch mehrere, ineinandergreifende Problemstellungen aus:

e Leseprobleme und Ubertragungsfehler
* Geringe oder keine Kontinuitat der dokumentierten Behandlungsprozesse

* Redundanzen und Widerspriche innerhalb der Dokumentation (Medikamente, Mas-
snahmen, Messresultate)

* Nicht operationalisierte und daher kaum auswertbare Pflege- und Behandlungsziele

* Zuféllige, nicht standardisierte Pflegemassnahmen und fehlende Zusammenhange
mit Gberprifbaren Patientenergebnissen

* Die Pflegedokumentation wurde von Pflegemanagement und Anwendenden haufig
als lastiges Ubel bezeichnet

¢ Krasse Missverhaltnisse zwischen Ressourceneinsatz und erzieltem Patientennut-
zen

In dieser Situation erteilte die Geschéaftsleitungsauftrag im Herbst 2006 den Auftrag zur Entwick-
lung und Einfuhrung einer elektronischen Pflegedokumentation. Grinde fur die Etablierung die-
ses Projektes waren unter anderem die Integration der Pflegediagnosen NANDA International
(NANDA-I) in den bestehenden Pflegeprozess und zukiinftige Veranderungen im Schweizeri-
schen Gesundheitswesen. Diese betrafen die Umstellung auf eine DRG basierte Finanzierung,
gesetzliche Vorgaben beziglich elektronischem Patientendossier und Qualitatssicherung
(Bundesamt fur Gesundheit, 1995; Bundesamt fir Gesundheit BAG, 2007).

In der Literatur werden Projekte zur Entwicklung einer Software, deren Implementierung und
anschliessenden Produktivschaltung unterschiedlich beschrieben. Mdgliche Vorgaben und Pro-
zessschritte wurden zwar publiziert, jedoch wurde dabei der Anforderung, dem ,state of the art”
bezuglich Pflegeinhalten und Informationstechnologie zu entsprechen, haufig nicht entsprochen
(Currell & Urquhart, 2003; Saranto & Kinnunen, 2009). Daher wurden durch die Projektleitung
vorgangig Fragen geklart wie:



* Welche direkte Auswirkung hat die Implementierung einer elektronischen Pflegedoku-
mentation auf die Pflegeprozesse und wie werden die Pflegeergebnisse davon beein-
flusst?

* Wie gestaltet sich der in der Literatur beschriebene, vertiefte und auf neustem Fachwis-
sen basierende Pflegeprozess in der direkten Umsetzung?

* Wie lassen sich internationale Standards in der Schweiz umsetzen?
* Was sind die wesentlichen Hirden und welche Meilensteine missen gesetzt werden?

Die gangige Praxis zeichnet sich dadurch aus, dass inhaltlich komplexe Anforderungslisten, die
eine elektronische Pflegedokumentation erflllen sollte, erstellt werden. Haufig enthalten diese
Uber hunderte von Positionen, welche als Grundlage fir die Entwicklung der zu entwickelnden
Software gelten. Dabei wird haufig von der irrigen Annahme ausgegangen, dass automatisch —
wenn all die im Anforderungskatalog enthaltenen Inhalte abgebildet sind — auch alle Prozess
Verknipfungen erfasst, beschrieben und abgebildet seien und ein Computerprogramm nur noch
gestartet werden musse, um hervorragende Dokumentationsergebnisse zu gewahren. Dem ist
jedoch bei weitem nicht so. Eine erfolgreiche Entwicklung einer elektronischen Pflegedokumen-
tationssoftware hangt von klaren Zielsetzungen, einer umsichtigen Projektplanung, der systema-
tischen Implementierung relevanter Pflegefachinhalte ins System und von einer sorgfaltigen Ein-
fuhrung des elektronischen Dokumentationssystems in die Praxis ab.

20.1 Zielsetzungen

Elektronische Pflegedokumentationssysteme haben nicht nur alle Funktionen auszuweisen, die
an ein handgeschriebenes Dokumentationssystem gestellt werden. Sie sollten diese Ubertreffen,
deren Licken fullen, mehr ermoéglichen als eine Papierdokumentation und standardisierte Pfle-
gefachsprachen enthalten (Ammenwerth, Ehlers, Hirsch, & Gratl, 2007; Anderson, Keenan, &
Jones, 2009; G. Keenan, Tschannen, & Wesley, 2008).

Eine elektronische Pflegedokumentation soll Gberprifbare Kriterien erfiillen die zeigen, dass das
System die Anwendenden in ihren Alltagsarbeiten prozesshaft und theorie-geleitet unterstitzt.
Das bedeutet, dass der Pflegeprozess gemass neustem Stand der Wissenschaft als ,Advanced
Nursing Process* (vgl. Kap. 11) in das neue elektronische System implementiert werden sollte
(Ammenwerth et al., 2007; G. Keenan & Yakel, 2005; G. Keenan, Yakel, Dunn Lopez,
Tschannen, & Ford, 2013; Matthias Odenbreit, 2002a; M. Odenbreit, 2008; W Paans & M Miiller-
Staub, 2012).

Die aktuelle Literatur sowie die Erwartungen seitens des Pflegemanagements dienten als Basis
zur Formulierung folgender Ziele fur die zu entwickelnde Pflegedokumentationssoftware:

20.1.1 Aligemeine Ziele:
* Erfullung gesetzlicher Vorgaben an die pflegerische und medizinische Dokumentation

* Ergebnisdefinition und Erfassung aller eingeleiteten Pflegemassnahmen sowie arztlicher
Verordnungen

« Sicherung und Uberprifung der interdisziplindren Behandlungsqualitat

* Sichtbarmachung von Kostenaspekten wie DRGs und Pflegeleistungen

* Vereinfachung und Verbesserung der interdisziplindre Zusammenarbeit

* Reduktion von Behandlungsfehlern aufgrund nicht eindeutiger oder fehlender Daten

* Erflllung der Dokumentationspflicht, schneller Zugriff, guter Datenfluss und Erhéhung
der Patientensicherheit
(Bundesamt flr Gesundheit BAG, 2007; Grosser Rat Kt. Bern, 1984)



20.1.2 Spezifische Ziele:
* Einfachheit der Dokumentationsvorgange (Ergonomie, Flexibilitdt, Vereinfachung, Be-
schleunigung)

* Hinterlegung aller Schritte des Pflegeprozesses gemass ,state of the art“: Der ,Advanced
Nursing Process* ist integriert mit einem validen Basisassessment, theorie-geleiteten und
standardisierten Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen sowie mit einem au-
tomatisierten Evaluationsmodus

* Entwicklung eines interaktiven Systems, das alle Pflegeprozessschritte korrekt miteinan-
der verbindet und die Pflegefachpersonen theoretisch fundiert und korrekt unterstitzt

* Aufbau eines intelligentes Expertensystems, das die Pflegefachpersonen durch Ent-
scheidungsunterstlitzung (decision support) im gesamten Pflegeprozess aktiv leitet und
theorie-basierte Losungen vorschlagt

* Informationsbindelung durch intelligente Zusammenfihrung von Informationen aus ver-
schiedenen Quellen und dadurch schnelle Zugriffsmdglichkeiten an Orten und in Situati-
onen, an denen die Information gebraucht wird (point of care use)

20.2 Software Entwicklung, Implementierung und Testung

20.2.1 Eine eigenstidndige Losung

Eine Analyse bestehender Softwareldsungen bezlglich der Abbildung und Vernetzung des ge-
samten Pflegeprozess sowie der sinnvollen Integration der Pflegefachsprache NANDA Internati-
onal flhrte sehr friih zur Entscheidung, eine eigenstandige Applikation mit Hilfe einer externen
Softwarefirma zu entwickeln (Ammenwerth, Ehlers, Hirsch, Gratl, & Machan, 2006; M. Doenges,
Moorhouse, & Geissler-Murr, 2005; M. E. Doenges & Moorhouse, 2012). Die Projektleitung
Ubernahm ein Pflegewissenschaftler, der Gber einen universitdren Abschluss Master in Nursing
Science verflgt. Dieser hatte das notwendige Wissen und Know How zu Pflegefachsprachen,
zum Pflegeprozess und bezuglich der Implementierung von Innovationen.

20.2.2 Die ersten Projektschritte

Die erste Phase diente dem Erstellen eines Anforderungskataloges aufgrund einer Bedarfsana-
lyse. Diese beinhaltete eine Evaluation der bisherigen Pflegedokumentation und den Entwurf
eines Sollkonzeptes (Ammenwerth et al., 2007; Ammenwerth et al., 2006; Brokel, Avant, &
Odenbreit, 2013; M. Doenges et al., 2005; M. E. Doenges & Moorhouse, 2012; M. Odenbreit,
2002b, 2008). Dies geschah unter Einbezug von Mitarbeiterinnen aus der Praxis, welche in der
Projektgruppe die verschiedenen Bereiche und Kliniken reprasentierten. Diese Projektgruppe
war eines der wesentlichsten Elemente des Projektes und garantierte den Theorie-Praxisbezug.
Durch die explizite Verbindung zwischen Theorie und Praxis flossen friihzeitig wichtige Inputs
ein und konnten in der Entwicklung der elektronischen Pflegedokumentationssoftware bertck-
sichtigt werden.

20.2.3 Der Projektplan

Im Projektplan wurden die Inhalte der Projektphasen definiert. Dies beinhaltete die Definition der
zu erreichenden Meilensteine (Entwicklung der Software, Ausweitung auf die Pilotstationen, ite-
rative Testung mit anschliessender Freigabe fur den produktiven Bereich, schrittweise Imple-
mentierung der einzelnen Module auf alle Stationen). Um das Programm in wesentlichen Belan-
gen vor der produktiven Umsetzung testen zu kdnnen, wurden zwei Pilotstationen an verschie-
denen Standorten bestimmt. Die Auswahl erfolgte aufgrund der Uberlegungen, ein moglichst
grosses Spektrum der zuklnftigen Anwendungsbereiche erfassen zu kénnen. Ebenso sollten



Méglichkeiten von in Frage kommenden Techniken (Notebook, Table PC, WLAN) unter ver-
schiedensten Konfigurationen getestet werden. Aus diesen Grinden wurden eine interdisziplina-
re Intensivstation und eine medizinische Allgemeinstation fur die Entwicklungszusammenarbeit
und Pilotierung ausgewahlt. Beide Stationen prasentierten sich hinsichtlich Rahmenbedingun-
gen (personeller und technischer Art) sehr unterschiedlich. Dies bedeutete einen hohen logisti-
schen Aufwand und fuhrte anféanglich zu starken Verzégerungen im Projekt. Die vermeintliche
Verzdgerung ,zahlte sich aber aus®, weil der Einbezug dieser zwei sehr unterschiedlich organi-
sierten Pflegesysteme erforderte, breite Anforderungen zu erflllen. Die Pilotstationen waren
auch in unterschiedlichen Stadten sodass Institutions- und setting-spezifische Aspekte aufge-
nommen und getestet wurden.

20.2.4 Funktion der Pilotstationen

Die Mitarbeiterinnen der beiden Pilotstationen waren zu Beginn des Projektes gleichzeitig die
ersten Nutzer der Softwareldsung. Bei der Auswahl dieser beiden Stationen bildete deren In-
tegration in das Projekt ein strategisches Element, denn nur mit Hilfe der Mitarbeiterinnen aus
der Praxis kann eine sinnvolle Entwicklung und Implementierung einer neuen Software erzielt
werden. Daher waren beide Stationen Uber ihre Stationsleiterinnen, bzw. deren Stellvertreterin-
nen stark in die Softwareentwicklung einbezogen. Die Mitarbeiterinnen der noch zu implementie-
renden Stationen orientierten sich spater gezielt an den Rickmeldungen aus den Pilotstationen,
was einen gewollten ,positiven Selbstlaufer Effekt* bewirkte. Diesen Effekt zu steuern und ent-
sprechende Massnahmen einzuleiten war eine der wichtigsten Projektleitungsaufgaben in der
Entwicklung der Software, deren Akzeptanz sowie der Integration des neuen Systems in den
pflegerischen Praxisalltag (R. Grol, Wensing, Hulscher, & Eccles, 2004; R. P. Grol, Wensing, &
Eccles, 2010; W. Paans & M. Miiller-Staub, 2012).

20.2.5 Vorbereitung der Kataloge

Die hinterlegten pflegewissenschaftlich basierten Kataloge wurden durch die Projektgruppe be-
arbeitet. Dabei wurden die etablierten Messskalen auf ihre Aktualitat hin durch die Pflegeexper-
tise (Pflegeexpertinnen mit Abschluss Héhere Fachausbildung Pflege oder Master) gepruft und
dann ins System integriert. Die NANDA-I Klassifikation wurde durch die Software Firma elektro-
nisch bearbeitet, um sie Datenbank tauglich zu machen. Das bedeutet, dass alle Domanen der
NNN-Klassifikation, deren einzelne Klassen und die ihnen zugeordneten NANDA-I Pflegediag-
nosen mit einem Code versehen wurden. Dies ermdglichte zukunftige Anpassungen und Revisi-
onen des elektronisch verfigbaren ,Advanced Nursing Process” (G. Keenan & Yakel, 2005; G.
M. Keenan et al., 2012).

20.2.6 Rahmenbedingungen

Aus technischer und 6konomischer Sicht standen die Integration in die bestehenden Spitalappli-
kationen und die Besonderheiten der Arbeitsprozesse der einzelnen Kliniken (Medizin, Chirur-
gie, Orthopé&die, etc.) im Vordergrund. Die Dokumentation sollte am Ort der Behandlung erfolgen
und die aktuelle Behandlungsrealitat berticksichtigen.

20.3 Methoden: Vorgehen in der Softwareentwicklung

Bei der Software Entwicklung wurde gezielt in Prozessschritten gearbeitet. Da die elektronische
Pflegedokumentation die Pflegefachpersonen in allen Schritten des ,Advanced Nursing Process”
und in der Dokumentation ihrer Pflegetatigkeit unterstiitzen muss, stellten die Arbeitsprozesse
der Pflegefachpersonen die Richtschnur der gesamten Softwareentwicklung dar. Dies bedeutet,
dass alle Phasen vom Eintritt bis zum Austritt der Patientinnen/Patienten analysiert und elektro-
nisch aufbereitet wurden.

Anstatt bloss vorhandene Dokumente in der Softwarelésung abzubilden und damit nur die Pa-
pier Version zu digitalisieren — wie dies leider in vielen anderen Software Lésungen geschieht —,
wurden alle Schritte der Datenerhebung und Verarbeitung hinsichtlich Arbeitserleichterung und



Darstellung analysiert und so programmiert, dass interaktive und automatisierte Prozesse ablau-
fen.

Den oben beschriebenen Zielen entsprechend wurden als erstes die Schritte des Patientenpro-
zesses vom Eintritt bis zum Austritt analysiert. Dabei wurden Verknupfungen und Abhangigkei-
ten innerhalb und zwischen Patientenprozessen mit dem Pflegeprozesses beschrieben. Da das
System anschliessend in den Kliniken der gesamten Spitaler AG etabliert werden sollte, waren
die Anspriiche seitens der verschiedenen Stakeholder zu bertcksichtigen. Zum Zeitpunkt der
Auftragsstellung waren dies sechs Institutionen (finf Hauser mit somatischer Ausrichtung und
eine psychiatrische Klinik).

Um Pflegedaten zu erfassen, zu speichern, diese bei Bedarf wieder abzurufen und sinnvoll mit
terminologisch codierten Daten im klinischen Entscheidungsfindungsprozess zu verknipfen,
mussen verschiedene Bedingungen erflllt sein. Eine der wesentlichsten Bedingungen ist die
Fahigkeit der Anwendenden, die der elektronischen Pflegedokumentation hinterlegten Pflege-
klassifikationen anzuwenden. Dieser Aspekt liegt auf der Ebene der Anwendenden und hat mit
der eigentlichen Entwicklung der Software nichts zu tun. Dass Pflegefachpersonen die Inhalte
des ,Advanced Nursing Process” (vgl. Kap. 11) kennen und anwenden kénnen ist allerdings
entscheidend - denn nur die sichere Beherrschung der fachlichen, pflegerischen Inhalte ermdg-
licht qualitativ hochwertige Ergebnisse bei der Nutzung der elektronischen Pflegedokumentation.

Aufgrund der schweizerischen Grundausbildung in Pflege sind die Pflegefachpersonen befahigt
ein umfassendes Basisassessment durchzufihren, Pflegediagnosen gemass NANDA-| zu stel-
len, Ziele zu setzen, wirksame Pflegeinterventionen zu planen, durchzufiihren und zu evaluie-
ren. Da die Umsetzung des in der Ausbildung vermittelten Wissens in der Praxis aber unter-
schiedlich gewichtet wird, liegt dieses erworbene Wissen oft brach.

Um die Kompetenzen der Pflegefachpersonen zu erhéhen und sie auf die elektronische Pflege-
dokumentation vorzubereiten, wurde vorgangig die Pflegeklassifikation NANDA-I inklusive theo-
rie-basierter Pflegeinterventionen und -ergebnisse in die Praxis eingeflhrt. Dabei vertieften alle
Pflegefachpersonen ihr Wissen und wandten den ,Advanced Nursing Process* im Alltag an
(Matthias Odenbreit, 2002b; M. Odenbreit, 2002a, 2002b, 2002c). Wissenschaftliche Studien
belegten den Erfolg dieser Einfihrung: Der Pflegebedarf wurde mittels Pflegediagnosen signifi-
kant genauer erfasst als mit frei formulierten Pflegeproblemen; und die Pflegenden setzten signi-
fikant wirksamere Pflegemassnahmen ein, was wiederum zu signifikant besseren Patientenout-
comes fuhrte (Miller-Staub, Needham, Odenbreit, Lavin, & van Achterberg, 2010; Muller-Staub,
Needham, Odenbreit, Lavin, & van Achterberg, 2007, 2008; Miller-Staub, Needham, Odenbreit,
Lavin, & van Achterberg, 2009).

20.4 Spezifische Funktionalitiaten der elektronischen Dokumentation: Abbildung des Pflege-
prozesses

Der ,Advanced Nursing Process* wurde vollumfanglich in die neue elektronische Pflegedoku-
mentation namens WiCare|Doc integriert. Dabei wurde aufgrund von Untersuchungen anderer
elektronischer Dokumentationssysteme sowie anhand einer internationalen Literaturrecherche
festgestellt, dass der vollstandige, korrekt verlinkte Pflegeprozess inklusive der Schritt der Eva-
luation im neu entwickelten System Uberhaupt zum ersten Mal systematisch und theoretisch
fundiert elektronisch unterstitzt wird (Bruylands, Paans, Hediger, & Muller-Staub, 2013; Saranto
& Kinnunen, 2009; Urquhart, Currell, Grant, & Hardiker, 2009).

Das System stellt eine elektronische Pflegedokumentationssoftware dar, die eine erhéhte Pati-
entensicherheit und Qualitat bezlglich pflegerischer Leistungen einfordert und gewahrt. Dies
geschieht, indem das System definierte, theorie-geleitete Vorgaben macht. Das gemass der
NNN-Klassifikation aufgebaute Basis-Pflegeassessment, welches direkt mit den NNN-Domanen
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zugeordneten Pflegediagnosen verlinkt ist, fuhrt zu Pflegediagnosen und wirksamen Pflegeinter-
ventionen (Bernhard-Just, Hillewerth, Holzer-Pruss, Paprotny, & Zimmermann Heinrich, 2009;
Brokel et al., 2013; M. Odenbreit, 2010a, 2011; W Paans & M Mdller-Staub, 2012; Schoénau &
Heering, 2009). Das NNN-Assessment wird in Abbildung 1 dargestellt.

Es wurde ein ,intelligentes Expertensystem® entwickelt, welches die Pflegefachperson in der
klinischen Entscheidungsfindung unterstitzt und auf Grundlage wissenschaftlicher Vorgaben
automatisch leitet (Betts, 1996; Bruylands et al., 2013; Burri, Odenbreit, & Scharer, 2010; G.
Keenan et al., 2013; M. Odenbreit, 2008, 2010a; M Odenbreit & Miller-Staub, 2008; M.
Odenbreit, Miller-Staub, Brokel, Avant, & Keenan, 2012; M. Odenbreit, Miller-Staub, Brokel,
Avant, & Keenan, 2013).

Folgende ,Key-Features’ zeichnen das WiCare|Doc aus:

* Ein interaktives, automatisiertes Pflegeprozess-System, das den ,state of the art* be-
ricksichtigt und den ,Advanced Nursing Process" abbildet

* Ein Entscheidungs-Unterstlitzungssystem (Decision support), das der Pflegefachperson
pflegefachlich korrekte Inhalte liefert und Lésungen vorschlagt

* Der gesamte Pflegeprozess ist enthalten: Assessment, Pflegediagnosen, Pflegeziele
bzw. zu erwartende Pflegeergebnisse, Pflegeinterventionen und —evaluation. Als ,Ad-
vanced Nursing Process" sind alle Schritte theorie-basiert und mit validen, standardisier-
ten Konzepten aus Pflegeklassifikationen hinterlegt.

* Das standardisierte Basis-Assessment ermoglicht es, relevante pflegerische Patientenin-
formationen zu erfassen. Die Struktur des Basis-Assessments ist nach den Domanen
und Klassen der NNN-Taxonomie aufgebaut und beinhaltet Assessmentfragen nach
Gordon (Georg & Miller-Staub, 2013; Gordon, 2005; M. Miller-Staub, M. Lunney, et al.,
2008; Maller-Staub, Wolfensberger, & Barandun, 2008).

Die NNN-Klassen sind direkt und thematisch richtig mit ausgewahlten Pflegediagnosen
verlinkt. Dabei sind die Assessment-ltems taxonomisch korrekt mit Pflegediagnosen ver-
bunden und lenken den Fokus der Pflegefachperson theorie-basiert auf pflegerisch rele-
vante Patientenmerkmale mit den dazugehérenden Pflegediagnosen (Kalkhoff & Mller-
Staub, 2011; M Odenbreit & Muller-Staub, 2008), siehe Abbildung 1.

* Ein ,intelligentes Expertensystem® analysiert die von der Pflegefachperson im Freitext
eingegebenen Assessmentdaten, anschliessend interpretiert es diese Daten pflegediag-
nostisch und schlagt hypothetische Pflegediagnosen vor. Diese hypothetischen Pflegedi-
agnosen basieren auf den Daten, welche die Pflegefachperson wahrend dem Assess-
ment eingibt.

* Das ,intelligente Expertensystem* verlinkt die alltagssprachlich formulierten Assessment-
daten mit theoretisch fundierten Definitionen, Merkmalen und ursachlichen Faktoren
(PES-Format) der NANDA-I Pflegediagnosen. Die klinisch erhobenen Daten werden da-
bei mit der theoretischen Fachsprache verbunden.

* Aufgrund der Assessment-Daten und Pflegediagnosen schlagt WiCare|Doc eine stan-
dardisierte Pflegeprozess-Planung vor, welche sich aus den Pflegediagnosen ableitet.

* Wenn eine Pflegefachperson eine hypothetische Pflegediagnose durch die Bestatigung
von Merkmalen und ursachlichen Faktoren validiert, schlagt das System Pflegeinterven-
tionen vor, die der Pflegediagnose entsprechen. Diese theorie-basierten Pflegeinterven-
tionen basieren auf Doenges et al. (2003/2013). Einige Institutionen ziehen die ,Nursing
Interventions Classification® (NIC) oder die Leistungserfassung Pflege (LEP) vor, die das
WiCare|Doc ebenso enthalt. Zudem bietet es Mdglichkeiten, die der erbrachten Pflegein-



terventionen (Massnahmen, Interventionen, Leistungen) zu bestéatigen (Leistungsnach-
weis).

* Die Pflegefachperson wird durch das System automatisch zur Beurteilung der Wirkung
der geleisteten Pflege (Patienten-Outcomes, Vergleich Pflegeziele und Pflegeergebnis-
se) aufgefordert. Die Haufigkeit der Uberpriifungstermine wird entsprechend der Zielset-
zung durch die Pflegefachperson bestimmt.

* Das System leitet die Pflegefachperson durch den ,Advanced Nursing Process®, indem
es Inhalte vorschlagt. Es nimmt der Pflegefachperson hingegen die klinische Entschei-
dungsfindung nicht ab. Die Pflegefachperson ist verantwortlich fir die Fihrung des ,Ad-
vanced Nursing Process®, dessen Umsetzung auf klinischen, individuellen Patientenda-
ten beruht.

Die folgende Abbildung 1 zeigt den theoretischen Rahmen und die Struktur der elektronischen
Pflegedokumentation, die auf der NNN-Taxonomie aufgebaut ist. Das Basis-Assessments ist
nach den Doméanen und Klassen der NNN-Taxonomie aufgebaut und beinhaltet pflegerisch re-
levante Assessmentfragen nach Gordon(Gordon, 2008), die thematisch richtig mit Pflegediag-
nosen verlinkt sind (Kalkhoff & Muller-Staub, 2011; M Odenbreit & Muller-Staub, 2008).
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Abbildung 1: Basis-Pflege-Assessment mit NNN-Struktur

Wenn die Pflegefachperson eine validierte Pflegediagnose setzt, schlagt das System theorie-
geleitete Pflegeziele (Patientenoutcomes) vor. Sie wird durch das System aufgefordert, die
standardisierten Ziele individuell dem Patienten entsprechend zu operationalisieren.

Wie Abbildung 2 darstellt, erlaubt dies eine genaue Outcome-Planung und Ergebnismessung:
Oben auf dem Screen steht die Pflegediagnose (im Beispiel die Pflegediagnose ,beeintrachtigte
korperliche Mobilitat*), danach werden im linken Teil des Screens verschiedene der Pflegediag-
nose zugeordnete, standardisierte Ziele vorgeschlagen und die Pflegefachperson wird zur indi-
viduellen Zielformulierung aufgefordert (siehe Rubrik fir Freitext, betitelt mit ,Ziel ist beobachtbar
und messbar®, Abb. 2). Ebenso fordert das System, dass die Pflegefachperson die Pflegeziele



mit der Patientin/dem Patienten (oder deren Bezugsperson) bespricht und deren Zustimmung
bestatigt.
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Abbildung 2: Operationalisierbare Pflegeziele mit Datum

Weitere Screenshots werden hier aus Platzgriinden nicht dargestellt. Zudem lassen sich die im
System enthaltenen interaktive Prozesse als Bild nicht darstellen.

Zusatzlich zum ,Advanced Nursing Process"” sind im System die standardisierten Pflegeinterven-
tionen/Massnahmen mit Pflegeleistungsdaten wie LEP® oder tacs® verlinkt. Dies ermdglicht,
Pflegeleistungen direkt als Nebenprodukt der Dokumentation abzuleiten. Diese Verlinkung stellt
eine massive Reduktion des administrativen Aufwands dar, den die Pflegefachpersonen vorher
fur die Leistungserfassung aufwandten.

20.5 Einsatz des Systems und Arbeitsorganisation der Stationen

Die Arbeitsorganisation in der Pflege und anderer Bereiche, die ihre Daten mit WiCare|Doc er-
fassen, veranderte sich wahrend der Einfuhrungsphase der elektronischen Pflegedokumentation
sehr stark. Die mehrere Monate dauernde Ubergangszeit von der reinen Papierversion der Pfle-
gedokumentation hin zur elektronischen Variante erforderte seitens Pflegefachpersonen eine
grosse Bereitschaft fir Anpassungen und Umstellungen. Dies betraf verschiedene Aufgaben wie
Arztvisite, Pflegeplanung, Ubergaberapporte und das Berichtswesen, bei denen WiCare|Doc
eingesetzt wird. Zu klaren war auch, wer und aufgrund welcher Kompetenzen Lese- oder
Schreibberechtigungen erhalten sollte. Zunehmend wurden im Laufe der Implementierung auch
Daten der interdisziplindren Dienste in die elektronische Patientenakte integriert. So haben in-
zwischen alle Dienste, die an der Behandlung eines Patienten beteiligt sind, Zugriff auf dessen
Daten und dokumentieren in eigenen Modulen. Der Zugriff wird mittels Rollenberechtigungen
gesteuert und ermoglicht die Bearbeitung der bendtigten Daten fir die je eigenen, disziplinaren
und interdisziplinaren Behandlungsprozesse.



20.5.1 Planung der PC Arbeitsplatze

Der Zugriff auf die zentral verwalteten Patientendaten erfolgt auf allen Stationen Gber WLAN,
welche es den Anwendenden erlaubt, Patientendaten direkt am Ort der Entstehung zu doku-
mentieren (point of care) und diese auch innerhalb der Kliniken wieder abzurufen. Nachdem klar
war, dass mit einer netzunabhangigen Lésung gearbeitet wird, musste die entsprechende Hard-
ware getestet werden. Dies erwies sich komplexer als vermutet. Vor allem die Vorteile der Tab-
le PC, welche sich zu Beginn aufgrund ihrer Flexibilitat als die erste Wahl anboten, bestatigten
sich in den Testreihen nicht. Inzwischen werden an allen Standorten Notebooks eingesetzt. Als
besonders problematisch bei den Notebooks erwiesen sich anfanglich die Akkulaufzeit und die
Auflésung der Bildschirme. Ebenso ist die Warmeentwicklung der tragbaren Gerate zu berick-
sichtigen. Die Menge der Notebooks richtete sich nach der Anzahl Mitarbeitenden auf den Stati-
onen, wobei in der Regel ein PC auf vier Mitarbeitende gerechnet wurde. Es muss auch gewahr-
leistet sein, dass wahrend des Schichtwechsels genligend Zugriffkapazitaten vorhanden sind.
Der Platz innerhalb der Stationszimmer ist haufig sehr begrenzt, dies musste bei der Platzierung
der Ladeteile und Docking Stationen bertcksichtigt werden. Alle diese Einrichtungen bedurfen
einer frihzeitigen Budgetierung und Planung mit dem technischen Dienst.

20.5.2 Durchfiihrung von Schulungen

Die Schulung der Mitarbeitenden erfolgte durch die Projektleitung, denn eine genaue Kenntnis
des Softwareprogramms und des ,Advanced Nursing Process® stellen Voraussetzungen fir
dessen erfolgreiche Nutzung dar.

Alle Pflegemitarbeitenden erhielten drei Schulungsblécke zu je zwei Stunden (total sechs Stun-
den). Dies zeigte sich als sinnvoll, nachdem die Pflegefachpersonen bereits mehr als ein Jahr
mit dem ,Advanced Nursing Process” vertraut waren und diesen taglich anwendeten und doku-
mentierten. So waren die Pflegefachpersonen sofort nach der ersten Schulung befahigt, das
neue Dokumentationssystem im Pflegealltag einzusetzen und flr einfachere Programmkompo-
nenten wie die Patientenaufnahme und das NNN-Assessment zu nutzen. In der zweiten und
dritten Schulung wurden die Durchfihrung des Pflegeassessments, die Wahl genauer Pflegedi-
agnosen und wirksamer Pflegeinterventionen weiter vertieft und getbt. Vorbedingungen daflr
waren die Auslieferung aller Notebooks, die Installation der Software sowie die funktionierende
WLAN Technik auf allen Stationen. Einfachere Prozessschritte wurden in den ersten Blécken
geschult und komplexere Themen in der letzten Schulungseinheit. Dadurch hatten die Mitarbei-
tenden fast drei Monate Zeit, sich vertieft in das neue Softwareprogramm einzuarbeiten und am
Ende dessen Mdéglichkeiten vollstandig auszuschdpfen. Jede Station hatte Zugriff auf eine Test-
version auf der Eingaben erstellt werden konnten, ohne Fehler und Datenverluste beflirchten zu
mussen.

20.5.3 Installation und Adaptierung der Systemsoftware

Die Systemsoftware wurde gemass Anforderungen der Spitéler AG entwickelt. Diese Anforde-
rungen wurden in einem umfangreichen Katalog erfasst und mit der Software Firma hinsichtlich
Umsetzbarkeit geprift. Die Realisierung und deren Testung wurden dokumentiert und ausge-
wertet.

20.5.4 Integration in das Krankenhausinformationssystem

Das System wurde mit den bestehenden, im Spital bereits eingesetzten Softwarelésungen ver-
knUpft. Es ermdglichte von Anfang an den produktiven Betrieb mit allen Anforderungen wie Ar-
chivierung, Datenweitergabe an Dritte, Zugriff auf Archivdaten und eine Historisierung der Fall-
verlaufe. Uber die vorhandenen Schnittstellen haben andere Anwendungen Leserecht auf die
Daten im WiCare|Doc, ebenso kdnnen aus dem WiCare|Doc Labordaten oder andere Parame-
ter aufgerufen werden.
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20.5.5 Erstellen eines Ausfallkonzeptes

Das Ausfallkonzept wird automatisch aktiviert, wenn kein Zugriff der Clients auf den Netzserver
besteht. Dabei spielt die Ursache keine Rolle. Das Ausfallkonzept ist auf jedem Client installiert
und ermaoglicht nach Eingabe eines Passworts den Zugriff auf die Patientendaten der jeweiligen
Station. Die Daten kdnnten notfalls zuséatzlich ausgedruckt werden.

20.5.6 Projektabschluss, Abnahme und Evaluation

Das neue, elektronische Pflegedokumentationssystem konnte Ende Juni 2010 definitiv abge-
nommen werden. Zu diesem Zeitpunkt arbeiteten 35 Stationen dieses Klinikverbunds mit der
Software WiCare|Doc. Bestimmte Spezialbereiche (Notfall, ambulante Kliniken) wurden auf-
grund ihrer Anforderungen erst nach und nach in das bestehende System integriert. Papierba-
sierte Dokumentationen, die einfache und befriedigende Resultate lieferten, wurden erst abge-
I6st sobald eine vollstdndige, bereichsspezifische elektronische Lésung vorhanden war.

20.6 Resultate

Das neu entwickelte System wurde mehrfach getestet und die Benutzung durch die Anwenden-
den sowie durch Aussenstehende evaluiert. Die Resultate werden im nachsten Abschnitt zu-
sammengefasst und anschliessend eine Studie zu Pflegediagnosen und deren Bezug zu DRGs
vorgestellt. Die elektronische Pflegedokumentation WiCareDoc ist seit April 2008 in der Spitaler
AG (Spitaler Solothurn, Olten und Grenchen) ununterbrochen im Einsatz und es wurden bisher
mehrere zehntausende Patientenfalle pflegerisch dokumentiert. Bisher kam es insgesamt —
ausser drei angekindigten Unterbriichen von jeweils maximal zwei Stunden — zu keinen Unter-
brichen. Die vorgekommenen Unterbriiche waren geplante Releasewechsel und wurden frih-
zeitig bekanntgegeben. Evaluationen haben gezeigt, dass die Software gut funktioniert und dass
die Pflegefachpersonen die Applikation schatzen, da ihnen die bendtigten Patientendaten jeder-
zeit und an verschiedenen Orten zur Verflgung stehen. Inzwischen wird das System in vielen
weiteren Kliniken eingesetzt.

20.6.1 Verbesserungen im Assessment, genaue Pflegediagnosen, gezielte Auswahl von Pflegeinter-
ventionen und der bessere Patientenergebnisse
Die Auswertungen der elektronischen Pflegedokumentation wiesen nicht bloss eine erhéhte Do-
kumentationsqualitat aus; wissenschaftliche Untersuchungen im Blrgerspital Solothurn haben
auch gezeigt, dass die Einfiihrung von Pflegeklassifikationen (NANDA-I Pflegediagnosen, stan-
dardisierte Pflegeinterventionen und Patientenoutcomes) qualitativ bessere Pflegebedarfserfas-
sungen ermoglichten (Mduller-Staub et al., 2010; Muller-Staub et al., 2007; M. Mller-Staub, I.
Needham, et al., 2008; Muller-Staub, Needham, et al., 2009; Schénau, Heering, & Miiller -Staub,
2009). Zwei Studien (eine pre-post Implementationsstudie und eine cluster-randomisierte, expe-
rimentelle Studie), in denen die Qualitat von 516 Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und
Patientenoutcomes beurteilt wurde, zeigten hochsignifikante und klinisch relevante Verbesse-
rungen: Die Qualitat dokumentierter Pflegeassessments nahm — im Vergleich zur Arbeit mit dem
Pflegeprozess ohne standardisierte, theorie-geleitete Assessments, Pflegediagnosen, -
interventionen und Ziele — signifikant zu. Die Pflegefachpersonen stellten signifikant genauere
Pflegediagnosen. Zugleich fihrten sie signifikant wirksamere Pflegemassnahmen durch, welche
zu signifikant besseren Patientenergebnissen fihrten (Miller-Staub et al., 2010; Mdller-Staub et
al., 2007; M. Mdller-Staub, |I. Needham, et al., 2008; Muller-Staub, Needham, et al., 2009).

Die ersten Resultate nach der Einfliihrung von WiCare|Doc zeigten Ergebnisse auf verschiede-
nen Ebenen. Die Pflegefachpersonen stellten mehr und genauere Pflegediagnosen. Sie setzten
die Pflegeziele zusammen mit den Patienten und die Pflegeinterventionen bezogen sich gezielt
auf die Ursachen der Pflegediagnosen. Die Pflegeberichte wurden detaillierter dokumentiert,
vermehrt gelesen und relevante Informationen gehen nicht mehr verloren (Burri et al., 2010; M.
Odenbreit, 2010a). Mittels spezieller Filter kdnnen spezifische Patientenprobleme einfach fokus-
siert und sofort angegangen werden. Das Management und die Abteilung Pflegeentwicklung
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haben nun Zugang zu allen Pflegedaten und kdnnen Prozessablaufe direkt und schnell beurtei-
len. Vom interdisziplindren Team werden die Eintrage der Pflegenden vermehrt zur Aktualisie-
rung der Patientendaten genutzt (Bruylands et al., 2013; Burri et al., 2010; M. Odenbreit, 2008,
2010a, 2011).

Die Qualitat des umgesetzten und dokumentierten ,Advanced Nursing Process” verbesserte
sich, die unter der Zielsetzung aufgefiihrten Punkte wurden alle erreicht oder Ubertroffen. Da
Uber die durchgefiihrten Evaluationen bereits berichtet wurde, verzichten wir hier auf ausfuhrli-
chere Beschreibungen (Burri et al., 2010; Maller-Staub, 2008a, 2009; Muller-Staub, Needham,
et al., 2009; M. Odenbreit, 2008, 2010a, 2010b, 2011; M Odenbreit & Muller-Staub, 2008;
Schoénau & Heering, 2009).

20.7 Studie zu Pflegediagnosen als Indikator fiir DRG-Outlier
In einer weiteren Studie konnte mittels Daten aus dem WiCareDoc eine signifikante, positive
Korrelation zwischen Pflegediagnosen und DRGs nachgewiesen werden.

Die Fragestellung dieser Studie lautete: Welche DRGs kommen am Haufigsten vor? Welche und
wie viele Pflegediagnosen hatten die In- und Outlier dieser DRGs? Sind Pflegediagnosen ein
zuverldssiger Indikator zur Vorhersage von Outliern?

Uber ein Zeitfenster von 3 Jahren (2009 — 2011) wurden zuerst im gesamten Spitalverbund die
funf haufigsten DRGs bestimmt. Dies waren: ,einfache Pneumonie“, ,Osophagitis®, ,cerebro-
vaskulare Stérungen®, ,medizinische Rickenprobleme® und ,laproskopische Cholezystektomie®.
Anschliessend wurde aus dem Gesamtpool der 3085 Patientinnen, welche diese DRGs aufwie-
sen, eine Zufallsstichprobe von 48 Outliern und 48 Inliern gezogen. Die Patientinnen und Patien-
ten im Gesamtpool entsprachen Auswabhlkriterien die sicher stellten, dass diese Patientinnen
und Patienten vergleichbar waren. Dadurch wurden Faktoren wie Alter, Komplexitat und medizi-
nische Nebendiagnosen als Grinde fur die unterschiedliche Spitalaufenthaltsdauer ausge-
schlossen.

Aus dem WiCare|Doc wurde aus dieser zufallig gewahlten und kontrollierten Stichprobe (N= 98
Patientinnen und Patienten) die Pflegediagnosen evaluiert. Die zehn haufigsten Pflegediagno-
sen und deren Rangordnung stellten sich bei der DRG ,einfache Pneumonie® wie folgt dar:
Schmerzen, Erschdpfung/Fatigue, Fllssigkeitsdefizit, Gefahr der Hautschadigung, Hautschadi-
gung, Sturzgefahr, Angst, Diarréh und Urin-Inkontinenzen (siehe Abb. 3). Dabei zeigte sich,
dass diese Pflegediagnosen bei den Outliern signifikant haufiger vorkamen (roter Balken, Abb.
3), als bei den Inliern (oranger Balken, Abb. 3). Bei den anderen vier DRGs war die Verteilung
der Pflegediagnosen ahnlich und bei allen DRGs wiesen die Outlier signifikant mehr (rund dop-
pelt soviele) Pflegediagnosen aus als die Inlier.
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20.7.1 Diskussion: Studie Pflegediagnosen und DRG

Diese Resultate bestatigen frihere Studien welche zeigten, dass Pflegediagnosen den Aussa-
gewert der DRGs signifikant besser erklaren als DRGs allein (Lunney & Miller-Staub, 2013;
Mdller Staub & Georg, 2006; Welton & Halloran, 1999, 2005). Daraus konnte der Schluss gezo-
gen werden, dass anhand von Pflegediagnosen mit hoher Wahrscheinlichkeit vorausgesagt
werden kann, ob Patientinnen/Patienten zum Langlieger werden. Ebenso erwiesen sich die An-
zahl Pflegediagnosen pro Patientin/Patient — zusammen mit deren/dessen DRG —als Indikatoren
fur Outlier (ebd). Diese Ergebnisse bestarken Untersuchungen in denen nachgewiesen wurde,
dass DRGs alleine kein zuverlassiger Indikator fir die Lange der Verweildauer darstellen
(Fosbinder, 1986; Galatsch et al., 2007; Lagona & Stritzel, 1984; Marquess & Petit, 1987; Mowry
& Korpman, 1985; Miller-Staub, 2012).

Die heute verwendeten DRGs bilden komplexe multimorbide Patientinnen/Patienten zu wenig ab
und daher wird deren Kostenaufwand nicht gedeckt; zudem wurden Pflegeleistungen unter
DRGs drastisch abgebaut (Dahlen & Gregor, 1985; Festa et al., 1996; Fischer, 2000; Galatsch
et al., 2007; Grotz et al., 2004; Lagona & Stritzel, 1984; McKibbin, Brimmer, Galliher, Hartley, &
Clinton, 1985; Mowry & Korpman, 1985; Miller-Staub, 2012; Reschak, Biordi, Holm, & Santucci,
1987; Stefan, Gillies, & Biordi, 1992; Zander, Dobler, & Busse, 2013).

Aufgrund vorheriger und dieser Resultate wird empfohlen, Pflegediagnosen nebst DRGs zu er-
heben und bei der Kostenverrechnung einzubeziehen. Pflegediagnosen erklaren den Behand-
lungsbedarf besser als DRGs allein und es wurde belegt, dass Pflegeleistungen innerhalb der
gleichen DRG sehr heterogen sind. Das bedeutet, dass Pflegeleistungen erst durch genaue
Pflegediagnosen korrekt erklart werden (Baumberger et al., 2009; Fischer, 2000; Muller-Staub,
2012; Maller-Staub, Reithmayer, & Hofstetter, 2009; O'Brien-Pallas, Irvine, Peereboom, &
Murray, 1997; M. Odenbreit, 2010b; Paans & Mdller-Staub, 2010; Zander et al., 2013).
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20.8 Diskussion und Empfehlungen

Mit der hier vorgestellten, elektronischen Pflegeprozess-Dokumentations-Software ist es mog-
lich, eine dem ,state of the art* gemasse Pflegeplanung und Dokumentation durchzuflihren.
Erstmalig liegt ein System vor, das interaktiv theorie-basierte Klassifikationen einbezieht und
systematische Evaluationen ermdglicht. Darin werden geplante und durchgefihrte Pflegeziele
und -interventionen Uberprift und durch die Pflegefachperson gegebenenfalls angepasst
(Maller-Staub, 2008b). Das vorgestellte System wird in verschiedenen Settings — von der Inten-
sivpflege Uber chirurgische, medizinische und psychiatrische Abteilungen hinweg — eingesetzt.
Der Entwicklungsprozess dauerte Gber mehrere Jahre und das System wurde mehrfach erfolg-
reich getestet. Es erlaubt Pflegefachpersonen unterschiedlichste komplexe Anforderungen zu
erflllen wie die Durchfihrung umfassender Pflegeassessments, das Stellen exakter Pflegediag-
nosen, die Wahl und Umsetzung evidenz-basierter Pflegeinterventionen, das Erstellen von Ver-
laufsberichten und laufender Evaluationen. Fir das Pflegemanagement liefert es Daten zur Leis-
tungserfassung und Qualitatssicherung. Das System wird inzwischen in mehreren Schweizer
Kantonen verwendet. Dabei hat sich gezeigt, dass es langfristig formale, pflegewissenschaftli-
che und 6konomische Anspriche zu erfullen vermag.

Bei genauerer Prufung anhand pflegewissenschaftlicher Kriterien sowie in Praxisanalysen er-
wiesen sich viele Systeme als sehr rudimentar. Sie beinhalteten weder den ,Advanced Nursing
Process" und stellten bloss eine Digitalisierung der vorher bestehenden Papierversionen dar (G.
Keenan et al., 2013; Saranto & Kinnunen, 2009; Zegers et al., 2011). Aus diesem Grund wurde
WiCare|Doc als Neuentwicklung aufgebaut.

Im hier vorgestellten Projekt wurde der ,Advanced Nursing Process* in einem elektronischen
intelligenten Expertensystem vollstdndig umgesetzt und die Software stellt ein Entscheidungs-
Unterstitzungssystem (Decision support) dar. In die Software wurden theorie-geleitete Inhalte
implementiert und das System ist fahig, Freitexte zu analysieren und den Pflegefachpersonen
fachlich korrekte L6sungen vorzuschlagen sowie Zusammenhange aufzuzeigen.

Auswertungen der Anwendung von WiCare|Doc zeigten positive Ergebnisse hinsichtlich wissen-
schaftlich geforderter Kriterien und Patientenergebnisse. Im Projekt wurden zugrunde liegende
Risiken identifiziert und entsprechende Massnahmen zu deren Vermeidung ergriffen. Dieses
System basiert bewusst auf Pflege als Wissenschaft und wurde ausgehend von der Pflege als
Fachgebiet und zusammen mit Pflegefachpersonen entwickelt. Interdisziplinare Anwendungen
und Erweiterungen wurden gezielt erst vorgenommen, nachdem das Kernstlck des wissen-
schaftlich basierten ,Advanced Nursing Process” entwickelt war. Dies stellt eine der wichtigsten
Besonderheiten beim Vorgehen dieser Programmentwicklung dar. Gemass Literatur ist die Pfle-
gedokumentation das zentrale Element von Klinikinformationssystemen (KIS). Studien haben
gezeigt, dass die Entwicklung der elektronischen Pflegeprozess-Dokumentation als erster Bau-
stein eines KIS ein wesentlicher Erfolgsfaktor fir das Gelingen von Gesamt-Patientendossiers
darstellt (Brokel et al., 2013; Goode, 2004; G. Keenan et al., 2013; G. M. Keenan et al., 2011).
Die Erfahrungen in diesem Projekt bestatigen diese Forschungsresultate: Der Entwicklungsbe-
ginn mit dem Pflegeprozess als Kernelement, die Fokussierung auf Anwenderfreundlichkeit und
auf die Pflegeprozess-Unterstitzung sowie die Implementierung der NNN-Struktur fir den ,,Ad-
vanced Nursing Process"” trugen wesentlich zum Erfolg des Projektes bei.
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