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1 Zusammenfassung

Seit 1998 fihrt das Universitétsklinikum Heidelberg das rechnergestiitzte Pflegedokumentationssystem
PIK ein. Ziel hierbei ist es, Erfahrungen bei der Einfuhrung und Nutzung solcher Anwendungssystemein
der klinischen Routine zu sammeln. Die EinfUhrung auf bisher funf Pilotstationen wird durch
umfangrei che Evaluationsstudien begleitet.

Zusammenfassend finden sich in bisherigen Studien hohe Akzeptanzwerte und weitgehend positive
Auswirkungen von PIK. Die Mehrzahl der Mitarbeiter in der Pflege mochte weiter mit PIK arbeiten. Die
bisher Uberwiegend positive Evauation zeigt, dass ein EDV-Einsatz die Dokumentation des
Pflegeprozesses sinnvoll unterstiitzen, die Vollstandigkeit und Lesbarkeit der Dokumentation verbessern
und die Professionalitdt und Transparenz der Pflege erhbhen kann. Die Detailanalyse der bisherigen
Ergebnisse zeigt aber auch interessante Unterschiede zwischen den Pilotstationen in Bezug auf den
Verlauf der EinfUhrung sowie in Bezug auf die Akzeptanz des neuen EDV-Systems.

Ziel der vorliegenden Untersuchungen ist nun die detailliertere Analyse der Faktoren, welche die
Einflhrungen auf den Stationen beeinflusst haben. Insbesondere sollen hemmende und férdernde
Faktoren bei der Einfihrung rechnergestiitzter Pflegedokumentation genauer betrachtet werden. Die
Literatur nennt ein Blindel technischer, individueller, aufgabenbezogener und organisatorischer Faktoren,
welche die EinfUhrung derartiger EDV-Systeme beeinflussen kénnen.

Zur Einordnung der Einflussfaktoren wird zundchst ein Modell zur Interaktion von Mensch, Technik und
Aufgabe vorgestellt (FITT-Theorie). Dieses Modell beschriebt, wie die drei Faktoren Mensch, Technik
und zu erflllende Aufgabe wechsdseitig zueinander ,passen’ (Fit) missen, damit eine Aufgabe (in
diesem Falle die Aufgabe der Pflegedokumentation) erfolgreich durchgeftihrt werden kann. So missen
z.B. die EDV-Kenntnisse der Mitarbeiter zu der Komplexitét einer Software passen. Die Funktionalitédt
einer Software sowie die technische Infrastruktur missen fur die Aufgabe der
Pflegeprozessdokumentation ausreichend sein. Und schliefflich miissen die Mitarbeiter motiviert und
auch in der Lage sein, nach dem Pflegeprozess zu dokumentieren. Der Fit ist dabel nicht statisch,
sondern andert sich sténdig, z.B. durch gednderte Arbeitsabléufe oder durch neue Mitarbeiter. Das
Erreichen eines moglichst guten Fit ist damit eine stdndige Aufgabe in Einflhrungsprojekten.

Zur detaillierteren Analyse der Faktoren und ihres Zusammenhangs werden auf den Pilotstationen
problemzentrierte Gruppeninterviews durchgefiihrt mit Mitarbeitern, mit Stationsleitungen sowie mit
Projektleitungen. Auf Basis der transkribierten und qualitativ ausgewerteten Interviews werden die
Besonderheiten jeder Stationen vor dem Hintergrund der FITT-Theorie anaysiert und verglichen. Jede
Station zeigt dabei ein individuelles Muster der Zusammenarbeit von Mensch, Technik und Aufgabe
sowie unterschiedliche Reaktionen auf ein as ungeniigend empfundenen Fit (z.B. durch Verbesserungen
an der Software oder durch neue Vereinbarungen zur Pflegedokumentation). Diese Analyse kénnen die
jeweils individuellen Einfuhrungsverldufe gut beschreiben.

Der vorliegende Bericht stellt die Detailanalysen fir die Pilotstationen umfassend vor. Er schliefdt mit
einer Ubersicht Uber die Einflussfaktoren, die den Fit bei rechnergestiitzter Pflegedokumentation und
damit den Erfolg derartiger Einflhrungsprojekte beeinflussen.

Die detailliete Anadyse der Fallbeispile aus den verschiedenen Pilotstationen hat interessante
Unterschiede aber auch Gemeinsamkeiten gezeigt, welche mit Hilfe der FITT-Theorie strukturiert
dargestellt werden konnten. Ingesamt arbeiten ale Stationen nach mehr oder weniger langen
Einflhrungsphasen nun erfolgreich mit PIK. Der Erfolg einer Einfihrung und die Akzeptanz derartiger
Systeme hangen von dem jewells individuellen Zusammenwirken von Mensch, Technik und Aufgabe ab
— sowie von dem bestandigen Bemthen ihrer kontinuierlichen Verbesserung.
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2 Studienziele und Studienfragen

In Kapitd 2 werden die Hintergriinde der Studie erlautert, die Zielsetzung beschrieben und die konkreten
Fragestellungen abgel eitet.

2.1 Problematik und Motivation

Das Universtéasklinikum Heidelberg beschéftigt sich seit 1997 mit rechnergestiitzter Pflege-
dokumentation. Zidl ist es, Erfahrungen bei der Einflihrung und Nutzung solcher Anwendungssysteme in
der klinischen Routine zu sammeln.

Zwischen 1998 — 2002 wurde am Universitétsklinikum Heidelberg daher das rechnergestiitzte
Pflegedokumentationssystem PIK* auf inzwischen fiinf Pilotstationen eingefiihrt. Die Einfiihrung wurde
durch eine systematische Evaluationsstudie begleitet. In dieser Studie wurden insbesondere folgende
Fragen untersucht:

Wie andert sich die Einstellung gegenliber dem Pflegeprozess nach Einfuhrung von PIK?

Wie andert sich die Einstellung gegeniiber Computern allgemein sowie gegentiber Computern in der
Pflege nach Einflhrung von PIK?

Wieigt die Benutzerakzeptanz von PIK?
Wie beurteilen die pflegerischen und nicht-pflegerischen Benutzer die Auswirkungen von PIK?
Wie éndern sich Umfang und Qualitét der Pflegedokumentation durch PIK?

Wie unterscheiden sich die Pilotstationen in den Akzeptanzwerten und in der Qualitéat der
Dokumentation?

Die Erhebungen fanden mittels Fragebdgen und mittel Qualitétsmessungen zu drei Messzeitpunkten statt
(vor, wahrend und nach der Einfihrung von PIK). Sie wurden ergdnzt durch Einzelinterviews mit
ausgewdahlten Benutzern. Die Durchfiihrung sowie die Ergebnisse der Studie sind ausfuhrlich dargestellt
z.B. in [Ammenwerth E et al. 2001].

Zusammenfassend fanden sich in dieser ersten Studie hohe Akzeptanzwerte und weitgehend positive
Auswirkungen von PIK. Die Mehrzahl der Mitarbeiter wollte weiter mit PIK arbeiten. Die Uberwiegend
positive Evauation zeigte, dass der EDV-Einsatz die Dokumentation des Pflegeprozesses sinnvall
unterstiitzen, die Vollstandigkeit und Lesbarkeit der Dokumentation verbessern und die Professionalitét
und Transparenz der Pflege erhthen konnte. Der Zeitbedarf fir die Dokumentation wurde nach PIK-
Einflhrung zunéchst als erhoht eingeschétzt, mit zunehmender Routine wurde dies von den Mitarbeitern
dann aber weniger a's Problem angesehen.

Die Detailanalyse der quantitativen Ergebnisse zeigte aber auch interessante Unterschiede zwischen den
Stationen. So kam es auf einer somatischen Station zundchst zu einem Abfall verschiedener
Akzeptanzwerte nach Einfihrung von PIK. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass verschiedene
Faktoren wie die bisherigen Dokumentationsabléufe, das Patientenklientel, die Computererfahrung, die
Arbeitshelastung oder die EDV-Ausstattung bel diesen Unterschieden eine Rolle spielen. Die genauen
Griinde konnten aber auf Basis der in der ersten Studie erhobenen Werte nicht ausreichend analysiert
werden. Dies soll nun in einer weiteren Studie durchgefiihrt werden.

! Entwickelt von der Landerprojektgruppe PIK, Deutsches Herzzentrum Miinchen, Lazarettstr. 36, 80363
Minchen. http://www.stmas.bayern.de/krankenhaus/software/pik.
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2.2 Problemstellung

Folgende Probleme liegen damit dieser Studie zugrunde:

P1 Esist unklar, warum sich trotz vergleichbarer Einflihrungsstrategien die Einstellung zur
rechnergestiitzten Pflegedokumentation auf den Stationen teilweise unterscheidet.

P2 Esist unklar, welche Faktoren generell bei der Einflihrung rechnergestiitzter Pflegedokumentation
eine hemmende oder férdernde Rolle spielen.

2.3 Zielsetzung

Aus den genannten Problemen leiten sich die folgenden Forschungsziele ab:

Z1 Essoll andysiert werden, welche Faktoren die unterschiedliche Einstellung der Stationen bzw.
einzelner Mitarbeiter gegentiber PIK beeinflusst haben.

Z2 Essoll analysiert werden, welche Faktoren generell bei der Einflhrung rechnergestiitzter
Pflegedokumentation eine hemmende oder fordernde Rolle spielen, und wie sie zusammenhangen.

2.4  Fragestellung

Folgende Fragen sollen im Einzelnen in dieser Studie untersucht werden:

F1 Welche Faktoren wirken sich laut Literatur hemmend bzw. férdernd auf die Akzeptanz und
Adoption neuer Technologien aus?

F2 Welche Faktoren ergeben sich aus den quantitativen und qualitativen Erhebungen fir die
Pilotstationen am Universitatsklinikum Heidelberg?

F3  Welche Faktoren lassen sich generell as hemmend bzw. fordernd auf die Akzeptanz und
Adoption rechnergestiitzter Pflegedokumentation ermitteln?

Frage F1 wird in Kapitel 3 beantwortet, Frage F2 durch die Analyse der Gruppeninterviews in Kapitel 8
bzw. Kapitel 9. F3 schliefdich wird in Kapitel 10 beantwortet.
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3 Stand der Literatur

In der Literatur finden sich zahireiche Arbeiten zu Adoption und Akzeptanz neuer Technologien in einer
Organisation. Sie sollen, soweit fur die spétere Analyse interessant, in diesem Kapitel kurz vorgestellt
werden.

3.1 Grundlagen zur Adoption neuer Technologien in einer Organisation

[Lorenzi N et al. 1995] untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Grad von Verdnderungen in einer
Organisation und dem Widerstand gegenilber der Anderung. Sie beschrieben dabei drei Arten von
Anderungen: First-order changes, welche nur geringe Auswirkungen auf die Personen und Abléufe
haben; Middle-Order changes, welche Effektivitdt und Effizienz verbessern sollen und gréflere
Anderungen an Prozessen verursachen; und Second-order changes, welche die Prozesse der Gesamt-
organisation deutlich &ndern. Dieses Modell erscheint hilfreich, um Unterschiede in der Akzeptanz
zwischen Stationen zu erkléren, welche unterschiedlich starke Anderungen an der Pflegedokumentation
durchgemacht haben. Danach konnte die EinfUhrung eines EDV-gestitzten
Pflegedokumentationssystems unterschiedlich interpretiert werden: Als first-order-change, wenn die aten
Abléufe beibehalten werden und nur das Dokumentationswerkzeug gedndert wird. Oder als middle-order
change, wenn dartiber hinaus der Pflegeprozess eingefiihrt wird, sich also Dokumentationsablaufe, -
umfénge und auch das Selbstversténdnis gegenliber der Dokumentation &ndern.

Auch [Lewin K 1947] untersuchte Phasen von Anderungsprozessen. Er entwickelte die , change theory*,
wonach organisatorische Anderungsprozesse in drei Phasen ablaufen:

Unfreezing: Alte Verhatensweisen missen aufgelst werden, althergebrachte Einstellungen oder
Ablaufe werden diskutiert und in Frage gestellt, eine Bereitschaft zu V erdnderungen entsteht.

Moving: Neue Verhatensweisen und Abléufe werden umgesetzt und erprobt, dabei konnen
Stérungen und Unsicherheiten entstehen.

Refreezing: Die durchgefiihrten Verdnderungen werden stabilisiert, neue Verhatensweisen werden
internalisiert und als selbstverstandlich und normal angesehen.

Dabei hangt die Geschwindigkeit und die Effektivitét von Verdnderungen davon ab, wie hemmende und
fordernde Faktoren in einem Gleichgewicht (,balance’) stehen. Diese change theory von Lewin ist
hilfreich, um die Unsicherheiten und Angste wahrend der unfreezing- und moving-Phase besser zu
verstehen und die jewellige Situation von Stationen zu beschreiben. Auch das Konzept der Balance
zwischen hemmenden und fordernden Faktoren scheint nitzlich zu sein.

3.2 Benutzerakzeptanz und der Erfolg eines Einfuhrungsprojekts

Es soll nun kurz die Frage diskutiert werden, in wieweit die Benutzerzufriedenheit ein Surrogat fur den
Erfolg einer Einflhrung bzw. den Erfolg enes IT-Systems sein kann. Hier wollen wir Folgendes
festhalten:

Zunéchst einma wird der Erfolg eines Informationssystems Ublicherweise as multidimensionaes
Konstrukt gesehen [Delone W et a. 1992]. TatsAchlich ist es so, dass die Ziele einer Einfuhrung (und
damit auch die Erfolgskriterien) von den jeweiligen Entscheidungstrégern abhéngen [Palvia S et a. 2001]
und in jedem Projekt individuell verhandelt werden sollten (z.B. Erhéhung der Dokumentationsgualitét,
Verringerung von Wartezeiten oder Verbesserung der Diagnostik). Verschiedene Autoren haben den
Versuch unternommen, diese Ziele bzw. die zugehdrigen Erfolgskriterien zu strukturieren. So hat
[Delone W et a. 1992] die Kriterien gegliedert in Systemquaditét, Informationsqualitét, Benutzung,
Benutzerzufriedenheit, individuelle Auswirkungen und organisatorische Auswirkungen. Beispiele aus der
Medizinischen Informatik kénnten sein:

Systemqualitét: Das System soll eine Verfligbarkeit von 99,5% haben.

Informationsqualitét: Ein entscheidungsunterstiitzendes System liefert korrekte Diagnosen.
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Benutzung: Der angebotene webbasierte Wissensserver wird tatséchlich genutzt.
Benutzerzufriedenheit: Die Benutzer sind zufrieden mit dem System und fiihlen sich unterstiitzt.
Individuelle Auswirkungen: Die Aufwand fir die Dokumentation reduziert sich um 30%.
Organisatorische Auswirkungen: Die Wartezeiten in der Ambulanz reduzieren sich um 20%.

In jedem Projekt wird nur eine Auswahl aus diesen Kriterien als Erfolgskriterien bezeichnet werden
kénnen. Prinzipidl konnen alle diese Faktoren im Rahmen einer Benutzerbefragung (oder eine Befragung
des Managements) erhoben werden. Dies wére eine subjektive Evaluation. Die andere Alternative wére
eine objektive Evaluation z.B. durch Beobachtung oder Messung.

Bel der Benutzerbefragung kann man unterschiedliche Kriterien abfragen, so z.B. zu individuellen
Auswirkungen: Flhit sich der Benutzer ausreichend in seiner Tétigkeit durch die Informationstechnologie
unterstitzt? Andere Befragungen konnten sich konzentrieren auf die Systemqualitdt (z.B. Usability-
Ansétze), oder auf die Informationsqualitét (z.B. , user information satisfaction* Ansétze).

Haufig wird generell nur von ,Benutzerakzeptanz® oder ,,Benutzerzufriedenheit® geredet. Dieses ist
alerdings etwas unscharf. Es geht immer um die Zufriedenheit mit ,etwas ([Goodhue D 1995]: , user
evaluation are dlicited beliefs or attitudes about something” ), also z.B. mit der Technologie oder mit den
Auswirkungen auf die Arbeitsablaufe. Genauso wie es unendlich viele Erfolgskriterien gibt, kann es auch
unendlich vide Benutzerbefragungen geben, die jeweils ein oder mehrere Erfolgskriterien subjektiv
abfragen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine Befragung von Benutzern im Prinzip definierte Aspekte
eines Systemserfolgs subjektiv erheben kann. Durch die Gestaltung von Fragebdgen kann z.B. auf die
Systemqualitét oder auf die individuellen Auswirkungen eingegangen werden. Damit kann man nicht
sagen, dass ,die Benutzerakzeptanz® ein Surrogat fur ,den Systemerfolg” ist. Vidmehr kann eine
bestimmte subjektive Benutzereinschétzung jeweils einen Hinweis auf einen Aspekt des Systemerfolgs
bieten — je nach Gestaltung der Erhebung. Benutzerakzeptanz bedeutet also eigentlich die Analyse, wie
Benutzer die Ausprégung eines definierten Erfolgskriteriums subjektiv sehen und wie zufrieden sie
insgesamt sind. Diese Analyse kann durch Einsatz paralleler objektiver Analysen unterstiitzt werden.

Nachdem wir dieses festgehalten haben, soll nun zunéchst die Literatur in Hinblick auf Faktoren
analysiert werden, welche die Benutzerakzeptanz beeinflussen.

3.3 Einflussfaktoren auf die Akzeptanz und Adoption von EDV

Bel personlichen Faktoren werden haufig Wissen (knowledge), Fahigkeiten (skills) und Einstellungen
(attitudes) von Personen unterschieden. Im Zusammenhang mit den Einstellungen (attitudes) werden
dann z.B. satisfaction (Zufriedenheit mit einem Objekt), motivation (Bereitschaft mit einem Objekt zu
arbeiten), beliefgexpectancy (Erwartung von Nutzen durch ein Objekt), individuelle Charakteristiken der
Person und demographische Variablen genannt (z.B. [Burkes M 1991]). Essentiell ist dabei die
Erkenntnis, dass Motivation die wesentliche Voraussetzung fir jedes Lernen ist. Damit ist die
Benutzermotivation Voraussetzung, um neue Arbeitsweisen anzunehmen [Dillon T et a. 1998], [Scarpa
R et al. 1992].
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3.3.1 Zusammenhang zwischen PC-Erfahrung und allgemeiner PC-Akzeptanz

Zahlreiche Studien in der Literatur beschéftigen sich mit der Frage, welche Faktoren die Akzeptanz
(Einstellung, Motivation) zu einem EDV-System beeinflussen (kénnen).

[Walter G et a. 2000] fand in einer Umfrage von pflegerischen und nicht-pflegerischen Berufsgruppen,
dass solche Personen, welche Computer privat benutzen, weniger als 5 Jahre im Beruf und
computererfahren sind, positiver gegentiber der Nutzlichkeit von Computern in der Arbeit eingestellt
sind.

[Brown S et al. 1994] fand in einer Untersuchung mit Arzten, dass die Einstellung gegeniiber Computern
u.a. von der Selbsteinschdtzung der PC-Kenntnisse, dem Umfang an PC-Erfahrung, dem PC-Besitz und
den Schreibmaschinenkenntnissen abhéngt. Alter und Geschlecht spielten keine Rolle.

[Scarpa R et al. 1992] befragte 48 Pflegende zu ihrer Einstellung gegeniiber Computern und fand, dass
diese nur mit der PC-Erfahrungen korreliert und nicht mit dem Ausbildungsstand, Alter oder der
Pflegeerfahrung der Pflegenden.

Die Studien zeigen damit, dass offenbar vor alem die eigenen PC-Kenntnisse fir die generelle
Akzeptanz von PCs relevant sind.

3.3.2 Einflussfaktoren auf die Akzeptanz und Adoption von EDV

Im Folgenden werden einige Studien vorgestellt, welche Einflussfaktoren auf die Akzeptanz eines
Systems und den Erfolg einer Einflhrung an konkreten Fallbeispielen analysieren.

[Murphy C et a. 1994] stellte eine sinkende Akzeptanz von Computern nach Einflhrung eines klinischen
Informationssystems fest. Als positive Faktoren wurden eine aufgewertete Rolle a's Pflegeperson durch
Nutzung moderner Werkzeuge und Motivation zum Lernen des Umgangs mit Computern genannt. Als
negative Faktoren wurden eine ungenligende Nutzung des EDV-Systems durch nicht-pflegerische
Berufsgruppen, geringe Effizienz des Systems (zu langsamer Informationszugriff, Ausfalzeiten),
geringere Zeit fur den Patienten, mehrfache Dokumentation, Engpésse beim Zugriff auf die
Computerarbeitsplétze, zu unruhige Arbeitsumgebungen fir Computerarbeit und Einarbeitungsprobleme
bei Teilzeitkraften genannt.

[Southon G et a. 1999] andysierte Grinde fur die gescheiterte EinfUhrung eines klinischen
Informationssystems in funf Krankenhdusern. Technologische Grinde umfassten ein veratetes,
funktional schmales, inflexibles und eher benutzerunfreundliches Programm. Organisatorische Griinde
umfassten z.B. ungenligende Fahigkeiten fur die grof¥fléchige Piloteinflihrung, unklare und unstabile
Entscheidungsstrukturen, unterschiedliche Ausgangsbedingungen der Kliniken, unklar definierter Nutzen
des Systems und Unterdriickung von Problemen.

[Lorenzi N et al. 1995] zitiert [Horak B 1993]: Danach geht die Produktivitdt bei EDV-EinfUhrungenim
klinischen Umfeld zundchst zuriick, um erst nach einiger Zeit dann wieder anzusteigen. Grinde:
Ubungseffekt, Optimierung von Ablaufen, Umgehen mit Problemen sowie Zeit um Widerstande zu
Uberwinden und Vertrauen zu schaffen.

[Adaskin E et al. 1994] untersuchte anhand Interviews und ,grounded theory’ unter anderem die
Faktoren, welche die EinfUhrung eines Pflegedokumentationssystems erleichterten. Die Analyse basierte
auf der bereits beschriebenen change theory von Lewin. Zur Ermittlung der Faktoren wurden 20
Pflegende etwa 6 Monate nach Einfilhrung eines neuen Informationssystems interviewt. Dabei wurde
erwartet, dass sich die Pflegenden nach 6 Monaten in der ,moving’ Phase befinden. Es ergaben sich
folgende Einflussfaktoren: Die Einflhrung folgte einem sehr engen Zeitplan, was zu Zeitdruck und Stress
fuhrte. Waéhrend der Einfihrungsphase dominierte das Thema ,Computer die meisten
Stationsbesprechungen. Umfang und Organisation der Schulungen (Ein-Tages-Workshop) wurden als
unzureichend empfunden. In der EinfUhrungsphase erhohte sich die Arbeitsbelastung durch den
ungewohnten PC-Umgang. Die Fiihrungskréfte unterstiitzten aktiv das System. Anderungswiinsche der
Pflegenden wurden kaum umgesetzt, was diese frustrierte. Die Information der Stationen zum
Projektfortschritt war ausreichend, alerdings nahmen sich nicht ale Pflegenden die Zeit, sich
entsprechend zu informieren. Vielen fehlte subjektiv die Information Uber die algemeinen Ziele des
Projekts. Insgesamt fuhiten sich die Pflegenden in den Projektanfangsphasen (Auswahl Software etc.)
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nicht gentigend involviert und informiert. Die Key-User gaben an, dass die EDV-Einfuhrung deutliche
Anderungen an der Organisation brachten, die Pflegenden aber zu wenig darauf vorbereitet worden
waren (so dnderten sich Ablaufe zwischen Arzten, Pflegenden und Stationssekretéaren). Kurz vor der
EDV-Einfihrung wurde die konventionelle Dokumentation reorganisiert, so dass in mehreren Bereichen
Anderungen entstanden. Die Anderung von Pflegepldnen eines Patienten war in manchen Bereich kaum
moglich, da sich die Bedlrfnisse der Patienten zu schnell @nderten (z.B. Intensivbereich). Entsprechende
Versuche fuhrten zu einem grofRen Umfang an Daten (und Papier). Die Pflegenden waren insbesondere
in der Anfangsphase frustriert, wenn sie Zeit am Computer statt mit dem Patienten verbringen mussten.
Nach einiger Ubung wurden aber die generellen Vorteile eines Computers durchaus gesehen (wenn auch
nicht unbedingt as Vorteile fir die Pflegende selber). Die Hoffnungen vor der Einflhrung waren hoch
(Erleichterung der Dokumentation etc.), die Redlitdt frustrierte dann die Pflegenden (schlechterer
Uberblick als bei der manuellen Kardex, Anfangsschwierigkeiten mit dem Handling, Notwendigkeit zur
mehrmaigen Uberarbeitung der Pflegeplane). Pflegende mit geringen Computerkenntnissen hatten
insbesondere Probleme zu Beginn beim Umgang mit der Tastatur. Die Arbeitsplatzrechner waren nicht
Uberall optima platziert, was zu Wartezeiten fihrte. Eine Rund-um-die-Uhr-Hotline wurde as sehr
hilfreich angesehen. Die Benutzerergonomie der Software wurde teilweise al's unzureichend angesehen.

[Vassar JA et a. 1999] andysierte Faktoren, welche nach der Literatur die Akzeptanz von
Pflegeinformationssystemen (, perceived usefulness’) beeinflussen: Charakteristika des EDV-Systems wie
Qualitdt, Kosten und Vefugbarkeit, Charakteristiken der Benutzer wie Computererfahrung,
Charakteristik der Aufgabe wie Dokumentations- und Kommunikationsaktivitdten und Charakteristiken
der Umgebung wie organisatorische Aspekte und Arten der Parametrierung des Systems. In einer
Befragung von 341 Pflegenden ergaben sich dann als zentrale Faktoren fir den subjektiv empfundenen
Nutzen die Qualitédt des EDV-Systems (prézise, rechtzeitige Informationsdarstellung) sowie seine
Verfligbarkeit.

[Allan J et da. 2000] berichtete Uber die zundchst gescheiterte Einfihrung enes Pflege-
dokumentationssystems. Griinde lagen in schlechter Ubersichtlichkeit des EDV-Systems, so waren
erstellte Pflegeplane nicht direkt einsehbar, und im erhthten Zeitaufwand fir die Dokumentation ohne
Verbesserung der Qualitdt der Dokumentation. Das System wurde dann komplett Uberarbeitet und
erfolgreich eingefiihrt. Als positive Faktoren wurde die Standardisierung der Pflegeplanung bei
gleichzeitiger Mdglichkeit der individuellen Anpassung an den Patienten, die Mdglichkeit des Zugriffs
durch nicht-pflegerische Berufsgruppen und die Flexibilitét des Systems genannt.

[Newton C 1995] schliefdlich untersuchte die Einstellung von Pflegenden vor, wahrend und ein Jahr nach
der Einfuhrung rechnergestiitzter Pflegeplanung. Sie fand, ausgehend von negativen Einschdtzungen des
Pflegeprozesses, stark negative Einstellungen gegeniiber dem System nach drei Monaten, welche sich
spéter dann leicht verbesserten. Probleme bestanden u.a im Bereich Verfugbarkeit von Computern,
hoherer Zeitaufwand fir Dokumentation, Schuldgefiihle gegeniiber den Patienten sowie Angst vor
Autonomieverlust und Professionditét. Die Qualitdt der Dokumentation (insb. Vollstandigkeit) wurde
aber signifikant besser. Ihr Fazit: Unbedingt Pflegeprozess vor Einfihrung der EDV schulen. Ansonsten
verstarkt das System vorhandene Probleme der Dokumentation. System muss flexibel genug sein, um
sowohl as Lernsystem fir den Pflegeprozess als auch erfahreneren Kréften zu dienen.

Diese Beispiele zeigen, dass die erfolgreiche Einfuhrung rechnergestitzter Pflegedokumentation von
einer Vielzahl von Faktoren abhéangt. So spielen Fahigkeiten und Motivation der Mitarbeiter sowie die
Qualitdt und Funktionsumfang der Informationstechnologie eine Rolle. Insbesondere in der Zeit kurz
nach der EDV-Einfihrung sind Probleme haufig, was zu einer niedrigen Benutzerakzeptanz und sogar
zum Abbruch eines Projekts fihren kann. Ein gutes Projektmanagements mit enger Information und
Einbindung der Benutzer wird als wichtig angesehen, um diese Probleme zu reduzieren.

3.3.3 Modelezu Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von EDV

Eine Reihe von Forschungsarbeiten hat sich mit Einflussfaktoren auf die Auswirkung einer Informations-
technologie bzw. mit dem Erfolg von Einflhrungsprojekten beschéftigt. Im Folgenden sollen nur solche
skizziert werden, welche Uber den jeweiligen Einzelfal hinaus versucht haben, eine algemeinglltige
Theorie zu den Zusammenhangen zwischen Faktoren und Erfolg aufzustellen.
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Nach dem Technologie-Akzeptanzmodell (TAM) von [Davis F 1993] wird die Einstellung der Benutzer
gegeniiber einem System stark von der “perceived usefulness’ (empfundenen Nitzlichkeit) sowie von
»perceived ease of use” (empfundenen Benutzerfreundlichkeit) eines System beeinflusst. Beide héngen
von Eigenschaften der Technologie ab. Die Benutzerakzeptanz wiederum bestimmt die tatséchliche
Systemnutzung durch den Benutzer. [Davis F 1993] befragte zur Erarbeitung seines Modells 109
Firmenangehdrige anhand eines Fragebogens. Dabel zeigte sich, dass eine Reihe von Faktoren noch nicht
ausreichend im Modell berlcksichtigt sind, wie z.B. extrinssche Motivation, Erfahrungen mit dem
System, Unterstiitzung durch das Management, Einbindung der Benutzer bei Auswahl und Einflihrung
oder Charakteristik der durchzufiihrenden Aufgabe (wie Komplexitét).

[Dixon D 1999] entwickelte das TAM weiter zum ITAM (information technology adoption mode!). Er
schliisselte hierbel die Eigenschaften der Technologie weiter auf und beschrieb, dass die Anforderungen
durch das EDV-System (z.B. in Bezug auf Benutzerkenntnisse oder notwendige technische
Infrastruktur) mit den Fahigkeiten und MOoglichkeiten des Benutzers sowie mit der vorhandenen
Technologie Ubereinstimmen (,,fit*) missten. Percieved usefulness und perceived ease of use seien von
diesem Fit abhéngig und wirden wiederum den Grad der Adoption neuer Informationstechnologie
beeinflussen. Zie von ITAM ist die Voraussage der Adoption von Informationstechnologie. In der
Publikation bleibt unklar, ob das Modell bereits umfassend validiert wurde und warum die Punkte, die
von [Davis F 1993] genannt wurden (wie z.B. Aufgabencharakteristik oder organisatorische Aspekte) im
Modell nicht explizit genannt werden.

Eine andere Weiterentwicklung des TAM ist die von [Venkatesh V et a. 2000] zum TAM2. Dieses
erganzt Faktoren, welche die perceived usefulness beeinflussen: Kognitive Prozesse wie Jobrelevanz und
Ergebnisgualitdt sowie soziae Prozesse wie subjektive Normen und Freiwilligkeit. [Chismar W et d.
2002] Uberprifte dieses TAM2 in einer Studie zum Thema Akzeptanz des Internet in der Padiatrie. Er
konnte das Modell dabel nur teilweise bestdtigen. Zwar hing die intention to use mit der perceived
usefulness zusammen, andere Zusammenhange (z.B. zwischen perceived ease of use und perceived
usefulness, oder zwischen subjektive Normen und perceived usefulness) konnten aber nicht alle bestétigt
werden.

Letztendlich scheinen ale diese Benutzerakzeptanz-Modelle zu kurz zu greifen. So scheint der Ansatz
Uber die zentralen Konstrukte , perceived ease of use’ und ,perceived usefulness nicht geeignet zu sein,
die Akzeptanz eines EDV-Systems vollstdndig zu beschreiben. Beriicksichtigt werden bel TAM und
seinen Weitentwicklungen (&hnlich wie beim Information Success Moddl) vor allem individuelle Faktoren
sowie Eigenschaften der Technologie, wobei beide as relativ statisch angesehen werden. Nicht
berlicksichtigt werden Eigenschaften der durchzufihrenden Aufgabe sowie die Dynamik des
Geschehens, also den Prozess der Einfhrung. Aul3erdem ist TAM sehr bezogen auf die individuelle
Sicht des Benutzers (,, Erscheint mir das System niitzlich?*). Es berlicksichtigt eher weniger Faktoren, die
aulRerhalb des Gesichtsfeldes des Benutzers liegen, seine Akzeptanz aber durchaus beeinflussen kénnen,
wie z.B. externe Normen (vgl. TAM2). Interessant ist die Einfuhrung des Konstrukts des Fits beim
ITAM. Dieses macht deutlich, dass es eher auf das Zusammenwirken von Faktoren ankommt (z.B. PC-
Kenntnisse vs. PC-Komplexitét).

Die ldee des Fits arbeitet das Task-Technology-Fit-Modd (TTF) von [Goodhue D 1995] weiter aus.
Nach dem TTF héngt die Benutzerzufriedenheit (,, user evaluation*) davon ab, wie die Charakteristiken
der zu erflllenden Aufgabe (z.B. Komplexitét), der Technologie (z.B. Funktionalitét) und der Benutzer
(z.B. PC-Kenntnisse, Motivation) zusammenspielen (vgl. Abbildung 1). Die Benutzerzufriedenheit sei
ein angemessenes Surrogat fur den Task-Technology-Fit. Gleichzeitig ssind TTF und Benutzer-
zufriedenheit positiv - korreliert mit der Performance des Systems (z.B. Geschwindigkeit der
Datenverarbeitung).
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Task \ User Evaluation
| Task-
Technology < Technology-Fit
| (TTF)
Individual / Performance

Abbildung 1: Das Task- Technology-Fit-Modell von Goodhue.

Das TTF wurde im Bereich von Management-Informationssystemen in der Industrie entwickelt und
(zumindest teilweise) validiert. TTF ist attraktiv, weil es im Gegensatz zu den TAM-Modédlen auch die
Eigenschaften der durchzufihrenden Aufgabe explizit nennt. Es macht aufRerdem deutlich, dass die
einzelnen Faktoren nicht isoliert (additiv oder subtraktiv) voneinander wirken, sondern vielmehr erst in
ihrem Zusammenwirken (Fit) festlegen, ob eine Informationstechnologie die Benutzer in ihrer Arbeit
unterstiitzt oder behindert, was dann wiederum Auswirkungen sowohl auf die Benutzerakzeptanz als
auch auf die Performance der Benutzer hat.

Im Detail zeigen sich alerdings auch beim TTF noch Schwéchen. So wird bei der Validierung des Fits
nur auf das Zusammenwirken von Task und Technology sowie von Individuum und Technology
eingegangen. Ein Fit zwischen Individuum und Task wird nicht berlicksichtigt, kann aber ebenfalls eine
grof3e Rolle spielen. So kann ein Arzt nicht bereit sein, Anforderungsbelege fir Untersuchungen selber
am PC auszufiihren, unabhéngig von der Qualitét der verfligbaren Informationssystemkomponente.
Schliefdlich fehlt auch beim TTF die Anerkennung der dynamischen Anderungen des Fits in Abhangigkeit
vom Verlauf der Einfihrung und Nutzung eines EDV-Systems.

3.4 Zusammenfassung

Auf einer algemeinen Ebene konnen, basierend auf der hisher anaysierten Literatur, vier
Faktorkomplexe beschrieben werden, welche offenbar die Akzeptanz und Adoption von EDV
beeinflussen:

Technische Faktoren: Eigenschaften des Anwendungssystems an sich, aso z.B. Stabilitét,
Benutzerfreundlichkeit, Performance, Kosten, Funktionalitét, Flexibilitét der Software sowie aich
die technische Infrastruktur wie Anzahl und Aufstellungsort der verfligbaren Rechner. Bei
Pflegedokumentationssystemen sind auch die Qualitét der Kataloge und die hinterlegte pflegerische
Terminologie relevant.

Individuelle Faktoren (,people issue'), die im einzelnen Benutzer liegen: also z.B. grundlegende
Motivation und Interesse, frihere Computererfahrung, Flexibilitdt, Umfang und Qualitét von
Schulungen, Akzeptanz von Computern, Akzeptanz von Anderungen, Widerstand und Angste gegen
Verénderungen, Kompatibilitdt mit eigenen Werten und Erfahrungen sowie mit externen Normen,
Wissen und Fahigkeiten in Bezug auf das Verfahren (,knowledge, skills, attitudes'), intrinsische und
extrinsische Mativation, subjektiv empfundener Nutzen und subjektive Benutzerfreundlichkeit. Bel
Pflegedokumentationssystemen sind auch Uberzeugungen und Einstellungen zur Pflege-
dokumentation, Wunsch nach Professionalitét sowie die Akzeptanz des Pflegeprozesses relevant.

Aufgabenbezogene Faktoren: Faktoren, welche in der Ablauforganisation liegen, aso z.B. Komplexi-
tdt der durchzufthrenden Aufgabe, organisatorische  Strukturen, Informations- und
Kommunikationsfliisse, Besonderheiten des Fachbereichs (z.B. Patientenklientel), Anderungen an
Ablaufen und Strukturen. Bei Pflegedokumentationssystemen spielt auch Ort, Zeitpunkt und
Umfang der Pflegedokumentation eine Rolle, also die Dokumentationsabléufe.

Organisatorische Aspekte (,organizational and social issues'): Berlicksichtigung der Dynamik der
Rahmenbedingungen in einer Einrichtung sowie der Organisation der Anderungsprozesse (, change
management’): Gestaltung der Verédnderungen durch Einbeziehung aller betroffenen Mitarbeiter und
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Hierarchiestufen, , Leadership*, Gewinnung motivierter Key-User, Einbeziehung der Benutzer in die
Gestaltung des Informationssystems, effiziente Organisation von Schulungen. Aufbau eines ,, Sense
of ownership”; Kultur in einer Einrichtung (Innovationsfreudigkeit, Risikofreudigkeit, Kooperations-
freude, FUhrungsqualitét, Autonomie, Leistungsorientierung), aber auch Aspekte wie Kultur in einem
Team, Personalfluktuation und Anzahl der Teilzeitkrafte; Informationspolitik (zwischen monarchisch
und anarchisch), Stufe der Organisation, Organisationsstruktur, Projektmanagement (klare
Zielsetzung, ausreichende Ressourcen, effizientes Projektorganisation, klare Einflihrungsstrategien,
sorgféltige Planung, ausreichender Vor-Ort-Support wahrend der Einfihrung, ausreichende Zeit fur
Einflhrung).

Diese Aufteilung kann Ubrigens auch in dem Zusammenhang der Evauation von EDV-Systemen
bestétigt werden. So strukturiert [Palvia S et a. 2001] mogliche Aspekte einer Evaluation in Task,
Technology, People und Organization.

Aus der Literatur lassen sich aufRerdem folgende Zusammenhénge ableiten:
Je starker die Anderungen an Arbeitsablaufen, desto groRer auch Widerstande,
Je kiirzer Anderungen zurtickliegen, desto groRer sind Unsicherheiten und Stérungen.

Je grof3er der subjektiv empfundene Nutzen und die subjektive Benutzerfreundlichkeit, desto héher
die Akzeptanz.

Diese Voriberlegungen sollen nun Basis eines Modells werden, der FITT-Theorie, welches im folgenden
Kapitel vorgestdllt wird.
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4 FITT — ein Modell zur Interaktion von Mensch,
Technik und Aufgabe

Basis unser Theorie soll, aufgrund seiner oben beschriebenen Vorteile, das Task-Technology Fit Model
(TTF) sein. Es erscheint enleuchtend, dass fir die Benutzer eines EDV-Systems von zentraler
Bedeutung ist, ob dieses System sie geeignet in ihrer Arbeit unterstiitzt. Der Fit zwischen Technik,
Mensch und Aufgabe, den das TTF vorgibt, ist also Ausgangspunkt fir unsere Theorie.

Nun scheint das TTF aber recht starr. Gegebene Eigenschaften von Technik, Mensch und Aufgabe be-
stimmen, ob sie zusammenpassen (Fit) — oder nicht. Dies entspricht aber nicht der beobachteten Realitét.
Vidmehr findet man in der Realitdt dynamische Anderungen an Technik (z.B. Software-Updates),
Mensch (z.B. individuelle Lernkurve) und Aufgabe (z.B. gednderte Aufgaben oder Ablaufe). Diese
Anderungen wiederum beeinflussen den Fit. AuRerdem erscheint es sinnvoll, drei Fits zu unterscheiden:
zwischen Technik und Benutzer; zwischen Technik und Aufgabe; aber auch zwischen Aufgabe und
Benutzer.

Ein sinnvalles Zid fur das Informationsmanagement sollte also sein, Technik, Mensch und Aufgabe so
Zu gedstaten, dass se ideal zusammenpassen (Fit). Dies sollte sich dann in einer hohen
Benutzerakzeptanz niederschlagen. Dies bedeutet, dass z.B. eine gute Einbindung der Benutzer bei der
Systemauswahl oder eine engmaschige Betreuung wahrend der Einfihrung dazu beitragen kénnen, den
Fit zwischen Technik, Mensch und Aufgabe zu erhdhen — und damit indirekt die Benutzerakzeptanz.
Dabei wirken die organisatorischen Eingriffe nicht direkt auf den Fit ein — vielmehr greifen sie in
Eigenschaften von Technik, Mensch und Aufgabe ein und kénnen (miissen aber nicht) den Fit dadurch
positiv beeinflussen.

Wir wollen die vorgestellten Uberlegungen als Theorie des ,Fit zwischen Individuum, Task und
Technologie (FITT)* bezeichnen. (vgl. Abbildung 2):

Aufgabe
(Task)

Mensch Technik
(Individual) (Technology)

Abbildung 2: FITT — Modell zur Interaktion zwischen Mensch, Technik und Aufgabe. Die Linien zwischen den
drel Objekten Task, Technology und Invidiual stehen jeweils fir den gegenseitigen Fit.

Dabel soll ,Mensch’ hier breiter verstanden werden und sowohl eine einzelne Person als auch eine
Gruppe von Personen, welche zur Erflllung einer Aufgabe zusammenarbeiten missen, umfassen.
Ebenso umfasst auch , Technik’ nicht nur ein bestimmtes Werkzeug, sondern dass Zusammenspiel von
Werkzeugen (z.B. Hardware und Software sowie Integration unterschiedlicher Anwendungen).
Technologie ist im Ubrigen auch nicht beschrankt auf rechnergestiitzte Werkzeuge. Vielmehr geht es
darum, dass der Mensch mit den ihm zur Verfligung stehenden Werkzeugen aleine oder im Team eine
Aufgabe moglichst effizient |6st. Der Begriff , Task’ soll nicht statisch verstanden werden, sondern als die
Gesamtheit der Aufgaben und Arbeitsablaufe, die zu erfillen sind. Die Anordnung der drei Elemente
wird daher auch bewusst so gewdhlt, dass die Aufgabentrdger (Mensch und Technologie) die Basis
bilden, welche gemeinsam die (dartber liegende) Aufgabe erfiillen soll.

In vielen Arbeiten wird auch die Bedeutung der Organisation hervorgehoben. Diese féllt in der FITT-
Theorie unter den Begriff des Individuums. Die Individuen arbeiten in bestimmten Rollen in einer
Organisation und arbeiten as Gruppe mit anderen Personen.
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Welche Eigenschaften fir die drei Objekte Mensch, Aufgabe und Technik sollten nun im Rahmen der
Einflihrung neuer Technologie betrachtet werden? Aus der beschriebenen Literatur ergeben sich hier z.B.
folgende Aspekte:

Mensch: Sicherheit im Umgang mit der Technik, Motivation und Interesse an der zu erflllenden
Aufgabe, Flexibilitdét und Teambereitschaft, Akzeptanz von Anderungen, Kultur in eéinem Team,
Zusammenarbeit in eéinem Team.

Aufgabe; Organisation der zu erfllenden Aufgaben, Komplexitét der Aufgabe.

Technologie: Stabilitét und Benutzerfreundlichkeit, Kosten, angebotene Funktionalitét, verfligbare
Infrastruktur, Qualitét der Parametrierung, Zusammenwirken verschiedener Werkzeuge.

Der Fit ist gut, wenn jeweils ein Paar gut zusammenpasst. So sollte der Benutzer ausreichend PC-sicher
sein fr die Anforderungen der Technologie oder die Technologie sollte die fir die zu erflllende Aufgabe
notwendige Funktionalitét auch bieten. Wenn ein Objekt Méglichkeiten oder Féhigkeiten hat, die nicht
genutzt werden, muss dies nicht automatisch negativ auf den Fit wirken (der Benutzer kann z.B. PC-
erfahrener sein, als fur ein bestimmtes Produkt notwendig ist).

Wie schon erlautert, kann durch Eingriffe der gegenseitige Fit gezielt beeinflusst werden. Gleichzeitig
konnen auch ungeplante Einwirkungen erfolgen. Hier einige Beispiele:

Mensch: Gezidte Einflussmoglichkeiten sind z.B. enge Einbindung der Benutzer in die Einfuihrungs-
phase (Stichwort Change Management), Schulungen zur Technik, enge Vor-Ort-Betreuung,
Motivation durch das Top-Management (Stichwort Leadership) oder Klarmachen der Bedeutung der
zu eflllenden Aufgaben. Allgemeine Einflussfaktoren sind z.B. die individuelle Lernkurve der
Benutzer, Personalfluktuation, allgemeine Arbeitsbelastung oder Anderung an gesellschaftlichen
Werten und Normen.

Aufgabe: Gezielte Einflussmoglichkeiten sind z.B. die Reorganisation von Aufgaben oder Ablaufen
(z.B. neue Vereinbarungen zur Dokumentation). Allgemeine Einflussfaktoren sind z.B. die
Komplexitét der Aufgabe, Anderung im Patientenklientel, Anderungen an der Arbeitsorganisation
oder Aufgabestellung, neue gesetzliche oder sonstige Anforderungen oder Anderungen von Verant-
wortlichkeiten oder Rollen.

Technologie: Gezielte Einflussmoglichkeiten bestehen z.B. in gezielten Hardware- und Software-
Updates. Allgemeine Einflussfaktoren sind z.B. Software- oder Hardware-Anderungen sowie
technol ogische Welterentwicklungen.

Die geplanten Einwirkungen konnen dabei durch die verschiedensten Management-Ebenen erfolgen (z.B.
Projektmanagement, Stationdeitung, Pflegedienstleitung), aber auch durch die Benutzer selber (z.B.
gegenseitige Hilfe bei Problemen). Wir wollen ale diese Gruppen zusammen as Akteure bezeichnen.

Ungeplante Einwirkungen auf Technik, Mensch oder Aufgabe flhren dazu, dass man nie einen endguiltig
stabilen Zustand erreichen wird. Vielmehr wird es ein stdndiger Prozess des Balance-Haltens sein. Diese
Dynamik lésst sich am besten mit Hilfe eines Regelkreises ausdriicken (vgl. Abbildung 3), wobel die
Eingriffe die Stellgréfien, die Einflisse die Storgrof3en darstellen.
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ZielgroRe: Ideales Fit

!
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Abbildung 3: Die Steuerung und Uberwachung des Fit als Regelkreis dargestelIt.

Ziel der Akteure wird es, wie erlautert, sein, einen optimalen Fit zu erreichen. Dabel ist dieser Fit
normaerweise kein Selbstzweck. Viemehr soll ein guter Fit zu einer mdglichst optimalen Aufgaben-
erfillung fuhren, welche wiederum die Erreichung bestimmter Ziele unterstiitzt. Ziele konnten z.B. eine
maximale Leistungstransparenz (auf Basis einer effizienten Leistungsdokumentation) oder eine optimale
Diagnostik (auf Basis einer guten Anamneseunterstiitzung) sein. Jeder Akteur kann eigene
Zielvorstellungen haben und damit auch unterschiedliche Vorstellungen Uber eine geeignete Steuerung
des Fits.

Ob die Eingriffe in Bezug auf Aufgabe, Mensch und Technologie tatséchlich zu einer Verbesserung des
Fits und damit zu einer besseren Zielerreichung fihren, ist alerdings kaum vorhersehbar. So ist nicht
klar, ob Nachschulungen der Benutzer tatséchlich zu einem besseren Fit zwischen Technologie und
Benutzer fihren und dieses wiederum zu einer effizienteren Leistungsdokumentation — oder ob nicht
andere Einflisse wie geringe Motivation oder technische Stérungen dieses weiter verhindern.

Der Regelkreis verdeutlicht auch die hdufig as organisatorische Faktoren zusammengefassten Aspekte
wie Einbeziehung aller Benutzergruppen, Projektmarketing, Umgang mit Konflikten, Festlegung
strategischer Ziele, Fuhrungskompetenz und Bereitschaft zu V erénderungen.

Alle diese Aspekte lassen sich im Regelkreismodell des Fits einordnen. Wie schon erlautert, hat jeder
Akteur eigene Zielvorstellungen und unterschiedliche Eingriffsmoglichkeiten auf den Fit. Bel der Ein-
fuhrung eines elektronischen Leistungsanforderungssystems erwartet sich das Krankenhausmanagement
vielleicht eine Kostentransparenz, die &rztliche Direktion eine Verbesserung der Patientenversorgung und
die Benutzer eine Reduktion von Aufwanden. Die Méglichkeiten zur Umsetzung dieser Zielvorstellungen
durch einen geeigneten Fit sind aber unterschiedlich. Das Krankenhausmanagement finanziert die
EinfUhrung und bestimmt damit mal3geblich die Kaufentscheidung. Die Benutzer haben sehr viel weniger
Einfluss auf Auswahl und Gestaltung und sind vielleicht nachher enttduscht, wenn sich herausstellt, dass
in Wirklichkeit der Aufwand sehr viel hoéher ist, da sie sehr viel mehr Daten erfassen muissen als vorher.
Die genannten organisatorischen Faktoren beschreiben nun letztendlich, wie die Organisation ihre Ziele
definiert, wie Zidkonflikte geldst werden und wie die Macht zur Umsetzung dieser Ziele vertellt bzw.
ausgeglichen wird. Eine gute strategische Planung mit Einbeziehung aller Benutzergruppen kann helfen,
Ziele abzugleichen bzw. Erwartungen zu korrigieren. Ein gutes Projektmanagement biindelt verschiedene
Ressourcen effizient und wirkt nicht nur auf die Technologie, sondern ggf. auch auf Benutzer und
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Aufgaben so en, dass der Fit optimiert wird und den Zielvorstellungen moglichst vieler Akteure
entspricht.

Oder, anders ausgedruckt: Die FITT-Theorie hilft, das Zusammenwirken von Mensch und Technologie
be der Erflllung einer Aufgabe zu analysieren. Das Regelkreismodell nimmt eine AuRensicht an und
untersucht, welche Interessensgruppen mit welchen Zielvorstellungen auf diesen Fit einwirken wollen
bzw. einwirken kénnen. Diese Auldensicht betont die Bedeutung von Macht und Kommunikation in
einem Unternehmen bei Ausgleich bzw. Durchsetzung von Zievorstellungen und damit auch beim
Einfluss auf den Fit.

Je grof3er der Unterschied (Delta) zwischen Zielvorstellungen und Realitét ist, desto grof3er ist Motivation
und Wunsch nach einem Eingreifen in den Fit. Aus Sicht der Benutzer spiegelt dieses Delta die
Benutzerakzeptanz wider. Je groRer das Delta, desto grof3er ist in der Regel die Unzufriedenheit der
Benutzer. Je mehr Macht dann die Akteure haben, desto grof3er die Chance, den Fit positiv veréndern zu
konnen. Eine gute Kultur im Unternehmen wird versuchen, die Vorstellungen und Ressourcen der
verschiedenen Akteure so zu bindeln, dass die Ziele konvergieren und die Eingriffe effizient und nicht
gegenlaufig sind.

Der Regelkreis stdlt damit eine Verallgemeinerung dar. Eigentlich musste fur jede Gruppe von Akteuren
— oder sogar fur jeden einzelnen Akteur — ein eigenes Modell erstellt werden, da sowohl die individuelle
ZielgroRe als auch die vorhandenen Eingriffsmoglichkeiten unterschiedlich sein werden. So hat das
Projektmanagement wahrend der Einfuhrungsphase andere Méglichkeiten, auf den Fit einzuwirken, as
es der einzelne Benutzer hat.

Der Regelkreis macht deutlich, dass es sich bei der Einfiihrung von Informationstechnologie nicht um
eine einmalige Handlung handdlt. Vielmehr liegt ein Prozess vor. Der Fit zwischen Mensch, Technik und
Aufgabe unterliegt immer einem dynamischen Wandel sowohl durch ungeplante als auch durch gezielte
Eingriffe und Einfllisse. Dieser Wandel muss sténdig begleitend bewertet und mit den jeweiligen Ziden
der Akteure abgeglichen werden. Das haufig verwendete Modell der einmaligen Intervention durch neue
Technologie, welche eingefuhrt, optimiert und dann abgeschlossen werden kann, passt hier also nicht,
sondern muss im grof3eren Zusammenhang des Fits zwischen Mensch, Technik und Aufgabe gesehen
werden. Der absolute ideale Fit wird aber nie erreicht werden, er ist mehr ene Vision, an der sich die
Wirklichkeit immer messen muss.

Wir finden also einen standigen Prozess der Steuerung und Uberwachung des Fits zwischen Mensch,
Aufgabe und Technik vor. Durch die Dynamik der drei gesteuerten Objekte andert sich der Fit standig.
Eingriffe kénnen gezielt erfolgen in Abhadngigkeit von vorhandenen Ressourcen (z.B. IT-Personal,
Raume, Geld) oder sie kdnnen al's ungeplante EinflUsse auftreten (z.B. Lernkurve der Benutzer). Der Fit
wird nie einen endgliltig stabilen Zustand erreichen. Die Steuerung orientiert sich an Zwischenzidlen, die
ebenfalls dynamisch sind, da sie sowohl von den Akteuren als auch von der Zeit abhéngig sind. Dies Bild
eines sich stdndig wandelnden, einen optimalen Zustand anstrebenden, aber niemals erreichenden
Informationssystems ist vergleichbar mit dem entsprechenden Bild einer Organisation als Gesamtem,
welches sich in der Organisationsentwicklung findet.

Die Dynamik des Fits sowie die internen (gezielten) und externen (im Hinblick auf den Fit ungeplanten)
Interventionen stellt folgende Abbildung dar:
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Abbildung 4: Die Entwicklung des Fits Uber die Zeit in Abhangigkeit von geplanten Eingriffen und sonstigen
Einflssen.

Die FITT-Theorie kann nicht den Erfolg oder Misserfolg von Projekten vorhersagen. Hierfir wirde man
eine vollsténdige Auflistung aler Faktoren der drei Objekte Technologie, Mensch und Aufgabe besitzen
sowie ihren jeweiligen prozentualen Anteil am Fit kennen. Dieses ist aber nicht moglich. Sozio-technische
Systeme sind nicht-trividle Systeme, sie agieren in Bezug auf Eigenwerte und sind dadurch flr einen
externen Beobachter in ihren Reaktionen nicht vorhersehbar. Die Bedeutung einzelner Faktoren ergibt
sich erst in jedem Einzelfal. Die FITT-Theorie kann aber eingesetzt werden, um Einfihrungen zu
planen und um EinfUhrungen rickblickend zu beurteilen. Sie ist ein anaytischer Rahmen zur
Beschreibung und Beurteilung von Einfiihrungs- und Anderungsprozessen.

Die FITT-Theorie stelt die Aufgabe in den Mittelpunkt, die zu erflllen ist durch Mensch und Techno-
logie. Ob eine Aufgabe gut erfullt wird, ob die Zievorstellungen der Akteure erreicht sind, kann auf
unterschiedliche Art beurteilt werden. Zum einen kénnen Zielkriterien formuliert und gemessen werden
(z.B. Effizienz der Versorgung, Qualitét der Dokumentation). Zum anderen konnen subjektiv die
Akteure zu ihrer Einschdtzung befragt werden.

Die Festlegung von Zielkriterien ist haufig kontrovers. So haben die verschiedenen Akteure (z.B.
Management, Benutzer), wie in Kapitel 3 erlautert, durchaus unterschiedliche Vorstellungen von den
Erfolgskriterien einer Systemeinfuhrung bzw. Systemnutzung. Die Pflegedienstleitung mdchte viedlleicht
die Leistungstransparenz durch eine EDV-gestiitzte Pflegedokumentation verbessern, wahrend die
Stationdleitung die Qualitdt der Dokumentation verbessern will. Die Benutzer schliefdich mdéchten
vielleicht Zeit sparen gegenlber manueller Dokumentation. Erfolgskriterien sind also multidimensional
und abhangig von den jeweiligen Akteuren bzw. Stakeholdern. Dies bedeutet fir Evaluationsstudien,
dass sie - je nach ausgewdhiten Zidkriterien — sich immer auf bestimmte Sichtweisen beschranken
(mussen).

Die andere Mdglichkeit ist die subjektive Befragung der Betroffenen (vor allem der Benutzer). Diese
Befragungen konzentrieren sich Ublicherweise auf verschiedene Aspekte des Fits wie z.B. subjektiv
empfundener Nutzen oder auf Aspekte der Systemeinfihrung und des Systembetriebs (z.B. Gefuihl des
Eingebundenseins). Derartige Benutzerakzeptanzmessungen konnen also auf die Qualitét des Fits aus
Sicht der Benutzer hinweisen sowie ggf. auf die Einschétzung der eigenen Einflussmoglichkeiten auf
diesen Fit. Erganzende objektive Erhebungen sind sinnvoll, wenn eine externe Sicht auf den Fit ergénzt
werden soll. So wird ggf. eine Stationdeitung die Motivation ihrer Mitarbeiter gegeniiber der Aufgabe der
Pflegedokumentation ggf. anders einschétzen als die Benutzer selber. Benutzer sind nicht immer in der
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Lage, objektiv einzuschétzen, warum sie mit einer Technologie oder Aufgabe nicht zurecht kommen.
Probleme kénnen z.B. von den Benutzern auf die Technologie geschoben werden, aber vielmehr in ihrer
geringen Bereitschaft zur Durchfiihrung der Aufgabe liegen (z.B. Ausfillung einer Leistungsanforderung
durch den Arzt). Ohne erganzende Erhebungen neben den Benutzerbefragungen besteht die Gefahr, nur
die subjektive Benutzersicht auf den Fit zu erhalten und relevante andere Zusammenhange zu Ubersehen.
Im Gegensatz zu vielen anderen Theorien nimmt die FITT-Theorie Eigenschaften und Einstellungen des
Benutzers als Teil der Theorie mit auf, betont aber auch die Notwendigkeit, neben subjektiven
Befragungen auch externe objektive Erhebungen durchzufthren.

Zusammenfassend gilt zur FITT-Theorie:

Sie beschreibt das Zusammenwirken (den Fit) von Eigenschaften von Benutzern, Technologien und
Aufgaben als Basis flr die Erreichung von Zielen.

Der Fit wird verandert, indem gezielte oder ungeplante Einwirkungen auf die Eigenschaften von
Benutzer, Technologie und Aufgabe erfolgen.

Eine Veradnderung des Fits kann, muss aber nicht, zu einer verbesserten Zielerreichung fihren.

Verschiedene Akteure mit ggf. unterschiedlichen Zielvorstellungen greifen in den Fit ein. lhre
Zielvorstellungen und Eingriffe sollten geeignet durch organisatorische Malinahmen gebiindelt bzw.
ausgeglichen werden.

Die Steuerung und Uberwachung des Fits kann als Regelkreis aufgefasst werden, die Fit-Regelung ist
damit eine sténdige Aufgabe.

Benutzerakzeptanzmessungen betreffen in der Regel die subjektive Einschédtzung des Fits aus
Benutzersicht sowie die subjektive Einschétzung der eigenen Einflussmdglichkeiten auf den Fit.

Zur umfassenden Beschreibung des Fits sind neben subjektiven Erhebungen zur Benutzerakzeptanz
auch erganzende objektive Erhebungen sinnvall.
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5 Studienplanung

In diesem Kapited werden das genaue Studiendesign vorgestellt, die Erhebungsmethoden und
Erhebungsinstrumente erlautert sowie die geplanten Auswertungen dargestelIt.

5.1 Studiendesign

Aufbauend auf bereits friher durchgefihrten Uberwiegend quantitativen Erhebungen (Fragebdgen,
Dokumentationsanalysen, Zeitmessungen) soll nun eine vertiefende qualitative Evaluation auf allen finf
Pilotstationen durchgefihrt werden. Die Analyse setzt auf den Ergebnissen der quantitativen Fragebogen
und Qualitétsmessungen auf sowie auf den durchgefiihrten Einzelinterviews. Diese Ergebnisse sollen nun
erganzt werden um vertiefende Gruppeninterviews, welche qualitativ ausgewertet werden.

Sudienart Qualitative Evaluationsstudie

Allgemeine Einflussfaktoren fur Akzeptanz und Adoption rechnergestiitzter Pflege-

Fragestellung dokumentation

Studienzeitraum Februar 2002

Sudienort Station Psych 1, Station Psych 2, Station Kind 1, Station Kind 2, Station Haut -
ale Universitétsklinikum Heidelberg

Sudienabbruch Es konnen nicht gentigend Teilnehmer fir die Interviews gewonnen werden.

Datenerhebung Gruppeninterviews

Datenauswertung | Qualitative Inhaltsanalyse

Die konkreten Fragestellungen waren wie folgt (vgl. Kapitel 2):

F1 Welche Faktoren wirken sich laut Literatur hemmend bzw. fordernd auf die Akzeptanz und
Adoption neuer Technologien aus?

F2 Welche Faktoren ergeben sich aus den quantitativen und quditativen Erhebungen fir die
Pilotstationen am Universitatsklinikum Heidelberg?

F3  Welche Faktoren lassen sich generell als hemmend bzw. fordernd auf die Akzeptanz und
Adoption rechnergestiitzter Pflegedokumentation ermitteln?

5.2 Planung der Gruppeninterviews

Die Interviews werden getrennt mit den unterschiedlichen ,Ebenen’ in der Projektstruktur durchgefihrt:
Mitarbeiterebene, Stationsleitungsebene sowie Projektleitungsebene. Dadurch kdnnen gegenseitige
hierarchiebedingte Einfllisse vermieden werden. Ebenfalls werden so die unterschiedlichen Erwartungen
an Mensch, Technik, und Aufgabe der einzelnen Ebenen besser sichtbar.

Auf den Stationen werden je 3 — 4 Mitarbeiter der Pflege in einem ca. l:-stindigen Gruppeninterview
befragt. Dabel wird fir die Psychiatrische Klinik eine gemeinsame Befragung von je zwei Mitarbeitern
der beiden Stationen geplant, da diese Stationen recht dhnlich erscheinen. Ahnliches gilt fir beide
Stationen der Kinderklinik, von den ebenfalls jeweils zwel Mitarbeiterinnen der beiden Stationen
gemeinsam befragt werden. In der Hautklinik werden drei Mitarbeiter der Pflege befragt. In dhnlicher
Weise werden die Projektleitungen und die Stationdleitungen der vier Stationen in je einem eigenen
Gruppeninterview befragt.

Die Mitarbeiter werden vorher Gber Ziele des Interviews und Uber den Ablauf informiert. Es werden
gezielt Mitarbeiter angesprochen und um die Teilnahme gebeten. Dabei wird versucht, einen relativ
reprasentativen Querschnitt aus eher positiv und aus eher negativ eingestellten Mitarbeitern zu gewinnen.
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Die Interviews finden frihestens 9 Monate nach Einfihrung des rechnergestiitzten Pflege-
dokumentationssystems statt, also zu einem Zeitpunkt, an dem dieses weitgehend in die Arbeitsablaufe
integriert sein sollte.

Die komplexe Fragestellung in einem wenig erforschtem Gebiet, die in ihrer Beantwortung differenziert
und im Detail nicht vorhersehbar ist - aso nicht in Skalenform gefasst werden kann - berechtigt zur Wahl
des problemzentrierten Interviews in der Phase der Datenerhebung. Unter diesem Begriff sollen alle
Formen der offenen, halbstrukturierten Befragung zusammengefasst werden.

Der Interviewleitfaden (vgl. Anhang 1) wird aufgrund schon existierender theoretischer und empirischer
Analysen und Untersuchungen erstellt (vgl. auch Kapitel 3). Die Gespréche werden mit Einversténdnis
der Befragten mit Hilfe eines Tontragers aufgezeichnet. Der genaue Ablauf der Gruppeninterviews ist
wie folgt:

Vorgellung der Interviewleitung

Vorsgtellung der Ziele des Interviews

Einholen der Zustimmung fir das Tonbandprotokoll
Stellen der Eingangsfrage

Moderation der Diskussion entlang des Interviewleitfadens
Abschluss und Dank fiir die Teilnahme

Transkription und Auswertung des Gruppeninterviews

Als Vorbereitung auf die Gruppeninterviews wird die Studienleitung alle Pilotstationen besuchen und sich
einen Eindruck vor Ort von den Dokumentationsablaufen machen.

5.3 Planung der Auswertungen

Die auf Tonband aufgezeichneten Interviews werden transkribiert. Diese Transkription bietet die Basis
flr eine ausfiihrliche interpretative Auswertung. Aufbauend auf der Transkription erfolgt eine qualitative
Inhatsanalyse in Anlehnung an [Mayring M 1993]. Dem Material liegt folgende inhaltsanalytische
Auswertungskonzeption zugrunde:

Zum einen werden ale Interviews falweise je nach den befragten Einrichtungen ausgewertet. Diese
Vorgehensweise hat den Sinn, innerorganisatorisch spezifische Muster der Pflegedokumentation heraus-
zufinden und zu diskutieren. Zum anderen werden alle Interviews querschnittsorientiert ausgewertet. Die
guer durch die Interviews laufende Auswertung hat zum Ziel, Konzepte zu analysieren und auf diese
Weise Vergleiche zwischen den Merkmalen einzelner Konzepte vornehmen zu kénnen.

Auf der Grundlage des empirisch-statistischen Findens von Gleichheiten beziehungsweise Unterschieden
einer quer Uber ale Interviews laufenden Auswertung entstehen Konzepte fir Einflussfaktoren fir die
Akzeptanz und Adoption von EDV-gestiitzter Pflegedokumentation. Auf Basis dieser empirisch
ermittelten Konzepte kénnen dann Handlungsempfehlungen gegeben und weiterer Forschungsbedarf
abgeleitet werden.

Im Einzelnen erfolgen folgende Schritte (nach Mayring):

Zusammenfassung: Reduktion des Materials durch Abstraktion Hier werden durch Makrooperatoren
wie Auswahl, Streichung bedeutungsgleicher Paraphrasen, Blndelung, Konstruktion, Integration von
Bedeutungseinheiten auf dem angestrebten inhaltlichen Abstraktionsniveau neue Kategoriensysteme
erstdlt, die die in den Interviews gemachten Aussagen auf abstrakteren Ebenen darstellen.

Explikation: Ziel der Explikation ist es, zu einzelnen fraglichen Textteilen (Begriffen, Sétzen)
zusétzliches Material heranzutragen, wodurch das Versténdnis erweitert wird, die Textstelle erl&utert
und erklart wird.

Strukturierung: Ziel der Strukturierung ist es, anhand entwickelter Kategorien und Unterkategorien
zu fordernden und hemmenden Einflussfaktoren das Materia zu filtern und zu ordnen. Nach der
Bearbeitung des Textes mittels des Kategoriensystems wird das in Form von Paraphrasen extrahierte
Material zundchst pro Unterkategorie und dann pro Hauptkategorie zusammengefasst. Dazu muss
definiert werden, welche Textbestandteile unter eine Kategorie falen, Ankerbeispiele werden fiir
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solche Kategorien aufgezeigt und dort, wo Abgrenzungsprobleme zwischen Kategorien bestehen,
werden Kodierregeln zur eindeutigen Zuordnung formuliert. Die Auswertung geht unter Umstanden
Uber die Themenkomplexe des L eitfadens hinaus oder ordnet sie in einer anderen Struktur.

Zur qualitativen Inhaltsanalyse wird das Werkzeug winMAX verwendet. Die Anayse wird von zwei
Wissenschaftlerinnen gemeinsam vorgenommen, wobei Fragen und Unklarheiten im Konsens gelost

werden.
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6 Relevante Ergebnisse aus friheren Studien

Im Folgenden werden einige Ergebnisse von friheren eher quantitativen Studien vorgestellt, welche auf
den Pilotstationen stattgefunden haben und fir diese Arbeit von Relevanz sind. Ausfihrlichere
Informationen finden sich z.B. in [Pohl U et a. 2000], [Ammenwerth E et a. 2001], [Pohl U et a.
2001], [Ammenwerth E et a. 2002] oder [Mahler C, Ammenwerth E, Hoppe B, Eichstédter R 2002].
Eine Zusammenfassung aller Erfahrungen findet sich z.B. auch in [Ammenwerth E et al. 2003].

6.1 Ausgangsituation auf den Pilotstationen
Zunéchst wird die Ausgangssituation der Pilotstationen kurz vorgestellt.

6.1.1 Auswahl der PIK-Stationen
Die Pilotstationen wurden wie folgt fir das PIK-Projekt und die Studie ausgewahit:

Station Psych 1. Die Station wurde Uber das Projekt informiert und war zu einer Teilnahme
mehrheitlich bereit.

Station Psych 2: Die Station hat mehrfach ihr Interesse bekundet, am PIK-Projekt mitzuwirken.

Station Kind 1. Auf Anfrage beriet sich das Team, ca die Hafte der Mitarbeiter war fur die
Projektteilnahme die andere Hélfte eher dagegen. Die Entscheidung zugunsten der Einfiihrung von
PIK fiel, well die Stationdeitung sich in der Gruppe der Projekt-Beflirworter befand.

Station Kind 2: Nach Schlief3ung von Kind 1 wechselte ein Teil der Mitarbeiter Kind 2. Dies nahm
die Pflegedienstleitung zum Anlass, Ende 2001 auch hier PIK einzufiihren.

Station Haut: Die Stationdeitung war am PIK-Projekt, und konnte ein Interesse beim Personal fir
das Projekt wecken.

6.1.2 Beschreibung der Pilotstationen
Folgende Grunddaten liegen fir die Pilotstationen vor:

Station Psych 1: 21 Betten, 17,5 Vollkréfte, 400 Patienten mit akuten psychiatrischen Erkrankungen,
mittlere Aufenthaltsdauer 20,7 Tage (in 2000).

Station Psych 2: 28 Betten, 16,8 Vollkréfte, 655 Patienten mit akuten psychiatrischen Erkrankungen,
mittlere Aufenthaltsdauer 13,7 Tage (in 2000).

Station Kind 1: 15 Betten, 13 Mitarbeiter, 500 — 700 Patienten (Kinder < 2 Jahre mit allgemein-
pédiatrischen Erkrankungen), mittlere Aufenthaltsdauer 4,5 Tage (in 2000).

Station Kind 2: 18 Betten, 22 examinierte Kinderkrankenschwestern (11 Vollzeit-, 11 Teilzeitkréfte),
570 neonatol ogische Patienten ab einem Gewicht von 1000g, mittlere Aufenthaltsdauer 10 Tage (in
2001)

Station Haut: 12 Mitarbeiter, 615 Patienten mit dermatologischen Erkrankungen, mittlere
Aufenthaltsdauer 9,6 Tage (in 2000).

6.1.3 Bisheriger Einsatz von EDV im Pflegebereich

Am Universitétsklinikum Heidelberg werden seit Jahren fléachendeckend verschiedene Softwareprodukte
am Klinischen Arbeitsplatz der Stationen eingesetzt. Hierzu gehdren Anwendungssysteme zur
Patientenverwaltung  (Aufnahme, Verlegung und  Entlassung), zur  Diagnosen-  und
Leistungsdokumentation und zur Essensanforderung, zur Aktenanforderung, zum Befundruck und zur
Einsicht in frihere Krankenakten, zur Dienstplanung, zur Materidanforderung sowie die Office-
Produkte, das WWW und Outlook als Mail-Client. Der Formulardruck erfolgt mittels spezieller Drucker.
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6.1.4 Ablauf der konventionellen Pflegedokumentation

Am Universitétsklinikum Heidelberg wird die Pflegeprozessdokumentation bisher tiberwiegend konven-
tionell durchgefiihrt. Eine Vielzahl von Formularen wird dabel eingesetzt, welche dem Informations-
austausch zwischen den Mitarbeitern der Pflege und den verschiedenen Berufsgruppen dienen.

Station Psych 1: Die Pflegedokumentation wird hauptsichlich im Stationszimmer durchgefihrt. Sie
dient vor alem as Informationsmedium fir die folgende Schicht. Die Pflegeplanung erfolgt bel der
Aufnahme und dauert 1 — 2 Stunden. Die Berichtschreibung wird meist am Schichtende, kurz vor
der Ubergabe, fiir alle Patienten durchgefiihrt. Bei der Ubergabe wird nicht auf die Dokumentation
zurckgegriffen, sondern aus dem Gedéchtnis berichtet. Arzte nutzen die Pflegedokumentation
héufiger, um sich Uber den Krankheitszustand zu informieren.

Station Psych 2: Die Pflegedokumentation wird Uberwiegend im Stationszimmer durchgefihrt. Sie
dient vor allem as Kommunikation zwischen den Mitarbeitern. Die Informationssammiung und
anschlief?end die Pflegeplanung erfolgen meist bei der Aufnahme, sie dauern je nach Mitarbeiter und
Patient bis zu 2 Stunden. Die Berichtschreibung wird meist am Schichtende, kurz vor der Ubergabe,
fir dle Patienten durchgefiinrt. Bei der Ubergabe wird regelméRig fir ausgewahite Patienten die
Pflegeplanung besprochen, Uberprift und gedndert. Die Arzte lesen regelmaig die Berichte
(Kommunikation Uber Reitersystem) und zeichnen sie ab.

Station Kind 1. Die Pflegedokumentation wird morgens bei der Versorgung der Patienten entweder
im Zimmer oder im Stationszimmer durchgefiihrt. Sie wird als Informationsmedium fur die nachste
Schicht v.a. bei der Ubergabe genutzt. Arzte sehen die Pflegedokumentation nicht ein. Die
Pflegeplanung beinhaltet das Erstellen eines Mal3nahmenkataloges, wird routinemaldig durchgefuhrt
und dauert je nach Zustand des Patienten ca. 210 min. Wahrend des Aufnhahmegespréches erfolgt
eine knappe Informationssammlung, dies geschieht ebenfalls routineméal3ig. Der Pflegebericht wird
immer und fir alle Patienten erstellt, aus zeitlichen Griinden meistens erst vor der Ubergabe
geschrieben.

Station Kind 2: Pflegeanamnestische Angaben werden dem so genannten Perinatal bogen entnommen
und auf ein Anamneseformular Ubertragen, da bei der Aufnahme haufig kein Elternteil anwesend
sein kann. Eine Pflegeplanung erfolgt nicht. Die Dokumentation von Mal3nahmen wird teilweise im
Patientenziimmer und teilweise zeitnah durchgefiihrt, der Pflegebericht gegen Schichtende
geschrieben. Bei alen Kindern ist das Filhren eines Uberwachungsprotokolls am  Patientenbett
notwendig (Monitoring).

Station Haut: Eine schriftliche Pflegeplanung nach dem Pflegeprozess findet nicht explizit statt. Sie
spiegelt sich stattdessen wider in der Informationssammliung und dem Pflegebericht, welche fur
jeden Patienten erstellt werden. Zusétzlich werden PPR-relevante Malinahmen dokumentiert. Die
Pflegedokumentation findet teilweise bei der Arbeit im Patientenzimmer statt, jedoch wird sie zum
Uberwiegenden Teil im Stationszimmer angefertigt. Der betreuende Mitarbeiter aktualisiert dabel die
Pflegedokumentation seiner Patienten meist kurz vor der Ubergabe. Die Pflegedokumentation wird
verwendet als Gedachtnisstiitze bei der Ubergabe sowie bei der Visite und als Informationsmedium
fur den abldsenden Mitarbeiter.

6.1.5 Vereinbarungen zur PIK-Dokumentation

Prinzipiell sollen alle sechs Phasen des Pflegeprozesses durch PIK abgebildet werden. Die Durchfiihrung
der Anamnese in PIK sowie die Zieltberprifung ist dabei freiwillig, aber empfohlen. Die Nutzung
weiterer Funktionen in PIK (wie Kommunikation Uber Reiter und Terminplanung) ist freigestellt. Damit
sollen ale Stationen zumindest Pflegeplanung, Mal3nahmendokumentation und Berichtschreibung in PIK
einfiihren. Auf allen Stationen sind die Arzte angehalten, die Berichte zu lesen und abzuzeichnen.

Alle examinierten Mitarbeiter im Pflegedienst bekommen eine PIK-Kennung. Die nicht-pflegerischen
Mitarbeiter der Station erhalten eine Kurzeinweisung in PIK sowie die Méglichkeit, auf die Pflegeplane
und Pflegeberichte zuzugreifen.

Die Patientenstammdaten werden seit August 2000 Uber eine HL7-Schnittstelle Uber das Heidelberger
Kommunikationssystem aus dem Patientenverwaltungssystem tbernommen. PIK verfigt daneben Uber
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ein Modul zur Notaufnahme von Patienten, welches z.B. bei technischen Stérungen zum Einsatz
kommen kann..

Die ubliche Ausstattung mit PCs besteht aus zwei Rechnern im Stationszimmer (um eine ausreichende
Verflgbarkeit wahrend der Pflegedokumentation zu gewahrleisten) sowie einem dritten Rechner in eéinem
weiteren Raum (damit sich die Mitarbeiter aus dem Stationsablauf ein wenig zurtickziehen kénnen, z.B.
fir Schulungen oder Katalogarbeit). Hinzu kommen Instalationen auf den Rechnern anderer
Berufsgruppen (v.a. Arzte, aber auch Sozialarbeiter etc.). Zusétzlich stehen in alen Kliniken je eine
Installation bei der Projektleitung, je 1 - 2 Installation bel den jeweiligen DV-Betreuern zur Verfligung
sowie je 1 - 2 bei der Pflegedienstleitung. Insgesamt wurde PIK auf ca. 50 Rechnern installiert (Stand:
Juni 2001).

6.1.6 Computererfahrung, Alters- und Geschlechterverteilung vor PIK-Einfihrung
Vor der PIK-Einfihrung geben die Mitarbeiter im Pflegedienst folgende PC-Erfahrung an (jeweils ale

befragten Mitarbeiter; -- = sehr unsicher, - = eher unsicher, + = eher sicher, ++ = sehr sicher). Es zeigt
sich, das Psych 2 und Kind 1 den héchsten Anteil eher PC-unerfahrener Mitarbeiter haben.
N PC-Erfahrung in -- - + ++
Jahren

Psych 1 11 |[26+11 1 5 4 1

Psych 2 9 49+ 4,6 2 3 3 1

Kind 1 10 [38+24 3 3 3 1

Kind 2 18 [42+25 1 3 10 |4

Haut 11 |51+26 1 2 4 4

Tabelle 1: PC-Erfahrung auf den Pilotstationen vor EDV-Einfihrung.

Die Alterss und Geschlechterverteilung sient vor der Einfihrung von PIK wie folgt aus (jeweils dle
befragten Mitarbeiter). Es zeigt sich, dass Kind 2 und Haut den jiingsten Altersdurchschnitt haben.

N [20-29 [30-39 [40-49 [>49 [(m) |(W)
Psych 1 11 |4 5 2 5 6
Psych 2 9 2 4 2 1 3 6
Kind 1 11 |6 1 4 0 10
Kind 2 18 |9 5 4 0 18
Haut 11 |9 1 1 1 10

Tabelle 2: Alters- und Geschlechterverteilung auf den Pilotstationen vor EDV-Einfihrung.

6.1.7 Durchfhrungen von Schulungen

Generell werden vor der PIK-Einflhrung alle Mitarbeiter der Pflege geschult. Die Schulung besteht dabei
aus einer algemeinen Einfiihrung zu PIK sowie aus praktischen Ubungen. Die Schulung wird jeweils von
einem bereits PIK -erfahrenem Mitarbeiter durchgefiihrt.

Station Psych 1: Gruppenschulung (je 4-5 Mitarbeiter) fir 2 - 3 Stunden
Station Psych 2: Einweisung durch geschulte Key-User

Station Kind 1: Zwei Gruppenschulungen (6 bzw. 4 Mitarbeiter) fir 2 Stunden, 6 Einzelschulungen
(4 Mitarbeiter)

Station Kind 2: Gruppenschulung (ca. die Hélfte der Mitarbeiter) fir ca. 3 Stunden, ansonsten
Einzelschulungen

Station Haut: Gruppenschulung (je 5 - 6 Mitarbeiter) fir 2 -3 Stunden

Zusétzlich werden jeweils 2 - 3 Key-User in der Erstellung von Katalogen geschult. Dies geschieht in
Kleingruppenschulungen bzw. durch Prasentationen (1 - 3 Teilnehmer) durch einen bereits erfahrenen
Mitarbeiter. HierfUr sind bis zu 3 Termine notwendig. Auf Station Kind 2 wird die Key-User-Funktion
von den bereits auf Kind 1 als Key-User eingesetzten Mitarbeitern wahrgenommen.
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Die nicht-pflegerischen Berufsgruppen (insbesondere Arzte) bekommen eine kurze Einfiihrung in PIK,
insbesondere zu folgenden Punkten: Zugriff auf die Pflegedokumentation, Benutzung der Reiterfunktion.
Spéter hinzukommende Personen (Schiilerinnen, neues Pflegepersonal, Arzte) erhalten ebenfalls eine
Kurzeinfihrung durch erfahrenere Kollegen.

6.1.8 Vorbereitung der Kataloge

Als Vorbereitung fur den Einsatz von PIK im Routinebetrieb miissen die sogenannten 'Kataloge' erstellt
werden. Diese enthalten neben den erarbeiteten standardisierten Pflegepldnen einen Katalog von jeweils
maoglichen Problemen, Zielen und Mal3nahmen. Aus diesen werden dann vordefinierte Pflegeplane
vorbereitet, welche spéter die Pflegeplanung deutlich erleichtern sollen. Die Kataloge werden vor der
Einfuhrung von PIK von speziell geschulten Key-Usern erganzt und erweitert.

Im Dezember 2001 befinden sich 43 standardisierte Pflegeplane in der Psychiatrischen Klinik im Einsatz,
33 in der Kinderklinik und 25 in der Hautklinik. Weitere 30 werden klinikibergreifend eingesetzt.

6.1.9 Betreuungvon PIK

Die Betreuung der Stationen ist wie folgt organisiert:

Je Klinik wird ein technischer Administrator ernannt (jeweils der DV-Beauftragte oder DV-Betreuer der
Klinik), der zustéandig ist fur Instalationen sowie technische Fehlerbehebungen. Ein zusétzlicher
technischer Klinikumsadministrator betreut zentral den PIK-Server, die zentrale PIK-Datenbank und die
Schnittstelle und kiimmert sich um zentrale Updates, Sicherungen, Datenschutzkonzepte etc.

Je Klinik wird auf¥erdem ein inhdtlicher Administrator ernannt, der sich um Schulungen, Koordination
der Katalogarbeit und Erstellung von Pflegestandards sowie um inhatliche Fehlerbehebungen kiimmert.
Ein zusitzlicher zentraler inhatlicher Klinikumsadministrator sammelt Anderungswiinsche und
Fehlermeldungen und halt den Kontakt mit der PIK-Entwicklergruppe. AulBerdem koordiniert er
klinikumsweit die Katalogpflege, die Erstellung von Berechtigungskonzepten und das Testen neuer PIK-
Versionen.

Auf jeder Station werden aufRerdem 2 - 3 KeyUser berufen, welche sich um die Benutzerverwaltung,
Kurzschulungen, Katalogarbeit sowie um erste Problembehebungen kiimmern.

6.1.10 Einfuhrungsphasen von PIK

Jede Station hat einen etwas anderen Weg der PIK-Einfiihrung gewahlt:

Station Psych 1: vollstdndige PIK-Dokumentation fir jeden zweiten neu aufgenommenen Patienten,
nach 4 Monaten dann fir jeden neu aufgenommenen Patienten.

Station Psych 2: Ab Stichtag alle neu aufgenommenen Patienten komplett in PIK dokumentiert.

Station Kind 1: Beginn mit 2 Patienten, Erhthung der Patientenzahl auf 5 Patienten nach 14 Tagen,
nach 4 Waochen PIK-Dokumentation fir alle Patienten.

Station Kind 2: Beginn der Dokumentation in PIK mit 3 Patienten ab Stichtag, nach knapp 4
Wochen bei allen Patienten.

Station Haut: Ab Stichtag alle neu aufgenommenen Patienten komplett in PIK dokumentiert.
6.2 Durchfuhrung der PIK-EinfiUhrung

6.2.1 Zéetliche Durchfuhrung von Einflihrung und Erhebung

Aufgrund der zeitlichen versetzten Aufnahme der Pilotstationen in die Studie ergeben sich auch versetzte
Erhebungszeitpunkte. Die erste Station ist Psych 1 im November 1998, die vorerst letzte Kind 2 im
Dezember 2001.
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Auf Haut und Kind 1 finden schriftliche Befragungen einige Monate vor PIK-Einfihrung sowie etwa 3
und 9 Monaten nach Einflhrung statt. Parallel zur letzten Erhebungen finden auch Einzelinterviews statt.
Die Qualitatsmessungen orientieren sich an den Zeitpunkten der schriftlichen Befragungen.

Auf Psych 1 ist der Ablauf entsprechend, die letzte Erhebungen (Fragebogen, Qualitétsmessung) findet
aber erst 2 Jahre nach PIK-Einfuhrung statt. Auf der Station Psych 2 werden keine schriftlichen
Befragungen kurz nach PIK-EinfUhrung durchgefihrt (wohl aber 1 Jahr nach Einflhrung), die
Qualitatsmessungen finden aber wie geplant 3 Monate und 9 Monate nach PIK-Einfiihrung statt.

Auf Station Kind 2 finden bedingt durch den spéteren Einflhrungszeitpunkt keine gréf3eren
systematischen Erhebungen statt. Es erfolgen aber zwei kurze schriftliche Befragungen, 3 und 9 Monate
nach PIK-Einflhrung, um einen Eindruck von der Akzeptanz von PIK auf dieser Station zu erhalten.
Hierfir wird ein geklrzter Fragebogen verwendet. Bei allen Befragungen ist zu beachten, das ca. 1/3 des
Pflegepersonals von Kind 2 vorher auf Kind 1 gearbeitet hat.

Die in diesem Bericht vorgestellten Gruppeninterviews finden auf allen Stationen im Februar 2002 statt.
Mit Ausnahme der Station Kind 2 haben ale Stationen zu diesem Zeitpunkt mind. 1 2 Jahre mit PIK
gearbeitet (auf Kind 2 haben ca. 1/3 der Mitarbeiter vorher auf Kind 1 fir ca. 9 Monate mit PIK

gearbeitet).

Sation Sation Sation Sation Sation
Psych 1 Psych 2 Kind 1 Kind 2 Haut
Vorher- Fragebbgen Sept. 1998 | Sept. 1998 | Mai 2000 -- Juni 2000
Erhebungen o Hitas Juni - Aug. | duni - Aug. | Mai-ddli |- April - duni
messungen 1998 1999 2000 2000
Intervention | Durchfihrung der | Aug. 1998 | Herbst 1999 | Juli/Aug. Okt./Nov. |Juni 2000
PIK-Schulungen 2000 2001
Routine-Ein- Nov. 1998 | Nov. 1999 |Okt. 2000 |Dez. 2001 |Sept. 2000
fihrung von PIK
Wahrend- Fragebdgen Febr. 1999 |--- Januar 2001 | Mérz 2002 | Dez. 2000
Erhebungen Einzdinterviews | Juli 1999 --- ---
Quadlitéts- Febr. —April | Febr. - April | Jan. - Marz | --- Dez.00 —
messungen 1999 2000 2001 Febr. 01
Nachher- Fragebogen August 2000 | August 2000 | Juli 2001 Sept. 2002 | Juni 2001
Erhebungen I dinterviews [ Jumi 2001 |Juni 2001 | duni 2001 | — Mai 2001
Qualitéts- Jduli - Sept. | ddli - Sept. | Juni - Aug. | --- Mai - duli
messungen 2000 2000 2001 2001
Aktuelle Gruppen- Februar Februar Februar Februar Februar
Studie interviews 2002 2002 2002 2002 2002

Tabelle 3: Verlauf der Erhebungen auf den Pilotstationen.

6.2.2 Tatsachliche PIK-Nutzung auf den Pilotstationen - Ende 2001

Im Folgenden wird die tatséchliche PIK-Nutzung auf den Pilotstationen kurz vor Durchfiihrung der
Gruppeninterviews dargestellt, und zwar insbesondere die Abweichung zur urspriinglichen Vereinbarung.

Station Psych 1. PIK wird (mehr als zwei Jahre nach Einfuhrung) routineméldig fir die Pflege-
planung, die (teils geplante, teils ungeplante) Malinahmendokumentation und die Berichtschreibung
eingesetzt. Die Reiter werden zur Kommunikation zwischen Mitarbeitern (v.a mit Schilern)
verwendet. Die Arzte miissen taglich die Pflegeberichte lesen, bevor sie zur Ubergabe kommen,
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hierfir werden Reiter genutzt. Pflegeanamnese und die Zielevaluation mit PIK sind Ende 2001 in
Einflhrung begriffen.

Station Psych 2: PIK wird (zwei Jahre nach Einfihrung) routineméfdig fur die Informations-
sammlung, die Pflegeplanung, die (meist ungeplante) Mal3nahmendokumentation, die Zielevauation
und die Berichtschreibung eingesetzt. Die Reiter werden zur Kommunikation zwischen Mitarbeitern
(v.a mit Schillern) und zu alen anderen Berufsgruppen (insb. Sozialarbeiter, Arzte) eingesetzt.
Arzte lesen teilweise regelmafdig die Pflegeberichte.

Station Kind 1: PIK wird (neun Monate nach Einflhrung) routinemal3ig fir die Pflegeplanung, die
(meist ungeplante) Malinahmendokumentation und die Berichtschreibung genutzt. Die Anamnese
wird von Hand ausgefiillt, anhand eines in PIK generierten Anamneseformulars. Beobachtungs-
kriterien (quantitative Werte fur bestimmte Mal3nahmen) werden verstérkt genutzt. Die Reiter
werden nur vereinzelt genutzt. Die Arzte nutzen PIK nicht.

Station Kind 2: PIK wird (zwei Monate nach Einfihrung) fur die Pflegeplanung, die Dokumentation
meist ungeplanter Malnahmen sowie fur die Erstellung des Pflegeberichtes verwendet. Die
Informationssammlung wird wie auf Kind 1 von Hand ausgefllt, unter Verwendung eines in PIK
generiertem Anamneseformulars. Wie auf Kind 1 werden zusétzlich Beobachtungskriterien zu
bestimmten Mal3nahmen hinterlegt.

Station Haut: PIK wird routinemaldig fur die Informationssammlung, die Pflegeplanung, die (teils
geplante, teils ungeplante) Mal3nahmendokumentation und die Berichtschreibung eingesetzt. Die
Zielevauation wird auch durchgefihrt. Die Reiter werden zur Kommunikation mit der Sozial-
arbeiterin und mit anderen Mitarbeitern des Pflegediensts sowie teilweise zur Kommunikation mit
den Arzten genutzt. Ein Verlegungsbericht ist in PIK hinterlegt. Andere Berufsgruppen lesen
teilweise in der Pflegedokumentation.

6.2.3 Benutzung und Sicherheit von PIK

PIK wird pro Schicht (Selbstangabe der Mitarbeiter) % - 2 Stunden je Mitarbeiter eingesetzt (jeweils alle
Mitarbeiter, die den Fragebogen ausgefillt haben):

N Wahrend- N Nachher-Erhebung
Erhebung
Psych 1 8 0.8+0.3h? 10 1.1+0.6 h
Psych 2 0 -- 14 19+1.0h
Kind 1 10 15+05h 9 1.1+0.3h
Kind 2 18 0.8+0.4h 15 0.7+0.2h
Haut 11 14+13h 9 1.1+0.8h

Tabelle 4: Zeitaufwand fur den PIK-Einsatz auf den Pilotstationen.

2 Wahrend des 2. Fragebogens wurden auf dieser Station nur die Halft der Patienten mit PIK dokumentiert, die anderen
konventionell. Um vergleichbare Zahlen zu erhalten, ist diese Angabe also in etwa zu verdoppeln.
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Die Sdbsteinschétzung der PIK-Beherrschung war auf einer Skala von 1 (unsicher) bis 4 (sicher) auf

allen Stationen recht hoch (jeweils alle Mitarbeiter):

N Wahrend- N Nachher-Erhebung
Erhebung
Psych 1 11 3.1+0.7 11 34+0.7
Psych 2 0 - 14 34+05
Kind 1 10 32+10 9 36+05
Kind 2 18 3.2+0.8 15 34+05
Haut 11 3.6+0.7 12 38+05

Tabelle 5: PIK-Beherrschung auf den Pilotstationen.

Der Verlauf der Mittelwerte zur Selbsteinschétzung der PC-Beherrschung zu den 3 Messzeitpunkten
(jeweils dle befragten Mitarbeiter) zeigt steigende Tendenz (ebenfalls Skala von 1 = unsicher bis 4 =

sicher):

N Vorher- N Wahrend- N | Nachher-

Erhebung Erhebung Erhebung

Psych 1 11 |25+0.8 11 |129+1.0 11 |28+£1.0
Psych 2 9 23+1.0 0 - 14 129+ 0.6
Kind 1 10 |22+1.0 10 |3.0+£0.8 9 |3,1£0.9
Kind 2 18 129+0.8 15 129+0.,7
Haut 11 |3.0+x1.0 11 |34+0.7 12 |3.3+0.9

Tabelle 6: PC-Beherrschung auf den Pilotstationen.

6.2.4 Rahmenereignisse auf den Pilotstationen

Einige Ereignisse, welche im Umfeld der PIK-Einfihrung aufgetreten sind, kdnnen die Einfihrung
beeinflusst haben. Hierzu kodnnen Personalengpasse, EinfUhrung anderer Softwareprodukte oder
Schlief3ungen von Stationen gehdren. Dazu gehoren auch grof3ere PIK-Updates oder PIK-Probleme. Im
Folgenden werden die zentralen Rahmenereignisse festgehalten.

Station Psych 1. Wahrend des Ausflllen des dritten Fragebogens traten aufgrund von Updates sehr
haufig Probleme bei der PIK-Nutzung auf (z.B. Pflegeplane waren nicht zugreifbar, PIK lief nicht).
Die Betreuung der Station war zu Beginn der Studienzeit sehr eng. Im Jahre 2000 (also wahrend des
dritten Fragebogens) war die Betreuung alerdings nicht mehr ganz klar geregelt. Der gegenseitige
Informationsaustausch (zwischen Station und Projektgruppe) funktionierte nicht optimal. Die
Betreuung vor Ort war in dieser Zeit nicht gewahrleistet. Seit Anfang 2001 ist die Betreuung vor Ort
wieder gut organisiert.

Station Psych 2: Der erste Fragebogen wurde ausgeteilt, bevor feststand, dass die Station PIK
einfUhren wird. Wahrend des Ausfillen des dritten Fragebogens kam es aufgrund von Updates sehr
héufig Probleme bei der PIK-Nutzung (z.B. Pflegeplane waren nicht zugreifbar, PIK lief nicht).
Waéhrend des Ausfillens des dritten Fragebogens hatte die Station auf3erdem personelle Engpésse.
Die Betreuung vor Ort war wahrend der Studienzeit intensiv.

Station Kind 1: Die Einfuhrung von PIK erfolgte kurz nach Wiedereréffnung der Station nach
Renovierungsarbeiten. Seit Ende 2000 ist bekannt, dass die Station ca. Mitte 2001 schlief3en wird.
Seit Mitte August 2001 ist die Station geschlossen. Zum Zeitpunkt des zweiten Fragebogens war die
Station nur mit 9,75 (statt 11) Planstellen besetzt bel gleichzeitig voller Belegung. Die Betreuung der
Station durch die Projektleitung wéhrend der Studienzeit war gut.

Station Kind 2: Aufgrund ener gravierenden personellen Umbruchsituation gab es in der
Vorbereitungsphase Zusténdigkeits- und Motivationsprobleme. Auch zum Zeitpunkt des ersten
Fragebogens waren die Mitarbeiter noch damit beschéftigt, ihre Rolle innerhalb des neuen Stations
teams zu finden (6 Mitarbeiter der geschlossenen Station Kind 1 wechselten auf die Station Kind 2).
Weiterhin war die Hard- und Software-Ausstattung zu diesem Zeitpunkt unzureichend, was jedoch
zum Zeitpunkt des zweiten Fragebogens nicht mehr der Fall war. Insgesamt wirkte sich der stdndige
Wechsdl in der Besetzung (hohe Anzahl an Teilzeitkraften) nachteilig auf den Kommunikationsfluss
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zwischen den Mitarbeitern untereinander und zwischen Mitarbeitern und Projektleitung aus. Die
Betreuung der Station vor Ort durch die Projektleitung war gut. Bei alen Befragungen ist zu
beachten, das etwas 1/3 des Pflegepersonals von Kind 2 bereits auf Kind 1 gearbeitet hatte.

Station Haut: Wahrend der Befragungen gab es keine grofReren PIK-Probleme. Allerdings war die
Personaldecke seit Okt. 2000 (also auch wahrend des zweiten Fragebogens) wegen Krankheit, Ur-
laub sowie Fortbildung relativ dinn. Die Betreuung der Station whrend der Studienzeit war gut.

6.2.5 Durchfihrungder schriftlichen Befragungen und Dokumentationsanalysen

Die Mitarbeiter aller finf Stationen wurden mehrmals schriftlich befragt (Kind 2 und Psych 2 zweimd,
die Ubrigen Stationen dreimal). Die Ruicklaufquoten waren insgesamt wie folgt:

Vorher-Erhebung: 41 von 50 (82%)
Wahrend-Erhebung: 50 von 57 (87,7%)
Nachher-Erhebung: 61 von 71 (85,9%)

Auf Psych 1 haben 6 Mitarbeiter ale drei Fragebtgen ausgeflllt, auf Kind 1 waren es 9 Mitarbeiter, und
auf Haut schliefdlich 8 Mitarbeiter. Auf Psych 2 haben 8 Mitarbeiter ale beiden verfligbaren Fragebogen
ausgefillt, auf Kind 2 waren es 10 Mitarbeiter.

Fur die Qualitétsanalysen wurden zu drel Zeitpunkten jeweils 20 Pflegedokumentationen pro Station
zufélig ausgewahlt und von zwel externen Fachexperten quantitativ und qualitativ beurteilt.

6.3 Ergebnisse der Dokumentationsanalysen

Es wurden jewells 20 Dokumentationen je Zeitpunkt je Station ausgewertet. Der Zeitpunkt der Erhe-
bungen wurde bereitsin Kapitel 6.2.1 dargestellt. Auf Kind 2 erfolgten keine Qualitétsmessungen.

Zunéchst werden einige ausgewdhlte Qualitétsindikatoren fir die Vollstdndigkeit der Pflege-
dokumentation vor der PIK-Einfihrung sowie zum letzten Messzeitpunkt dargestellt. Es zeigt sich, dass
die Vollstandigkeit der Pflegedokumentation insgesamt steigt. Bei der Beurteillung der Zahlen sind die
teilweise sehr unterschiedlichen Liegezeiten auf de Stationen zu berticksichtigen (vgl. Kapitel 6.1.2).
Dargestellt sind die Ergebnisse der Vorher-Erhebungen sowie der Nachher-Erhebungen (12/20 bedeutet:
bei 12 von 20 untersuchten Dokumentationen wurde die Frage mit ,ja beantwortet, bei den Ubrigen mit
,nein’ oder ,k.A.").

Psych 1 Psych 2 Kind 1 Haut

vor her nachher | vorher nachher | vorher nachher | Vorher | Nachher
Info-Sammlung 12/20 0/19 19/20 18/20 19/20 16/20 20/20 18/20
erstellt?

Problemen/Ressourcen | 9/20 19/19 19/20 20/20 0/20 20/20 0/20 20/20
formuliert?

Pflegziele formuliert? | 9/20 18/20 19/20 20/20 0/20 20/20 0/20 19/20

Malnahmenplanung 9/20 20/20 19/20 20/20 0/20 20/20 0/20 20/20
erstellt?

Sind alle Schritte des 9/20 0/20° 19/20 18/20 0/20 0/20* 0/20 13/20
PP dokumentiert?

Tabelle 7: Kennzahlen zur Pflegedokumentation auf den Pilotstationen (1).

Hier einige Kennzahlen fir den Umfang der Pflegedokumentation zu allen drei Messzeitpunkten (T1 =
Vorher-Erhebung, T2 = Wahrend-Erhebung, T3 = Nachher-Erhebung). Anaysiert wurden jeweils 20
Pflegedokumentationen. Angegeben sind die mittlere Anzahl gefundener Items. Es zeigt sich ene
deutliche Erhéhung des Umfangs der Pflegedokumentation.

% Keine Zielevaluation, keine Informationssammiung. Zum Zeitpunkt ,vorher* wurde Zielevaluation nicht
bewertet.

4 Keine Zielevaluation.




Kapitel 6. Relevante Ergebnisse aus friheren Studien 31

Psych 1 Psych 2 Kind 1 Haut

T1 (T2 | T3 |71 |T2 | T3 |T1 |T2 [T3 |T1 |T2 |T3

Anzahl der dokumen- |3,7 [17,4(20,7(2,6 [26,5]19,7(0 227114,0(0 109|7,5
tierten Probleme

Anzahl der geplanten  |4,3 |21,4|215(5,1 [19,7|16,2|0 33,6 (27,70 10,5|7,5
Mal3nahmen

Anzahl der dokumen- 2,9 (7,6 |58 3,9 |332(24,2|7,7 |48,7|352(6,6 |85 |73
tierten Mal3nahmen-
durchfihrungen/Tag

Tabelle 8: Kennzahlen zur Pflegedokumentation auf den Pilotstationen (2).

Die folgenden Bewertungen der Qualitéat der Pflegedokumentation wurden unabhangig von einander von
den zwei Gutachtern (Q1 und Q2) vorgenommen (1 = minimae Qudité, 5 = maximale Qualitét).
Anaysiert wurden jeweils 20 Pflegedokumentationen. Es zeigt sich eine in gemischte Einschétzung der
inhaltlichen Qualitét der Pflegedokumentation nach PIK-Einflhrung zu den drei Messzeitpunkten (T1 =
Vorher-Erhebung, T2 = Wahrend-Erhebung, T3 = Nachher-Erhebung):

Psych 1 Psych 2 Kind Haut

T1 (T2 | T3 |71 |T2 | T3 |T1 |T2 [T3 |T1 |[T2 |T3

Schriftist gut lesbar 3,2 |44’ |50 |27 |42 [50 |36 (45 [50 |35 [45 |50
(Q1)

Schrift ist gut lesbar 1,7 |39 |50 (12 |3,7 |50 |29 |43 |50 |28 |43 |50
(Q2)

Pflegeverlauf 28 (33 [34 |29 |39 (41 |22 |37 |31 |24 |44 |39
verstdndlich und
nachvollziehbar (Q1)

Pflegeverlauf 2,7 (2,3 |11 |31 |49 |45 |22 |32 |28 |19 [42 |46
verstdndlich und
nachvollziehbar (Q2)

Gesamtbewertung 28 (30 |28 |29 (35 |36 (26 (31 |28 |28 |3,7 [3,5
Qualitét (Q1)
Gesamtbewertung 25 (21 |18 |25 (49 |41 |20 |3,2 |28 (2,0 [3,7 |37
Qualitét (Q2)

Tabelle 9: Qualitéat der Pflegedokumentation auf den Pilotstationen.

Zentrale Kritikpunkte der beiden Gutachter an den konventionellen Dokumentationen (Zeitpunkt T1)
waren: Unlesbarkeit; verspétete oder ganz fehlende Informationssammlung und Pflegeplanung; unklare
Pflegeziele (Intention der Pflege bleibt unklar); keine regelmaRige Uberarbeitung der Pflegeplanung;
pflegerischer Verlauf nicht erkennbar aufgrund fehlender Eintrage; undatierte Eintrage.

Zentrale Kritikpunkte an den PIK-Dokumentationen (Zeitpunkte T2 und T3) waren: Patient wird in
seiner Individualitét nicht erfasst; Dokumentation wird zu wenig um individuelle Bemerkungen erganzt;
Planung (Formulierung der Probleme und der Pflegeziele) bleibt zu algemein; zentrale Probleme werden
nicht im Pflegeplan erwéhnt (sondern z.B. im Bericht); Planung entspricht nicht den Eintrégen in der
Anamnese bzw. in den Pflegeberichten (, Planung lauft neben der Redlitét her*); keine Uberarbeitung der
Pflegeplanung; neue/aktuelle Probleme werden nicht aufgenommen; Trennung aktueller und potenzieller
Probleme ist unscharf (hdufig v.a. potenzielle Probleme genannt); ungenigende Formulierung der
Ressourcen des Patienten. Besonders zu T2 wurde angemerkt: sehr umfangreiche Planungen mit viel
Redundanzen; geplante Mal3nahmen werden gar nicht durchgefiihrt.

® Informationssammlung teilweise noch konventionell durchgefihrt.
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6.4 Ergebnisse der schriftlichen Befragungen

Auf dlen Stationen wurden die Mitarbeiter mittels eines schriftlichen Fragebogens zwei- bis dreimal
befragt. Die genauen Zeitpunkte der Erhebungen wurden in Kapitel 6.2.1 beschrieben. Im Folgenden
werden einige ausgewahite Erkenntnisse dargestellt.

6.4.1 Einstellungen zum Pflegepr ozess

Die Einstellung zum Pflegeprozess wurde auf allen Stationen aufer Kind 2 basierend auf einem
vaidierten Fragebogen erhoben (1 = minimale, 4 = maximae Akzeptanz). Die folgende Abbildung stellt
den Verlauf fur die 31 Mitarbeiter dar, welche ale verfligharen Frageb6gen ausgefiillt haben (auf Psych
2 waren dies zwei Fragebdgen, auf den Ubrigen Stationen drel Fragebdgen). Die Unterschiede auf Station
Kind 1 sind signifikant verschieden zwischen Zeitpunkt 1 + 2 sowie zwischen Zeitpunkt 2 + 3.

Abbildung 5: Akzeptanz des Pflegeprozesses auf vier Pilotstationen zu drei Messzeitpunkten.

4
3,51
37 % —
——psych 1
—&— psych 2
2,51 )
Kind 1
Haut
2 -
1,51
1 - - -
Vor Einfihrung Waéhrend Einfiihrung Nach Einfiihrung
—&—psych 1 2,92 2,96 3,18
—#—Ppgych 2 3,36 3,21
Kind 1 2,78 1,99 2,53
Haut 2,93 3,02 3,14

Im Einzelnen ergaben sich folgende interessante Teilaussagen zum Bereich Pflegeprozess (nur
Mitarbeiter, die ale verfligbaren Bégen ausgefiillt haben) (n = 6 fur Psych 1, 8 fur Psych 2, 9 fir Kind
1, 8 fUr Haut):

Vorher- Wahrend- Nachher-
Erhebung Erhebung Erhebung
Der Pflegeprozess Psych 1 3,0 3,0 3,3
verbessert die Pflege Psych 2 3,8 -- 3,6
Kind 1 2,6 2,2 2,3
Haut 3,5 2,3 3,0
Der Pflegeprozess Psych 1 2,8 2,3 2,0
beinhaltet zuvid Psych 2 2,8 -- 2,6
Schreibarbeit. Kind 1 3,2 3,7 3,0
Haut 3,6 2,6 2,6
Der Pflegeprozess kostet | Psych 1 32 2,3 2,0
Zwvid Zeit. Psych 2 2,8 - 2,3
Kind 1 2,7 3,6 2,9
Haut 2,8 2,8 2,8
Der Pflegeprozess erhéht | Psych 1 33 32 3,3
die Aufmerksamkeit Psych 2 3,8 -- 3,5
gegeniiber den Beduirf- Kind 1 3,1 1,7 2,3
nissen der Patienten. Haut 3,4 3,0 3,3
Der Pflegeprozess Psych 1 25 2,7 2,8
funktioniert in der Praxis | Psych 2 3,5 -- 3,0
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gut. Kind 1 2,7 1,8 2,7
Haut 2,5 3,0 2,8
Ich bin bereit, beim Psych 1 37 35 3,7
Pflegeprozess Psych 2 3,9 3,6
mitzumachen. Kind 1 3,3 24 3,3
Haut 3,8 3,9 3,9

Tabelle 10: Aussagen zum Pflegeprozess auf den Pilotstationen.

6.4.2 Einstdlungen zu Computern allgemein

Die allgemeine Einstellung zu Computern wurde auf alen Stationen aul3er Kind 2 basierend auf einem
validierten Fragebogen erhoben (1 = minimale, 4 = maximae Akzeptanz). Die folgende Abbildung stellt
den Verlauf fur die 31 Mitarbeiter dar, welche alle verfligbaren Fragebdgen ausgefiillt haben (auf Psych
2 waren dies zwei Fragebdgen, auf den tbrigen Stationen drei Fragebdgen). Die Verénderungen sind auf
keiner Station signifikant.
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Abbildung 6: Allgemeine Akzeptanz von Computern auf vier Pilotstationen zu drei M esszeitpunkten.

Im Einzelnen ergaben sich folgende interessante Teilaussagen zum Bereich Computer in der Pflege (nur
Mitarbeiter, die ale verfligbaren Bégen ausgefiillt haben) (n = 6 fur Psych 1, 8 fir Psych 2, 9 fir Kind
1, 8 fur Haut):

Vorher- Wahrend- Nachher-

Erhebung Erhebung Erhebung
Menschen werden Psych 1 2,0 1,8 2,5
zunehmend Sklaven des | Psych 2 2,0 -- 1,9
Computers. Kind 1 2,7 3,6 2,8
Haut 2,8 24 2,9
Computer Psych 1 2,7 25 2,7
entmenschlichen die Psych 2 2,5 -- 2,3
Gesell schaft. Kind 1 2,8 3,8 3,2
Haut 3,0 2,8 2,5
Computer verwandeln Psych 1 17 17 2,0
Menschen einfach in eine | Psych 2 2,3 -- 1,9
Nummer. Kind 1 24 2,9 2,8
Haut 2,1 24 2,4

Tabelle 11: Aussagen zu Computern allgemein auf den Pilotstationen.
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6.4.3 Einstdlungen zu Computern in der Pflege

Die Einstellung zu Computern in der Pflege wurde auf alen Stationen auf3er Kind 2 erhoben (1 =
minimae, 4 = maximale Akzeptanz). Die folgende Abbildung stellt den Verlauf fur die 31 Mitarbeiter
dar, welche dle verfiigbaren Fragebdgen ausgefillt haben (auf Psych 2 waren dies zwei Fragebdgen, auf

den Ubrigen Stationen drei Fragebtgen).
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Abbildung 7: Akzeptanz von Computern in der Pflege auf vier Pilotstationen zu drei Messzeitpunkten.

Im Einzelnen ergaben sich folgende interessante Teilaussagen (nur Mitarbeiter, die ale verfligbaren

Bdgen ausgefiillt haben) (n = 6 fur Psych 1, 8 fur Psych 2, 9 fur Kind, 8 fir Haut):

Vorher- Wahrend- Nachher-
Erhebung Erhebung Erhebung

Pflegeplanung wird mit Psych 1 2,2 2,3 15
dem Computer langer Psych 2 1,3 -- 14
dauern als mit der Hand. | Kind 1 2,3 3,2 2,0

Haut 14 14 1,1
Durch Computer in der Psych 1 2,3 2,7 2,8
Pflegeplanung wird die Psych 2 2,6 -- 3,1
Pflege individualisierter. | Kind 1 2.4 14 2,

Haut 2,4 2,1 3,0
Durch Computer in der Psych 1 2,7 2,3 2,3
Pflegeplanung wird die Psych 2 2,4 - 2,3
Zeit fur die Pflege nicht Kind 1 3,3 3,3 3,2
erhoht. Haut 33 2,8 33
Durch Computer in der Psych 1 2,8 2,8 2,5
Pflegeplanung wird die Psych 2 2,4 - 1,8
Qualitét der Pflege nicht | Kind 1 3,6 3,7 3,2
erhdht. Haut 2,5 2,1 2,6
Durch Computer in der Psych 1 17 17 15
Pflegeplanung wird die Psych 2 2,0 - 1,6
Autonomie der Pflege Kind 1 2,9 2,8 2,5
verringert. Haut 1,9 2,0 1,6
Durch Computer wird die | Psych 1 25 3,0 2,8
Qualitat der Psych 2 2,6 -- 3,3
Pflegedokumentation Kind 1 3,0 2,8 3.3
erhoht werden. Haut 3,0 3,5 3,9

Tabelle 12: Aussagen zu Computern in der Pflege auf den Pilotstationen.
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6.4.4 Benutzerakzeptanz von PIK

Die Benutzerakzeptanz ist insgesamt recht hoch. Die Mitarbeiter gaben auf einer Skala von 1 (= gar
nicht) bis 4 (= ja, sehr) an, ob sie weiter mit PIK arbeiten mochten. Die Mehrheit aller befragten
Mitarbeiter (33 von 45, 73%) mdchte bereits wahrend der Einfuhrung weiter mit PIK arbeiten (Antwort
drei oder vier auf der Skala). Die Zahl erhdht sich nach der Einfiihrung noch weiter auf 48 von 58, 83%.

Die Mittelwerte zur Frage, ob sie weiter mit PIK arbeiten mdchten (von 1 = gar nicht bis 4 = ja sehr)
waren wie folgt (fur Mitarbeiter, die beide Fragebtgen ausgefillt haben):

N Wahrend- Nachher -

Erhebung Erhebung

Psych 1 5 28+11 34+0.6
Psych 2 14 -- 3.6+0.5
Kind 1 6 22+13 23+1.2
Kind 2 8 35+0.5 3.6+0.5
Haut 8 33+05 38+05

Tabelle 13: Benutzerakzeptanz von PIK den Pilotstationen.

6.4.5 Anderung Zeitaufwande durch PIK

Die Befragung ergab aber interessante Unterschiede in Bezug auf die subjektiv empfundenen zeitlichen
Effekte von PIK. Dargestellt sind die Antworten (1 = stimmt nicht, 4 = stimmt voll) der Mitarbeiter, die
beide Fragebdgen ausgeflllt haben: 7 Mitarbeiter fir Psych 1, 14 Mitarbeiter fir Psych 2, 9 Mitarbeiter
fur Kind 1, und 9 Mitarbeiter fur Haut (fur Kind 2 wurden diese Werte nicht erhoben):

Wahrend- Nachher-
Erhebung Erhebung
PIK spart Zeit bei der Psych 1 3,0 3,3
Pflegeplanung Psych 2 - 3,3
Kind 1 1,1 1,9
Haut 1,8 2,8
PIK spart Zeit bei der Psych 1 2,4 3,0
Mal3nahmenplanung und | Psych 2 - 31
-dokumentation Kind 1 1,1 2,0
Haut 2,2 2,4
PIK spart Zeit bei der Psych 1 2,3 3,0
Berichtschreibung. Psych 2 - 3,2
Kind 1 1,8 2,8
Haut 2,0 2,2
Mit PIK kann man Psych 1 2,7 3,0
schneller auf relevante | Psych 2 -- 3,3
Informationen zugreifen | Kind 1 1,2 2,1
Haut 2,6 3,0
Bedienung der Tastatur | Psych 1 2,2 1,9
erschwert das schnelle | Psych 2 - 1,8
Dokumentieren Kind 1 2,6 2,0
Haut 2,2 2,4
Mit PIK kann man Psych 1 3.14 3,0
insgesamt Zeit sparen. Psych 2 - 3.1
Kind 1 1,22 2,0
Haut 1,7 2,.2

Tabelle 14:

Aussagen zu PIK den Pilotstationen (1).
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6.4.6 Anderung Qualitét der Dokumentation durch PIK

Die entsprechende Befragung in Bezug auf Anderungen der Qualitét der Dokumentation durch PIK

ergab folgende Ergebnisse:
Wahrend- Nachher -
Erhebung Erhebung
Mit PIK ist die Psych 1 3,6 3.4
Dokumentation Psych 2 -- 3.4
vollsténdiger. Kind 1 2,7 29
Haut 34 34
Mit PIK ist die Psych 1 2,9 3,6
Dokumentation Psych 2 -- 3,6
Ubersichtlicher Kind 1 2,1 3.3
Haut 3,6 3,2
Mit PIK ist insgesamt die | Psych 1 31 3,6
Qualitét der Psych 2 -- 3.7
Dokumentation hoher. Kind 1 2,7 2,9
Haut 3,3 3,7

Tabelle 15: Aussagen zu PIK den Pilotstationen (2).

6.4.7 Allgemeinen Effekte von PIK

Die entsprechende Befragung in Bezug auf sonstige Effekte von PIK ergab folgende Ergebnisse:

Wahrend- Nachher-
Erhebung Erhebung
PIK belastet michin meiner | Psych 1 1,9 1,3
Arbeit. Psych 2 -- 14
Kind 1 3,3 2,0
Haut 1,8 1,2
PIK erleichtert die Psych 1 2,3 3,4
Dokumentation. Psych 2 -- 3,6
Kind 1 1,6 2,6
Haut 3,1 3,3
PIK lohnt sich fir die Psych 1 21 3,4
Pflegeplanung Psych 2 -- 3,5
Kind 1 1,6 2,6
Haut 3,1 3,6
PIK lohnt sich fir die Psych 1 2,6 3,3
Mal3nahmendokumentation | Psych 2 -- 3,3
Kind 1 1,7 2,6
Haut 3,0 3,2
PIK lohnt sich fir die Psych 1 1,7 3,1
Berichtschreibung Psych 2 -- 3,4
Kind 1 2,3 3,0
Haut 2,4 3,2

Tabelle 16: Aussagen zu PIK den Pilotstationen (3).

PIK-Studie 2002
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6.4.8 Schriftliche Kommentareim Fragebogen

Im Folgenden werden einige ausgewdhlte Freitext-Antworten aus den schriftlichen wahrend- und
nachher-Erhebungen dargestdlIt:

Kommentare wahrend der PIK-Einfihrung

Psych 1: Pflegepléne schnell und umfassend machbar. Fertige Standards erleichtern die Arbeit
ungemein. Pflegebericht: lesbar, wird gelesen. Malinahmendokumentation nimmt bei langen
Pflegeplanen zuviel Zeit in Anspruch. Sehr langwierige, aufwendige Dokumentation. Ich bin keine
Tippse und verliere Zeit beim Berichtschreiben. fir Ungelibte vid zu langwierig, zeitaufwendig.
Programm hat noch Kinderkrankheiten keinen richtigen Uberblick bei den Patienten bei der
Ubergabe, es sei den man sitzt dafir auch vor dem Computer und sieht was man im Bericht
geschrieben hat - in Patientenbl&tter schaut man schneller rein.

Psych 2: (Hier wurden zu diesem Zeitpunkt keine Erhebungen durchgeftihrt.)

Kind 1: Pflegeplane sind vollstandiger. Berichte schreiben, geht mir leicht von der Hand, lesbarer.
Alle Arbetsschritte dauern viedd zu lange. Noch zu vide Fehler im Programm.
Malnahmendokumentation ist sehr zeitaufwandig. Es geht ales viel langer mit PIK -> dadurch viele
Uberstunden! Computer hat oft rumgesponnen Keinen schnellen Uberblick! Die Arbeit mit der
Computer-Dokumentation erfordert einen wesentlich hoheren Zeitaufwand. Auch das Nachlesen der
Dokumentation der vorherigen Schicht ist umstandlich.

Kind 2: PIK ist uniibersichtlich und zeitaufwandig, dadurch leiden auch manchmal die Patienten.
Zuwvid Zeit verbracht am PC, weniger Zeit fur die Patienten. Die Arbeit am Computer geféllt nicht.
Die Dokumentation in PIK sollte im Patientenzimmer moglich sein. Die Erstellung von
Pflegeplanungen geht einfacher und schneller, sie sind vollsténdiger. Das Erstellen von Pflegeplénen
ist zeitaufwandig. Mehr Freitexteingabemdglichkeiten wére schén. Die  Uberschaubare
Mal3nahmendokumentation sichert Pflegequalitét. Mal3nahmendokumentation uniibersichtlich, man
sieht nicht, ob etwas vergessen wurde. Abhaken der Malinahmen geht unkompliziert und schnell.
Teilweise Doppeldokumentation, da Fuhrung des Kurvenblattes weiter nétig. Vermisse Méglichkeit,
Vitazeichen und verabreichte Medikamente in PIK zu dokumentieren. Hinterlegen von
Beobachtungskriterien (z.B. Abdomen weich, etc.) geht schnell, dadurch Verlauf sehr gut
beurteilbar. Gute Leserlichkeit, da Handgeschriebenes entféllt.

Haut: Pflegeplanung und Dokumentation ist ausfihrlicher und besser, schneller. Oft braucht es sehr
lange bis sich das Programm 1&dt, oder bis etwas aufgerufen ist. Bin nicht so schnell oder gelibt im
Schreiben auf der Tastatur. Fir mein empfinden geht die Individuaitét des einzelnen Pat. zum
grofdten Teil verloren, weil z.B. bel der Hilfe zum waschen zwischen Hr. Huber und Hr. Meier ein
meilenweiter Unterschied sein kann, den ich in PIK nicht darlegen kann.

Kommentare nach der PIK-Einfiihrung

Psych 1: Ich bin froh, dass es PIK gibt. Erstellung der Pflegeplanung einfacher durch Standards.
Pflegeberichtschreibung ist einfacher, schneller, lesbarer. Pflegestandards oft zu starr / unflexibel. Es
sollte méglich sein, auch frei zu formulieren. Frihere Probleme haben sich weitgehend gel0st, also
alles gut. Mir gefdllt die Computerarbeit nicht - die Zeit ist zu kurz, keine Individualitét.

Psych 2. Die standardisierten Pflegepldne sind praktisch und schnell. Transparenz. Schnelle
Erstellung der Pflegepldne, einheitliche Terminologie, Lesbarkeit. Pflegeplan bzw. Pflegediagnose:
zeitgemal3, fortschrittlich, individuell, kreativ. Mehr Zeit flr Pat. Umstandlichkeit der Mal3nahmen u.
der Zieldokumentation. Pflegeplanung teilweise zu umfassend. Immer noch zu vide
Fehlermeldungen. Wartezeit bel Formularéffnung- und drucken. Grofer Aufwand beim Erstellen
von Pflegeplanen. Musste zeitsparender sein. Esist zu langsam!

Kind 1: Pflegeberichte, da sehr gut zu lesen. Ubersichtlicher. Gut fur Schiller. Pflegeplanung ->
hoher zeitlicher Aufwand. PIK ist im Pflegeverlauf zu untibersichtlich. Viele Schwestern klicken aber
oft einfach auf ok, so dass nicht beurteilbar. Ich mag PIK nicht! Fir mich personlich wird die
Pflegedokumentation durch PIK weder erschwert noch erleichtert, nur der Zeitaufwand ist grofer.
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Da kann einem schon mal die Motivation ausgehen. Wenn es noch schneller gehen wiirde, wére ich
begeistert.

Kind 2: Schneller Zugriff auf die Pflegeplane. Wenig Moglichkeiten, eigene Texte einzufligen.
Anhand aktueller Pflegepléne lasst sich Pflege gut Uberpriifen und wird dadurch individueller; beim
Erstellen werden Krankheitsbild/Probleme des Patienten nochmals vor Augen gefuhrt. Fals
Mal3nahmen vergessen wurden, wird man am Ende der Schicht daran erinnert. Ich mag PIK nicht.
Pflegeanamnese ist bei Frilh- und Neugeborenen witzlos. Mal3nahmendokumentation nach wie vor
zeitaufwandig. Hoher Zeitaufwand durch Abhaken der Mal3nahmen, man muss soviel lesen.
Malnahmendokumentation sehr Ubersichtlich. Beobachtungskriterien zu zeitaufwandig, da sie bel
jedem Anklicken angezeigt werden. Bericht kann klar und deutlich geschrieben und gelesen werden.
Der Umgang automatisiert sich, sobald man lénger damit umgeht. Alle Neuerungen der letzten PIK-
Version haben die Dokumentation vereinfacht. In der neuen PIK-Version ist schnelleres Arbeiten
moglich. Arzte lesen Hinweise eh nicht.

Haut: PIK ist im Allgemeinen eine grofe Arbeitserleichterung und macht sehr viel Spal3. Erstellung
der Pflegeplanung: ist genauer, patientenbezogener und viel flotter. Ubersichtlicher. Leserlicher
Pflegebericht. Infosammlung dauert vid zu lange bis sie aufgerufen ist. Die lange Wartezeit, wenn
man etwas drucken will. Hardware ist zu langsam. Pat. Anamnese ist zu oberflachlich. Schnellere
Hardware und flexiblen Zugang zum Computer, z.B. Laptop.

6.5 Zusammenfassung

Die schriftlichen berwiegend quantitativen Befragungen sowie die Dokumentationsanalysen wahrend
der Einfuhrungsphase von PIK sowie nach langerer Benutzung zeigen Gemeinsamkeiten, aber auch
interessante Unterschiede zwischen den Stationen. Die Dokumentationsanalysen zeigen eine héhere Voll-
sténdigkeit und einen grofRere Umfang der Dokumentation. Sie deuten auch auf Probleme bel der aus-
reichenden Anpassung der Pflegeplanung an den individuellen Patienten auf allen Stationen hin.

Die Befragungen zeigen insgesamt eine gute Sicherheit im Umgang mit PIK, und eine mittlere Akzeptanz
von Computern. In den Kommentaren kann man aber auf allen Stationen kurz nach PIK-Einflhrung
auch Probleme mit der Bedienung, Performance und Funktionalitdt von PIK herauslesen, welche auch
bei der letzten Erhebung teilweise noch fortbestehen. Gelobt werden die einfachere Pflegeplanung und
die bessere Lesharkeit der Pflegedokumentation. Bei einzelnen Akzeptanzwerten zeigen sich teilweise
Unterschiede zwischen den Stationen. So zeigen dle Stationen initiad eine gute Akzeptanz zum
Pflegeprozess und von Computern in der Pflege, auf einer Station (Kind 1) sinken diese aber im
Zeitverlauf dann zunéchst deutlich ab. Auf dieser Station sind dann auch die Akzeptanzwerte gegeniiber
PIK insgesamt geringer.

Die Grind fur die Reaktionen der Stationen und fur die Unterschiede sind aus dem vorhandenen Daten-
material nicht vollstandig analysierbar. So mégen Unterschiede in den Ausgangsbedingungen (Motivation,
PC-Kenntnisse, Dokumentationsablaufe) oder im Einflhrungsprozess (Schulung, Support, genutzte
Funktionalitdt) eine Rolle spiden. Um diese Faktoren néher zu analysieren, wurden die
Gruppeninterviews durchgefuhrt, deren Ergebnisse im Folgenden dargestellt werden.
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7  Durchfihrung der Gruppeninterviews

Die Gruppeninterviews wurden im Wesentlichen wie geplant Ende Februar 2002 durchgefiihrt (Dauer:
jeweils ca. 60 Minuten). Die wurden gemeinsam von zwei Wissenschaftlerinnen (E.A., C.1.) geleitet.

In der Psychiatrie wurden vier Mitarbeiter gemeinsam interviewt, davon zwei von Psych 1 und zwei

Psych 2.

In der Kinderklinik wurden vier Mitarbeiter gemeinsam interviewt, davon zwei von Kind 1 und zwei
von Kind 2.

In der Hautklinik wurden drei Mitarbeiter gemeinsam interviewt, zwei der befragten Mitarbeiter hatten
dabei erst 9 Monate nach PIK Einfuihrung auf der Station angefangen.

Bis auf Kind 2 haben alle Mitarbeiter mindestens 9 Monate mit PIK gearbeitet.

Im Stationsleitungsinter view wurden drei Personen interviewt, und zwar die Stationsleitungen von
Kind 1, Kind 2, und Haut. Die beiden Stationsleitungen der Psychiatrie haben an der Gruppendiskussion
nicht teilgenommen: eine Stationdeitung ist gleichzeitig auch Projektleitung und wurde in ihrer Funktion
als Projektleitung interviewt, die andere Stationdeitung war verhindert.

Im Projektleitungsinter view wurden drei Personen interviewt, und zwar jeweils die Projektleitung der
Psychiatrie (gleichzeitig Stationdeitung), der Kinderklinik und der Hautklinik.

Den Gruppeninterviews mit den Stationen gingen jewells ca. 2-stiindige Beobachtungen auf den
jeweiligen Stationen durch die Interviewer voraus.

Die Befragungen wurden, wie in Kapitel 5 beschrieben, durchgefiihrt, auf Tonband aufgenommen,
transkribiert und mit Hilfe der Software WinMaxProf98 ausgewertet. Insgesamt wurden flr die 5 h
Interview ca. 100 DIN-A-4 Seiten Text analysiert.
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8 Ergebnisse der Gruppeninterviews

In diesem Kapitel werden die insgesamt finf Gruppeninterviews zunéchst getrennt ausgewertet. Dabel
werden die Aussagen nach thematischen Schwerpunkten geordnet diskutiert. Anschlief3end wird eine
kurze Zusammenfassung jeweils mit Bezug auf die FITT-Theorie durchgefihrt.

Bei allen Ergebnissen ist festzuhalten, dass sie zunéchst die subjektive Sicht der Befragten widerspiegeln,
und damit nur ein Teil der ganzen ,Wahrheit’ sein kdnnen. Andere Personen kénnen bestimmte Aspekte
durchaus anders deuten. So zeigen sich z.B. teilweise verschiedene Sichtweisen zwischen Mitarbeitern
und Stations- oder Projektleitung sowie zwischen einzelnen Mitarbeitern. Esist wichtig festzuhalten, dass
diese unterschiedlichen Deutungen und Interpretationen fir sich zunéchst legitim und berechtigt sind, da
sie jeweils das persinliche Erleben widerspiegeln.

8.1 Interview in der Hautklinik

In der Hautklinik wurde PIK im September 2000 auf einer Station eingefiihrt.

Aus den quantitativen Ergebnissen der Fragebogen auf dieser Station ergaben sich bereits 3 Monate nach
Einfihrung hohe Akzeptanzwerte fir Computer sowie fir PIK. Die Mitarbeiter fihlen sich sicher im
Umgang mit PIK und wollen alle weiter mit dem System arbeiten. Als Vorteile zeigen sich eine erhdhte
Qualitét der Dokumentation sowie insgesamt eine Erleichterung der Dokumentation.

Die Ablaufe der Pflegedokumentation in der Hautklinik waren vor PIK-Einfihrung so organisiert, dass
die Pflegeplanung und Pflegedokumentation Uberwiegend im Stationszimmer durchgefiihrt wurde.
Teilweiss wurden besondere Uberwachungsbogen (z.B. fur Vitalzeichen, Bilanzierung) ins
Patientenzimmer mitgenommen bzw. dort deponiert. Daneben wurden aber auch von Mitarbeitern
personliche Notizzettel eingesetzt, welche die Erinnerung unterstitzen sollten bzw. zur
Zwischenspeicherung von Informationen dienten.

Die konventiondlle Pflegeplanung bestand im Wesentlichen aus einem vorgegebenen Mal3nahmenblatt,
auf dem die PPR-relevanten Mal3nahmen angekreuzt wurden. Eine Formulierung von Probleme und
Ziele wurde ublicherweise nicht durchgeftihrt. Die Pflegedokumentation bestand im Wesentlichen aus
einer Informationssammlung, dem schichtweisen Abhaken der Maldnahmen sowie im Schreiben des
Pflegeberichts.

Mit EinfUhrung von PIK wurde eine vollstéandige Pflegeplanung und Malinahmendokumentation
eingefuhrt. Dadurch wurde nun ein Teil der Dokumentation (namlich Mal3nahmendokumentation,
Berichtschreibung) aus der papier-basierten Kurve herausgenommen. In der Kurve verblieb z.B. die
Dokumentation der Vital parameter, Ein-/Ausfuhr, Medikation, arztliche Anordnungen etc.

An dem Interview im Ende Februar 2002 nahmen drei Mitarbeiter® teil. Die Details des Interviews
werden aus Grunden der Vertraulichkeit hier nicht im Einzelnen dargestellt, sondern nur in der
Zusammenfassung:

Der PIK-Betrieb auf dieser Station zeigt sich im Interview ca 18 Monate nach der Einfuhrung
weitgehend unproblematisch. Die Mitarbeiter sehen PIK als selbstversténdliches, leicht zu benutzendes
Arbeitswerkzeug an. Nur sdlten klingen problematische Aspekte wie technische Probleme an, diese
scheinen aber subjektiv nicht wirklich gravierend zu sein.

Eine Reihe von Griinden fir die positive Einschétzung wurde genannt. Zunéchst einmal sei eine PC-
gestiitzte Pflegedokumentation einfach eine Mdglichkeit, die Pflege nach auf’en (aso sowohl zu
nachbehandelnden Einrichtungen als auch zu anderen Berufsgruppen) professioneller wirken zu lassen.
Eine besondere Bedeutung scheint hier die Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit in PIK im Vergleich zur
friheren papierbasierten Pflegedokumentation zu haben, es sei einfach nicht mehr so , schludrig®. Die
Bedeutung der Pflegedokumentation wird hoch eingeschétzt, insbesondere flr Leistungsnachweise

® Zwei der Pflegekrafte haben erst ca. 9 Monate nach PIK Einfiihrung auf Station angefangen

% Dieseist seit |angerem bekannt und seit den Interviews auch weitgehend behoben worden.
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(Stellenberechnung) und zur rechtlichen Absicherung. Schliefdich wird auch die héhere Vollsténdigkeit
der Pflegedokumentation angemerkt. Zunéchst einmal wird positiv begrifd, das jetzt im Wesentlichen
alle Phasen des Pflegeprozesses dokumentiert werden. Die insgesamt positive Grundhaltung kann
moglicherweise erklart werden durch die vorwiegend jungen Mitarbeiter, die den Pflegeprozess aus ihrer
Ausbildung gut kennen und ein unterstiitzendes Werkzeug begriif3en.

Der Einsatz standardisierter Pflegeplane wird stark beflrwortet, er erleichtere die Pflegeplanung, und
helfe, die Durchfuhrung bestimmter Mal3nahmen nicht zu vergessen — viel mehr Mal3nahmen wiirden
explizit geplant werden, an die man dann eben erinnert werde. Die Anpassung an den individuellen
Patienten und die regelmaRige Uberarbeitung erforderten natirlich Disziplin — dieser Punkt wird aber
eher in den individuellen Verantwortungsbereiches der Mitarbeiter eingeordnet.

Die Mitarbeiter haben ihren Arbeitsstil an PIK angepasst. Einige schauen nur zu Schichtende rein und
verwenden PIK also eher zur retrospektiven Dokumentation, andere schauen ofter herein. Die Ubergabe
scheint weiterhin das zentrale Kommunikationsmedium zu sein. PIK wird offenbar nur as Unterstiitzung
der Kommunikation angesehen, nicht als Ersatz fur mundliche Kommunikation. Nur, wenn in der
Ubergabe was vergessen wurde oder neue Aspekte wahrend der Schicht auftauchen, werden die Reiter
in PIK verwendet, um auf diese Anderung aufmerksam zu machen. Dies helfe auch, spater belegen zu
konnen, dass eine miindliche Kommunikation stattgefunden habe.

Insgesamt scheint sich diese Station bereits gut mit dem neuen Werkzeug angefreundet zu haben. Die
Anderungen (insb. Einflihrung einer umfangreicheren Pflegeplanung) werden offenbar nur als first-order
change empfunden. PIK scheint die Arbeitsablaufe und auch die Bedirfnisse und Fahigkeiten der
Benutzer gut zu unterstiitzen. Die Befragten sehen subjektiv Uberwiegend sowohl personliche Vorteile
(Erinnerungsfunktion, Belegen von Kommunikation) as auch allgemeine Vorteile (z.B. professionelle
AuRendarstellung, Rechtssicherheit, Leistungsnachweis). Die Station hat nach den erfolgten Anderungen
bereits wieder einen stabilen refreezing-Zustand erreicht. Ob es in den Anfangswochen grof3ere Probleme
gegeben hat, ist in den Interviews nicht sicher feststellbar, da zwei der Interviewten erst spéter auf die
Station gekommen sind. Eine Auswirkung auf die Qualitét der Versorgung wird nicht gesehen, wurde
aber auch nicht erwartet.

Im Folgenden werden auf Basis der durchgefiihrten Erhebungen zusammenfassend die Faktoren
festgehalten, die auf dieser Station den Ablauf der Einfuhrung im wesentlichen beeinflusst zu haben
scheinen:

Auf Ebene der Mitarbeiter: Vorhandene Computersicherheit und Schreibmaschinenkenntnisse,
Disziplin und Einsicht in Bedeutung einer schriftlichen Pflegedokumentation, Wunsch nach einer
professionellen Pflegedokumentation, Offenheit im Team, Einsicht in die Bedeutung einer grof3eren
Transparenz pflegerischer Leistungen.

Auf Ebene der Aufgabe: Organisation der Dokumentationsablaufe, Absprachen zur Ubergabe,
Qualitét der verwendeten Pflegestandards.

Auf Ebene der Technik: Funktionalitét einer professionell aussehenden Pflegedokumentation,
schrittweise Einfihrung der neuen Funktionalitét, Zahl der Ansprechpartner wéhrend Einfiihrung und
im Routinebetrieb, Ausstattung mit Rechnersystemen, Benutzerfreundlichkeit, Qualitét und Umfang
der Funktionalitét, technische Stabilitét und Performance, Mobilitét der Rechnersysteme.

Unter Nutzung der FITT-Theorie lasst sich also folgendes zusammenfassen:

Fit zwischen Mensch und Aufgabe: jetzt as weitgehend unproblematisch empfunden. Die Aufgabe
der Pflegedokumentation wird as wichtig und bedeutsam angesehen, der Einsatz von
Pflegestandards a's sinnvoll und hilfreich. Obwohl die Station vor PIK-Einfiihrung den Pflegeprozess
in der Dokumentation nicht vollstdndig umgesetzt hatte, scheinen sich die Mitarbeiter im Prinzip
rasch an ihn gewohnt zu haben. Der Fit wird derzeit noch weiter gesteigert durch Uberarbeitung der
standardisierten Pflegeplane.

Fit zwischen Mensch und Technik: offenbar rasch as weitgehend unproblematisch empfunden. Es
handelte sich um ein junges, motiviertes Team mit relativ hoher PC-Erfahrung. Die Sicherheit beim
Umgang mit Computern und auch beim Umgang mit PIK ist hoch. Die Betreuung wird als
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zufriedenstellend erlebt. Moglicherweise wird auch die Auseinandersetzung mit der Aufgabe zu
weiteren Anforderungen an die Technik und zu einer Weiterentwicklung der Software fihren.

Fit zwischen Aufgabe und Technik: jetzt as weitgehend unproblematisch empfunden. Die
Pflegedokumentation werde gut unterstiitzt, sei besser und Ubersichtlicher und nicht mit hoheren
Aufwanden verbunden. In den Anfangsphasen offenbar Probleme wegen teilweise nicht optimaler
Pflegestandards in PIK. Die Pflege selber werde nicht besser, dies wurde aber auch nicht erwartet
(daher kein Fit-Problem). Durch die Technik angebotene Moglichkeiten werden nach kleineren
Anderungen an den Dokumentationsablaufen gut ausgenutzt.

8.2 Interviews in der Kinderklinik

In der Kinderklinik wurde PIK im Oktober 2000 zunéchst auf der ersten Station eingefiihrt. Nach
Schlieung dieser Station im August 2001 wurde ca 1/3 der Mitarbeiter auf die zweite Station
Ubernommen, auf der dann PIK gegen Ende 2001 eingefiihrt wurde. Dabei konnte auf die Vorarbeiten
und Vorerfahrungen auf der ersten Station zurlickgegriffen werden.

An dem Interview nahmen zwel Mitarbeiter der ersten Station (C, D) und zwei Mitarbeiter der zweiten
Station (A, B) teil. Zum Zeitpunkt des Interviews hatten die befragten Mitarbeiter der ersten Station
(Kind 1) ca. 11 Monate PIK-Erfahrungen, die der zweiten Station (Kind 2) ca. 2 Monate.

Aus den quantitativen Ergebnissen der Fragebdgen auf der ersten Station ergaben sich Hinweise auf
Probleme in den ersten Monaten der Einfihrung. Die Arbeit mit PIK wurde insgesamt als belastend und
zeitaufwandig empfunden. Der Zugriff auf Informationen schien schwieriger, die Ubersichtlichkeit
geringer, die Qualitédt der Dokumentation nicht erhoht. Insgesamt schien kein Nutzen aus der PIK-
Einflhrung ersichtlich. Der Pflegeprozess insgesamt wurde daher als schreib- und zeitaufwéndig
kritisiert. Diese artikulierten Probleme verringerten sich nach 9 Monaten der PIK-Nutzung deutlich, die
Station war aber im Vergleich zu den anderen Stationen weiterhin am kritischsten gegentber PIK.

Auf Basis der Gruppen-Interviews vom Februar 2002 sollen nun einige mdgliche Ursachen hierfir
herausgearbeitet werden. Da die erste Station bereits geschlossen war, und viele der dortigen Mitarbeiter
inzwischen nicht mehr mit PIK arbeiteten, wurde beschlossen, auch Mitarbeiter aus der zweiten Station
einzubeziehen. Dabei ist zu beachten, dass die EinfUhrung auf beiden Stationen nicht genau gleich
verlief. Wéahrend auf der ersten Station die Vorbereitungsphase sehr produktiv war, die eigentliche
Einfihrung von PIK dann wegen Personalengpéssen aber problematisch wurde, war auf der zweiten
Station die Vorbereitungsphase eher schwieriger (ggf. bedingt durch personelle Anderungen mit Wechsel
von Stationsleitung und Stammpersonal), wéhrend die eigentliche Einfihrung dann recht glatt verlief
(gof. bedingt auch durch die bereits PIK-erfahrenen Benutzer aus der ersten Station).

Die folgende Darstellung spiegelt damit die Probleme beider Stationen wieder, zum einen riickblickend
fur die Mitarbeiter, die nach Schliefdung der ersten Station auf die zweite Station gewechsdlt sind, und
aktuell fur die Mitarbeiter der zweiten Station etwa zwel Monate nach PIK-Einfihrung. Viele Probleme
sind inzwischen behoben oder reduziert.

Die friheren papierbasierten Abléufe der Pflegedokumentation in der Kinderklinik waren gekennzeichnet
von einer raumlich verteilten Dokumentation. Die Pflege von Sauglingen erfordert rund um die Uhr eine
Vielzahl an regelmélligen Handlungen, welche alle dokumentiert werden. Hierfir fand sich auf beiden
Stationen im Patientenzimmer ein Uberwachungsprotokoll, das am Patientenbett verblieb. Weiterhin
wurde die Kurve haufig mit in das Patientenzimmer mitgenommen, um Beobachtungen direkt eintragen
zu konnen. Auch wahrend der Ubergabe diente die Kurve as standiges |nformationsmedium. Daneben
wurden aber auch von Mitarbeitern persinliche Notizzettel eingesetzt, welche die Erinnerung
unterstiitzen sollen bzw. zur Zwischenspeicherung von Informationen dienen.

Durch die Einfihrung wvon PIK wurde nun en Tel der Dokumentation (namlich
Mal3nahmendokumentation und Berichtschreibung) aus der Kurve herausgenommen. In der Kurve
verblieb z.B. die Dokumentation der Vital parameter, Ein-/Ausfuhr, Medikation, Anordnungen etc.
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Die Details des Interviews werden aus Grinden der Vertraulichkeit hier nicht im Einzelnen
dargestellt, sondern nur in der Zusammenfassung:

Ziel der Interviews war es insbesondere die Faktoren zu ermitteln, die die Einflhrung und Nutzung von
PIK in der Kinderklinik erschwert bzw. beeinflusst haben. Aus dem Gruppeninterview lassen sich eine
Reihe von Aspekten herausarbeiten.

Die Einfihrung von PIK hat die Dokumentationsabléufe beeinflusst. Die Station hat versucht, die
aufgetretenen Verdnderungen positiv zu gestalten. Ein Fit zwischen den Méglichkeiten mit PIK und den
erwlinschen Dokumentationsablaufen scheint zwei Monate nach Einfihrung auf der zweiten Station
noch nicht vollstdndig erreicht worden zu sein. Insbesondere eignet sich PIK aus verschiedenen Griinden
nur bedingt zur Unterstiitzung der Dokumentation am Patienten, hier wird weiterhin eher auf die Kurve
und weitere Informationstrager zurtickgegriffen.

PIK als Werkzeug zur Unterstiitzung der Pflegedokumentation wurde nach einigen Anfangsproblemen
(langsame Rechner, teilweise wenig aktive Key-User) als gegeben akzeptiert, insbesondere auch durch
die Bemihungen der engagierten Projektleitung.

Die Pflegeplanung konnte durch PIK erfolgreich und umfassend eingefiihrt werden. Die Pflege-
dokumentation ist deutlich ausfihrlicher geworden, wobei nach anfanglichen Problemen mit einem zu
groRen Umfang die Pflegepldne reduziert und angepasst wurden. Von den Mitarbeitern wird die
elektronische Dokumentation pflegerischer Leistungen as wichtig angesehen, hier haben offenbar
entsprechende Aufklarungen im Rahmen der PIK-Einfuhrung gewirkt. Insbesondere wird anerkannt,
dass ein Werkzeug wie PIK eine vollsténdigere Dokumentation pflegerischer Leistungen erméglicht, und
dass dies im ureigensten Interesse der Pflege ist. Die Qualitétsanalysen und die Interviews zeigen aber
auch, dass die Pflegedokumentation noch nicht immer optimal an den individuellen Patienten angepasst
wurde.

PIK wird als Werkzeug der Qualitétssicherung v.a. fir den Bereich der Aushildung und as
Nachschlagewerk begriildt. Ebenso positiv wird die aktive Erinnerungsfunktion an geplante Mal3nahmen
gesehen. Ob dies einen positiven Einfluss auf die Patientenversorgung hat, bleibt offen.

Die Mitarbeiter selber waren zu Beginn eher PC-unerfahren und PIK-skeptisch, die personliche
Auseinandersetzung mit dem Computer wird nun aber, nachdem einige Sicherheit erlangt wurde, as
positiv angesehen. Bis auf Unsicherheiten beim Maschinenschreiben in Einzelfdlen sowie bel der PIK-
Funktionalitét scheint der Umgang mit PCs und mit PIK relativ sicher zu sein. PIK insgesamt wird als
notwendiges Werkzeug akzeptiert.

Der gestiegene Umfang der Pflegedokumentation und die anfangliche Unsicherheit beim Umgang mit
PIK flhrten auf beiden Stationen zu deutlich gestiegenen Dokumentationsaufwanden, welche sich auf
der ersten Station bei zusitzlich knappen Personalressourcen auch in Uberstunden niederschiugen.
Durch zunehmende Ubungen, Verringerung des Dokumentationsumfangs und Reorganisation der
Dokumentationszeitraume konnte dieses Problem auf der ersten Station teilweise gelést werden. Die
zweite Station befindet sich noch in der Einfuhrungsphase.

Die bisher beschriebenen Erkenntnisse sind so auch Uber die quantitativen Anaysen der Fragebdgen und
Pflegedokumentation ersichtlich gewesen. Neue Erkenntnisse aus den Interviews ergeben sich v.a. in den
Auswirkungen der PIK-Einfihrung auf die Dokumentationsablaufe und die Kommunikation.

Eine Ursache fir die auftretenden Probleme waren nach Einschétzung der Mitarbeiter die Aufteilung der
Pflegedokumentation auf mehrere Medien (zumindest Kurve und PIK) sowie die beschriebene geringe
Verflgbarkeit von PIK, verglichen mit der Kurve. Dies hatte mehrere Auswirkungen. Die fir die
Dokumentationsaufgaben unzureichende Rechnerausstattung fihrte zu Wartezeiten bei der Pflege-
dokumentation, zu einem , Wettbewerb’ um PCs und zu entsprechenden Zeitverlusten. Teilweise wurde
versucht, dies durch Anderung der Dokumentationszeitpunkte zu kompensieren, z.B. frilher anfangen
bzw. noch wahrend der Ubergabe dokumentieren, welches wiederum negative Auswirkungen auf die
Konzentration hatte. Die geringe Verflgbarkeit von PIK insb. im Patientenzimmer fihrte zu einem
Informationsverlust wdhrend der Arbeit am Patienten bzw. mit den Eltern. Um dieses zu kompensieren,
wurden Informationen doppelt dokumentiert. Als belastende Doppeldokumentation wurde empfunden,
dass in PIK héufig nur das zeitliche Abhaken von Mal3nahmen moglich ist, wahrend die erhobenen
Werte zu den einzelnen Malnahmen in der Kurve hinterlegt werden missen. So wurden Informationen
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erst in der Kurve bzw. (anfangs auf der ersten Station) auf Zwischendokumentationsmedien, spéter in
PIK festgehalten, oder durchzufihrende Mal3nahmen werden auf Zetteln Ubertragen. Die Nicht-Nutzung
von PIK in der Ubergabe wurde als teilweise problematisch empfunden. Es bestand Unsicherheit, ob
PIK dann diese ggf. mindlich vergessenen Informationen ersetzt, hier scheinen Absprachen zum
Informationsfluss entweder nicht ausreichend zu sein oder nicht zu greifen. In diesem Fall misste PIK
Zu Schichtbeginn jeweils konsultiert werden, was aufgrund von Zeitdruck und mangelnder
Rechnerverfiigbarkeit meistens nicht gemacht wurde. Die Verteilung der Pflegedokumentation auf
diverse Medien fihrte dazu, dass Kurve und PIK in ene Konkurrenz traten. Teilweise wurde die
Dokumentation in der Kurve vernachldssigt, teilweise die in PIK. Auch die Arzte préferierten die
miindliche Ubergabe bzw. den direkten Blick in die Kurve, und nicht den Blick in PIK.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht Uberraschend, dass PIK in den ersten Wochen und Monaten als
stark belastend und von der Patientenversorgung ablenkend geschildert wurde. Die Mitarbeiter konnten
durch die beschriebenen Zwischenlosungen (wie Doppeldokumentationen oder Anderungen der
Dokumentationszeitraume) einige Probleme lindern, haben dadurch aber auch neue Probleme (z.B.
weitere Aufwande) geschaffen. Dabel spielen hier auch Unflexibilitdten von PIK sicherlich eine grof3e
Rolle sowie eventuell noch unzureichend optimierte Pflegestandards auf der zweiten Station. Insgesamt
wird PIK selber aber nicht in Frage gestellt.

Dieses Beispiel zeigt gut, dass ein Herausldsen und Optimieren von Teilen der Dokumentation nicht
einfach moglich ist, und zu einer Reihe von Auswirkungen auf Dokumentationsabl&ufe und Kommuni-
kation fuhren kann. Entsprechend sinnvoll ist es, wie auch von den Mitarbeitern gefordert, die komplette
Kurve eektronisch zu unterstitzen. Dies ist dlerdings nur bei Gewdhrleistung ausreichender
Zugriffsmoglichkeiten sinnvoll, aso einer entsprechend grofRen Anzahl stationdrer und auch mobiler
Computer. Bel dlen Interpretationen ist alerdings zu berticksichtigen, dass zumindest die zweite Station
erst sehr kurz mit PIK arbeitet, und daher die typischen Einflihrungsprobleme noch stérker empfindet.

Die erste Station scheint einen middle-order change durchlaufen zu haben mit einer langeren moving-
phase. Flr die zweite Station ist dies zwei Monate nach PIK-Einfihrung noch nicht sicher beurteilbar.
Um die Potentiale einer elektronischen Pflegedokumentation besser auszuschdpfen, sollte das Werkzeug
in seiner Funktionalitdt und Performance noch weiter optimiert werden. Es wére zu priifen, ob Rechner
ndher am Patientenbett zur Verfligung zu stellen sind.

Im Folgenden sollen auf Basis der durchgefiihrten Erhebungen zusammenfassend die Faktoren
festgehalten werden, die auf dieser Station den Ablauf der Einfihrung im Wesentlichen beeinflusst zu
haben scheinen:

Auf Ebene des Personals: allgemeine EDV-Erfahrung, Motivation zu Verénderungen, Akzeptanz von
EDV in der Pflege, Einsicht in Bedeutung einer groferen Transparenz pflegerischer Leistungen,
Einsicht in Bedeutung der Pflegedokumentation, Qualitdt der Schulungen, Personalausstattung,
Sicherheit im Umgang mit dem jeweiligen EDV-Systems.

Auf Ebene der Aufgabe: Organisation der Dokumentationsabléaufe, Ort der Dokumentation, Umfang
und Zeitaufwand der Dokumentation, Absprachen zur Kommunikation im Team.

Auf Ebene der Technik: Qualitdt des Supports, Benutzerfreundlichkeit, Performance, Anzahl und
Verfugbarkeit der Rechnersysteme, Hexibilitst der Software, zusitzlicher  Nutzen
(Nachschlagewerk), Anzahl der verwendeten Werkzeuge und Medien.

Unter Nutzung der FITT-Theorie l&sst sich also folgendes zusammenfassen:

Fit zwischen Mensch und Aufgabe: Notwendigkeit der Pflegedokumentation wird gesehen,
zwischenzeitlich aber der empfundene hohe Aufwand flr eine umfassende Dokumentation kritisiert.
Unsicherheiten scheinen in Bezug auf Kommunikationswege im Team vorzuliegen. Zur Erhdhung
des Fits werden z.B. eigene Pflegestandards fir kurzliegende Patienten erstelt, die die
Dokumentation erleichtern sollen. Wie in der Hautklinik ist auch in der Kinderklinik aufgrund der
EinfUhrung von PIK eine neue Sichtweise zur Pflegedokumentation entstanden.

Fit zwischen Mensch und Technik: anfangs als teillweise problematisch empfunden. Probleme beim
Umgang mit der (ungewohnten) Hard- und Software werden erwdhnt. Die Betreuung durch Key-
User in der EinfUhrungsphase wird als nicht immer optimal empfunden. Bestimmte Funktionalitéten
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von PIK scheinen derzeit noch nicht allen Mitarbeitern bekannt zu sein. Die Verwendung von EDV
wird teilweise a's berufsfremde Tétigkeit gewertet. Durch steigende EDV-Kenntnisse konnte der Fit
zwischen Mitarbeiter und Technik erhoht und die Sicherheit im Umgang mit PIK gesteigert werden.

Fit zwischen Aufgabe und Technik: anfangs as problematisch empfunden. Die geringe Performance
von PIK scheint die Durchfihrung der Pflegedokumentation zu verzogern. Die geringe Verfligbarkeit
im Patientenzimmer fihrt zu Informationsverlusten. Kompensation dieser Fit-Probleme u.a. durch
Rechner-Aufristung, Reduktion des Umfanges der Dokumentation, Doppe- und
Zwischendokumentationen sowie Verlagerung von Dokumentationszeiten. Jetzt noch teilweise
Probleme durch Doppeldokumentation und empfundene hohe Dokumentati onsaufwande.

Generell scheint der Fit auf der zweiten Station schneller erreicht worden zu sein ds auf der ersten
Station, was von den Mitarbeitern durch den besseren Fit zwischen Mensch und Technik aufgrund
einiger bereits erfahrener Benutzer begriindet wird.

8.3 Interview in der Psychiatrischen Klinik

In der Psychiatrischen Klinik wurde PIK zun&chst im November 1998 auf der Psych 1 (as erste
Pilotstation, damals noch mit eingeschrankter Funktionalitdt) eingefuhrt. Aufgrund guter Erfahrungen
kam im November 1999 Psych 2 dazu. Fragebdgen wurden auf Psych 1 kurz vor PIK-Einfihrung und
nach drei Monaten sowie nach zwel Jahren eingesetzt, auf Psych 2 vor Einflhrung und nach einem Jahr
der PIK-Nutzung.

Aus den quantitativen Ergebnissen der Fragebtgen ergaben sich auf Psych 1 nach drei Monaten mittlere
PIK-Akzeptanzwerten, nach zwel Jahren dann (ebenso wie auf Psych 2 nach einem Jahr) hohe
Akzeptanzwerte fur PIK. Die Mitarbeiter fihlen dch jetzt sicher im Umgang mit PIK und wollen weiter
mit dem System arbeiten. Als Vorteile zeigen sich in der letzten Erhebung insbesondere eine subjektiv
empfundene erhthte Qualitét der Dokumentation, eine Erleichterung der Dokumentation sowie auch eine
Zeitersparnis sowohl bel Planung als auch bei Dokumentation.

Die Ablaufe der Pflegedokumentation in der Psychiatrie waren vor PIK-Einfllhrung so organisiert, dass
Pflegeplanung und Pflegedokumentation Uberwiegend im Stationszimmer durchgefiihrt wurden. Die
konventionelle Pflegeplanung basierte auf vorgegebenen Formularen fur die Pflegeanamnese, die
Pflegeplanung, den Pflegebericht und fur das Abhaken von Mal3nahmen.

Mit Einfuhrung von PIK wurden die komplette Pflegeplanung sowie die Dokumentation der Mal3nahmen
und die Berichtschreibung auf PIK umgestellt. Die Kurve sowie Sonderformulare (z.B. Fixierung)
wurden beibehalten. Auf beiden Stationen nutzen auch andere Berufsgruppen teilweise den Zugriff auf
Pflegeberichte in PIK.

An dem Interview im Mai 2001 nahmen zwei Mitarbeiter von Psych 2 (A, D) und zwei Mitarbeiter von
Psych 1 (B, C) teil. Die Mitarbeiter hatten dabel bereits mehrjahrige Erfahrungen mit PIK. Die Details
des Interviews werden aus Grinden der Vertraulichkeit hier nicht im Einzelnen dargestdlt,
sondern nur in der Zusammenfassung:

Nachdem beide Stationen bereits recht lange (2 — 3 Jahre) mit PIK arbeiten, ist nicht Uberraschend, dass
die Akzeptanz hoch ist und PIK als normales Arbeitswerkzeug akzeptiert wird. Das refreezing scheint
bereits erreicht zu sein. Computer seien eben normal, und sollten daher auch in der Pflege Verwendung
finden. Dies wiirde die Pflege auch aufwerten.

Die Vortelle werden von den Befragten gesehen im Bereich der Lesbarkeit und damit verbunden in dem
Anreiz, insbesondere den Pflegebericht besser zu formulieren. Durch die EDV-Unterstiitzung wirden die
erbrachten pflegerischen Leistungen jetzt auch klarer darstellbar sein. Schliedich seien die
Formulierungsprobleme und die Zeitaufwénde bel der friiheren handschriftlichen Pflegeplanung deutlich
reduziert worden. Allgemein wird auch der persdnliche Gewinn durch die hohere PC-Sicherheit sowie
der Nutzen auch fur andere berufliche Aufgaben betont.

Die Pflegeplanung und Pflegedokumentation wird durchaus von den Mitarbeitern neben der miindlichen
Ubergabe as weiteres Informationsmedium (Nachschlagemdglichkeit) genutzt. Es wird aber auch
deutlich, dass die ldee, dass PIK auch die mindliche Kommunikation mit anderen Berufsgruppen
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entlasten konnte, eher weniger erfiillt ist. So wiirden die Arzte aus verschiedenen Griinden (Zeitmangel,
keine Méglichkeit zum Nachfragen) dieses Angebot nicht wahrnehmen, trotz zumindest auf einer Station
klaren Abmachungen. Trotzdem wird die Mdglichkeit, Uber Hinweise Informationsweitergabe an die
Arzte nachvollziehbar zu dokumentieren, von den Mitarbeitern im Pflegedienst weiter geniitzt. Insgesamt
scheint auch auf dieser Station die genaue Rolle von PIK in Bezug auf die Informationsflisse noch nicht
genau definiert zu sain.

Einige Probleme bel der EinfUhrung werden formuliert, z.B. Probleme mit dem Tippen (also dem
Maschineschreiben), die jetzt aber nach entsprechender Ubungszeit nicht mehr bestehen. Auch wurden
offenbar keine systematischen Schulungen durchgefiihrt, sondern eher Vor-Ort-Einweisungen, welche als
unruhig und nicht sehr effizient angesehen werden. Auch hétte die Vor-Ort-Betreuung am Anfang noch
lUckenloser sein konnen. Schliefdlich habe am Anfang durchaus Angst geherrscht, den neuen
Anforderungen nicht gewachsen zu sein. Aufgrund der Kritik in diesen Bereichen, welche sich auf 1 — 2
Jahre zuriickliegende Ereignisse beziehen, kann man annehmen, dass bei der PIK-Einfihrung doch eine
erhebliche Unsicherheit und Unruhe auf den Stationen bestanden hat. Diese scheinen sich dann aber im
Laufe der Zeit und durch den kameradschaftlichen Umgang offenbar schnell gelegt zu haben, so dass
jetzt Selbstbewusstsein vorherrscht.

Die Stationen scheinen mit der angebotenen Funktionalitdt von PIK im Wesentlichen zufrieden zu sein.
Allerdings diskutieren sie ein grundlegendes Probleme mit der Malinahmenplanung und —dokumentation
im psychiatrischen Bereich: So sai eine zeitliche Fixierung von Malinahmen im psychiatrischen Bereich
eher schwierig (z.B. be der kontinuierlichen Uberwachung eines suizidden Patienten). Diese
Besonderheit ist bisher in PIK nur schwer abbildbar. Ansonsten wird noch auf die geringe Performance
des Moduls ,, Informationssammlung* hingewiesen.?

Interessant ist die Diskussion der Geféhrdung des Datenschutzes durch Computer. Von einem
Mitarbeiter wird mehrfach angemerkt, dass z.B. psychiatrische Diagnosen nicht von jedem eingesehen
werden dirften. Dieser Punkt wird von den anderen aber nicht aufgegriffen.

Angesprochen wird das Problem der Kataloge in PIK. Hier wird geduR3ert, dass die teilweise nicht ganz
passend auf den Bedarf zugeschnitten seien. Obwohl die Katalog-Zustéandigen aber bekannt sind, wird
aus den Interviews nicht klar, ob hier bereits Initiativen von Seiten der Benutzer erfolgt sind.

Ein weiterer Wunsch ist der nach mehr und schnelleren PCs. Hier scheint sich aber nur (wie auch auf
den anderen Stationen) das Ubliche Probleme eines Missverhdltnisses von wachsender (geforderter)
Funktionalitét und (nachhinkender) Hardware-Ausstattung zu zeigen. Die grofdten Engpésse v.a. vor der
Ubergabe scheinen durch organisatorische MalRnahmen (Veranderung der Dokumentationszeiten)
weitgehend im Griff zu sein. Vidleicht kdnnte es aber sinnvoll zu sein, weitere Absprachen zu treffen,
welche ein ungestérteres Arbeiten an PIK Uber einen langeren Zeitraum ohne sténdige Unterbrechungen
ermoglichen.

Eine Besonderheit im Interview auf der Psychiatrie ist die ausfuhrliche und kritische Diskussion der
Ubermétigen Standardisierung der Pflege durch vordefinierte Pflegepldne. Offenbar haben die
Mitarbeiter bei sich oder bei anderen beobachtet, dass Pflegepléne entweder schon bel der Erstellung
nicht wirklich den Zustand eines Patienten widerspiegeln, oder dass dann im Verlauf der pflegerischen
Versorgung der einmal erstellte Pflegeplan nicht immer regelméaidig Uberarbeitet wird. Es bleibt unklar, ob
dies vielleicht an einer zu geringen Bereitschaft zur Anderung der Pflegeplanung liegt (z.B. aus
Zeitgriinden) oder ob es auch Unsicherheiten bei der Anwendung der Funktionalitét der Pflegeplanung in
PIK (insh. Hinzuwéhlen von Eintrdgen) sind, welche nicht allen ausreichend bekannt zu sein scheinen.
Hier konnten Nachschulungen gof. nitzlich sein. Aufgrund der umfangreichen Diskussion dieses Aspekts
lasst sich ableiten, dass hier ggf. noch Diskussionsbedarf (z.B. klare Verantwortlichkeiten fur die
Aktualisierung der Pflegeplane einschliellich regelmaliger Uberpriifung) auf beiden Stationen besteht,
damit das Werkzeug PIK nicht zu einer Verschlechterung der Qualitét der individuellen Pflegeplanung
fahrt.

Trotz der nun einfacheren Pflegeplanung in PIK wird der Zeitaufwand in den Interviews als grof3er als
friher angesehen. Dies Uberrascht, wurde doch in den Fragebdgen eher eine Zeitersparnis angegeben.
Maglich, dass hier zu einem grof3en Teil der Aufwand fir die Informationssammlung in PIK hereinspielt,
der durch die Beschleunigung bei der Pflegeplanung (insbesondere, wenn man sie sorgfaltig vornimmt),



48 PIK-Studie 2002

nicht aufgewogen wird. Die empfundenen hoheren Zeitaufwande scheinen aber die prinzipiele
Akzeptanz von PIK nicht zu beeinflussen.

Die Vertellung der Pflegedokumentation auf verschiedene Medien (PIK, Kurve) wird kurz kritisch
angesprochen, die Mitarbeiter sehen hier aber (noch) keine Losungsmoglichkeiten. Eine vollsténdige
Umstellung auf EDV wird eher skeptisch gesehen, wegen der finanziellen Aufwénde fir notwendige
Laptops und wegen der zu starken Abhéangigkeit vom Computer..

Interessant in den Interviews ist noch eine kurze Andeutung, nach der die Arzte der Ansicht sind, dass
die Mitarbeiter durch bestimmte Fragen in der Informationssammiung (z.B. zur Suizidalitd eines
Patienten) ihre pflegerischen Kompetenzen deutlich Gberschreiten. Dies weil3t wieder auf die Probleme
der bisher in vielen Bereichen praktizierten strengen Trennung z.B. zwischen pflegerischer und &rztlicher
Informationssammlung hin, welche eigentlich aus Sicht einer ganzheitlichen Patientenversorgung nicht
sinnvoll erscheint.

Im Folgenden sollen auf Basis der durchgefihrten Erhebungen zusammenfassend die Faktoren
festgehalten werden, die auf dieser Station den Ablauf der Einfilhrung im Wesentlichen beeinflusst zu
haben scheinen:

Auf Ebene des Personals: Vorhandene Computersicherheit und Schreibmaschinenkenntnisse, Sorge
um Datenmissbrauch, Disziplin und Einsicht in Bedeutung einer schriftlichen Pflegedokumentation,
gegenseitige Unterstiitzung im Team, Qualitét der Schulungen, Einsicht in Bedeutung einer grof3eren
Transparenz pflegerischer Leistungen, Abmachung zur Nutzung durch andere Berufsgruppen.

Auf Ebene der Aufgabe: Organisation der Dokumentationsablaufe, Umfang der vorherigen
Pflegedokumentation. Qualitét der hinterlegten Standards,

Auf Ebene der Technik: Ausstattung mit Rechnersystemen, Benutzerfreundlichkeit, Qualitdt und
Umfang der Funktionalitét, technische Stabilitdt und Performance, Qualitét des Supports, Einsatz
verschiedener Werkzeuge und Medien.

Unter Nutzung der FITT-Theorie lasst sich also folgendes zusammenfassen:

Fit zwischen Mensch und Aufgabe: ds weitgehend unproblematisch erlebt. Die Aufgabe der Pflege-
dokumentation wird as wichtig und bedeutsam angesehen (beide Stationen haben schon vor der
PIK-EinfUhrung den Pflegeprozess in der Dokumentation eingesetzt). Diskutiert werden das
Problem der teilweise zu geringen Individuaitét der Pflegeplanung sowie Motivationsprobleme bei
Einflihrung einer schriftlichen, umfangreicheren Informationssammlung. Die Qualitdtsmessungen der
Pflegedokumentation deuten auf Verbesserungsmdglichkeiten bei diesem Fit hin. Qualitét der
hinterlegten Pflegestandards sei verbesserbar. Arzte lesen die Pflegedokumentation in PIK nicht
immer.

Fit zwischen Mensch und Technik: a's teilweise problematisch erlebt. Am Anfang einige Probleme in
PIK-Benutzung bei as nicht optima empfundenen Support und Schulungen. Jetzt weitgehend
unproblematisch, wohl wegen Lerneffekt. Die Sicherheit beim Umgang mit Computern und auch
beim Umgang mit PIK ist jetzt hoch. Teilweise generelle Technik-Kritik (,, Glaserner Patient™).

Fit zwischen Aufgabe und Technik: anfangs teilweise problematisch erlebt. Die Pflegedokumentation
werde gut unterstiitzt, sei besser und Ubersichtlicher, aber auch mit héheren Aufwanden verbunden.
Durch Anderungen der Dokumentationsabldufe sowie Software-Modifikationen wurden geringe Zahl
und Performance der Rechnersysteme sowie teilweise hohere Aufwande kompensiert. Unflexibilitét
wird bei einigen PIK-Funktionen wie zeitlicher Malinahmenplanung gesehen, diese daher nicht
immer genutzt. Verteilung auf verschiedene Medien stérend. PIK sai jetzt aber viel besser geworden.
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8.5 Interview der Stationsleitungen

Die Stationdeitungen der beiden Stationen der Kinderklinik sowie der Hautklinik wurden gemeinsam
interviewt. Eine der Stationdeitungen in der Psychiatrie ist auch Projektleitung. Sie wurde zusammen mit
den Projektleitungen interviewt. Zum Zeitpunkt des Interviews haben die Stationdeitungen
unterschiedlich lange mit PIK gearbeitet - A: insgesamt 9 Monate, aktuell nicht mehr, B: 2 Monate, C:
ca. 14 Monate.

Die Details des Interviews werden aus Grinden der Vertraulichkeit hier nicht im Einzelnen
dargestellt, sondern nur in der Zusammenfassung:

Bel dem Interview der Stationdeitungen der somatischen Pilotstationen werden sowohl allgemeinere
Aspekte wie die Bedeutung und die Qualitdt der Dokumentation thematisiert as auch individuelle
Erfahrungen und Probleme mit PIK. Die Befragten agieren somit in diesem Interview einmal in ihrer
Rolle als Stationd eitungen wie auch in der Rolle von PIK-Benutzern.

Interessant ist die unterschiedliche Motivation fur eine Teilnahme an der PIK-Einfuhrung: wahrend auf
einer Station der Wunsch aus den Reihen der Mitarbeitern kam (Hautklinik), ergriff auf den beiden
anderen Stationen eher das Pflegemanagement die Initiative (Kinderklinik). Als Grinde fir die
Zustimmung an einer Teilnahme werden von alen Stationdeitungen weniger Hoffnungen auf eine
Verbesserung der Dokumentation oder auf eine Zeitersparnis angegeben. Vielmehr bestand der Wunsch,
an neuen Entwicklungen moglichst frih aktiv mitzuwirken und sie damit mitprégen zu konnen
(Hautklinik) und durch eine frihe Einfihrung einer DV-gestiitzten Dokumentation einen gewissen
Vorsprung vor anderen Stationen zu haben (Kinderklinik).

Die Einfuhrungsphase von PIK wurde vor alem in der Kinderklinik als relativ problematisch empfunden.
Vor alem aufiere Rahmenbedingungen wie z.B. aktuelle Persona engpasse machten sich bemerkbar, aber
auch eine teilweise geringe Motivation von Mitarbeitern bei der Erstellung geeigneter Pflegepléne. Diese
Probleme sind inzwischen durch entsprechende Ubung und guten Support weitgehend tiberwunden, wie
auch die von alen Stationdeitungen genannten Defizite hinsichtlich der Hardware-Ausstattung.

Es Uberrascht nicht, dass aus Sicht der Stationdeitungen die Pflegedokumentation eine hohe Bedeutung
hinsichtlich haftungsrechtlicher Aspekte und auch fur die Sicherstellung des Personalbedarfs hat. Dieses
versuchen sie auch immer wieder, ihren Mitarbeitern deutlich zu machen. PIK scheint hier zwar
zunéchst einen gewissen Mativationsschub zur besseren Dokumentation zu geben, aus den Beitrdgen
wird jedoch deutlich, dass die Qualitét der Dokumentation weiterhin as verbesserungswiirdig einstuft
wird. Insbesondere appellieren die Stationdeitungen an dieser Stelle an die Dokumentations-Disziplin
ihrer Mitarbeiter, vor alem in Bezug auf die Aktualisierung und Individualisierung von Pflegeplanungen.
Regelmél3ige Motivation und Schulungen sind daher aus der Sicht der Stationseitungen bei der
EinfUhrung eines neuen Werkzeugs notwendig, um eine Verbesserung der Dokumentation zu verstetigen.
Andere Aspekte der Pflegedokumentation — wie z.B. Unterstitzung der Kommunikation oder der
personlichen Organisation — werden von den Stationsleitungen nicht angesprochen.

Dain PIK nicht alle Teile der Flegedokumentation abgebildet werden kdnnen, ist die Dokumentation
auf allen Stationen ,habiert”, einmal verteilt auf PIK und zum anderen auf die papierbasierte Kurve.
Dies wird von der Stationdeitung der Hautklinik nicht als Problem benannt, wohl aufgrund der Tatsache,
dass hier die Arbeitsablaufe nicht erfordern, Uber grof3ere Teile der Pflegedokumentation auf3erhalb des
Stationszimmers zu verfigen und aufgrund einer deutlich geringeren Anzahl von zu dokumentierenden
Malnahmen. Beide Stationdeitungen der Kinderklinik beméangeln hingegen die Nicht-Verfligbarkeit von
PIK und den daraus resultierenden fehlenden Uberblick sowohl im Patientenzimmer als auch wahrend
der Visite. Zusétzlich wird das Anmelden und Aufrufen von Pik as umstandlicher empfunden as das
Aufschlagen der papierbasierten Dokumentation. Obwohl versucht werde, Doppeldokumentationen zu
vermeiden, sind deswegen auf einer der beiden padiatrischen Stationen einige zu Schichtbeginn wichtige
Informationen sowohl in PIK als auch auf der Kurve dokumentiert.

Befragt zur Idee des Pflegeprozesses zeigen die Stationseitungen einige Distanz. Der Pflegeprozess sei
zu zeitaufwandig und wenig sinnvoll. Dabeil ist auffallend, dass sie unter einer Pflegeplanung vor alem
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das Aufschreiben dessen, was sowieso ,im Kopf* ablauft verstehen. Der Mdglichkeit einer tatsachlich
geplanten Pflege stehen sie skeptisch gegentiber, da aus ihrer Erfahrung langst nicht alle pflegerischen
Handlungen planbar sind. Diskutiert wird auch die Bedeutung des Pflegeprozesses in der Aushildung. Da
der Pflegeprozess in der Praxis meist nicht wirklich umgesetzt wird, stellen sie sowohl die Intensitét wie
auch die praxisgerechte Ausgestaltung des Unterrichtes zu diesem Themain Frage.

Im Folgenden sollen auf Basis der durchgefiihrten Erhebungen zusammenfassend die Faktoren
festgehaten werden, die aus Sicht der Stationdeitung den Ablauf der Einflhrung auf den vier Stationen
im Wesentlichen beeinflusst zu haben scheinen:

Auf Ebene des Personals: Einsicht in Bedeutung einer schriftlichen Pflegedokumentation, Einsicht in
Bedeutung einer grof3eren Transparenz pflegerischer Leistungen, Disziplin bei Pflegedokumentation,
Kontrolle der Qualitét der Pflegedokumentation durch Mitarbeiter, Motivation zu einem innovativen
Projekt und Interesse, hier selber etwas zu gestalten, Unterstiitzung von Seiten des
Pflegemanagements, ausreichende personelle Ressourcen fur initiadle Mehraufwande, Offenheit fir
Anderungen an gewohnten Ablaufen, Motivation der Stationdeitung, Personal fluktuation, Motivation
zur Individualiserung der Pflegeplanung, Einsicht in Sinn des Pflegeprozesses, Umfang der
Erwartungen an neues Werkzeug.

Auf Ebene der Aufgabe Organisation der Dokumentationsabléufe, Detaillierungsgrad der
Pflegedokumentation, Absprachen zu Ort, Zeit und Umfang der Dokumentation, Liegedauer der
Patienten. Qualitdt der hinterlegten Pflegestandards, Vorhandensein von Pflegestandards anderer
Stationen,

Auf Ebene der Technik: Qualitét des Supports, Technische Stabilitét und Performance, Ausstattung
mit Rechnersystemen, verteilte und doppelte Dokumentation, Verfligbarkeit

Unter Nutzung der FITT-Theorie lasst sich also folgendes zusammenfassen:

Fit zwischen Mensch und Aufgabe: teillweise geringe Motivation zur Individualisierung der Pflege-
planung, hier intervenieren die Stationseitungen

Fit zwischen Mensch und Technik: auf beiden Stationen der Kinderklinik anfangs Probleme, z.B.
wegen Hemmungen beim PC-Umgang sowie wegen Personalenpédssen bzw. Personalfluktuation
wéhrend der Einfuhrung; durch Lernkurve und Support jetzt wohl ausreichend. Auf Hautklinik keine
groReren Problemen im Fit berichtet, Unterstiitzung durch Pflegemanagement sei hilfreich gewesen,
und PC-Moativation gut.

Fit zwischen Aufgabe und Technik: auf beiden Stationen der Kinderklinik anfangs Probleme, z.B. zu
umfangreiche Pflegestandards, zu geringe Performance einiger Funktionen in PIK und ungentigende
Funktionalitat fir Kurzlieger; jetzt verbessert durch Uberarbeitung der Kataloge und durch
organisatorische  Absprachen  zur  Pflegedokumentation.  Weiterhin -~ Probleme  mit
Doppeldokumentation, hier ebenfalls einige organisatorische Absprachen, sowie Probleme mit
geringer Verflgbarkeit der Informationen in PIK. In der Hautklinik Anfangs Mehraufwande und
Anderung der Dokumentationsabldufe wegen geringer Anzahl an PCs.
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8.6 Interview der Projektleitungen

Die drei Projektleitungen von Kinderklinik, Hautklinik und Psychiatrischer Klinik wurden gemeinsam
interviewt. Die Auswertung konzentriert sich auf die empfundenen Faktoren, welche die Einflihrung des
rechnergestiitzten Pflegedokumentationssystem auf den jewelligen Stationen aus Sicht  der
Projektleitungen positiv oder negativ beeinflusst haben. Das Interview fand im Februar 2002 stett. Die
Projektleitung der Psychiatrie ist gleichzeitig Stationdeitung auf einer Pilotstation. Sie wurde gleichzeitig
in ihrer Funktion als Projektleitung interviewt. Alle drei hatten die EinfUhrung auf ,ihren’ Stationen
jeweils von Anfang an begleitet.

Die Details des Interviews werden aus Grinden der Vertraulichket hier nicht im Einzelnen
dargestellt, sondern nur in der Zusammenfassung:

Aus Sicht der Projektleitungen gibt es eine Reihe von Faktoren, welche die erfolgreiche Einflhrung von
PIK unterstiitzen bzw. behindern konnen, und welche schliefdlich helfen, die unterschiedlichen
Reaktionen der Stationen erklaren helfen.

Wesentliche intrinsische Motivationsfaktoren sind die Einsicht in die Bedeutung einer schriftlichen
Pflegeplanung owie der Wunsch nach einer hohen Professionalitét in der Pflege. Die Beschéftigung mit
schriftlicher Pflegeplanung (z.B. in der Ausbildung) kann dieses unterstiitzen. Auch eigene Erfahrungen
zu Auswirkungen einer unvollstdndigen Dokumentation (z.B. Stellenabbau) spielen eine Rolle. Wenn
diese grundiegende Motivation vorhanden ist, dann wird der Aufwand der Arbeit mit PIK as im
Wesentlichen sinnvoll angesehen. Eine grundlegende PC-Akzeptanz kann dabei die Motivation ebenfalls
noch erhéhen.

Ein wesentlicher extrinsischer Motivationsfaktor ist der Einsatz und die Motivation der jewelligen
Stationdeitung. Sie kann as Vorbild sowie durch ihre Autoritédt dafir sorgen, dass die
Pflegedokumentation (auch bei hoherem Aufwand) vollstandig gemacht wird, und sie kann ihre
Mitarbeiter auf die Bedeutung der Dokumentation hinweisen. Aulerdem kann sie zeitliche Freirdume
insbesondere in der Vorbereitungs- und Einfuhrungsphase schaffen und damit die Einfiihrung wesentlich
unterstiitzen. Regelméidige Kontrollen und Feedbacks fur die Mitarbeiter sorgen dafir, dass die Qualitéat
der Dokumentation nach einer Anfangseuphorie nicht absinkt.

Weitere wesentliche Faktoren sind der Zusammenhat und die Zusammenarbeit im Stationsteam
(insbesondere wenn die Stationsleitung keine zentrale Rolle spielt) und die deutliche Unterstiitzung des
Projekts durch die Pflegedienstleitung.

Auch die Betreuung der Station vor Ort ist wichtig. Diese Betreuung umfasst die Hilfestellung bei alen
technischen oder inhaltlichen Fragen und Problemen. Diese Rolle sollten Mitarbeiter wahrnehmen, die
besonders geschult und auch motiviert sind, und auf3erdem auch entsprechend Freirdume dafir haben.
Diese Rollen kénnen von externen Mitarbeitern (z.B. der Projektleitung) nur schwer vollstandig ersetzt
werden. Neben dieser institutionalisierten Betreuung spielt auch die gegenseitige Unterstiitzung im Team
eine grof3e Ralle.

Die Kommunikation zwischen der Projektleitung und der Station wie auch die Kommunikations-
strukturen innerhalb der Station sind ebenfalls von Bedeutung. Der Informationsaustausch kann durch
eine hohe Personafluktuation und durch nicht optimale Kommunikation innerhalb der Station sehr
erschwert werden. Schriftliche Informationen scheinen den mindlichen Austausch nur unzureichend
kompensieren zu kdnnen. Eine unzureichende Information kann Motivation negativ zu beeinflussen.

Vor der Einflhrung sollten alle Mitarbeiter ausreichend geschult werden. Durch Personalfluktuation und
haufige Programmanderungen kann aber Wissen schnell verloren gehen, daher scheinen auch
regelméaliige organisierte Schulungen fir neue und "alte" Mitarbeiter sinnvall.

Die Einfuhrung kann erheblich behindert werden durch Personalengpésse. Insbesondere in den ersten
Wochen ist daher auch eine ausreichende Personaldecke zu achten, die auch Freirdume fir die
Betreuung und das Erlernen des EDV-Systems |&sst.

Mehrmals wird in unterschiedlichen Zusammenhangen darauf hingewiesen, dass auch flankierende
Mal3nahmen (z.B. Schulungen oder Informationsveranstaltungen) zum Pflegeprozess sinnvoll seien. So



52 PIK-Studie 2002

konnten hier Mitarbeiter ihr Wissen zur Pflegeplanung auffrischen und ein Diskussionsprozess wird
angeregt, der die Motivation der Benutzer steigen kann und die Bedeutung der Pflegedokumentation
hervorhebt. All dieses kann positive Auswirkungen auf die Einfihrung haben.

Positiv beurteilt wird die Méglichkeit, dass die Station die Schritte der Einfihrung und auch ihre
Geschwindigkeit selber bestimmen kann. Dadurch konnen die Mitarbeiter lernen mit dem neuen
Werkzeug zu arbeiten. Insbesondere kann es einige Zeit dauern, bis z.B. optimale Pflegestandards erstel It
und sinnvoll eingesetzt werden. Gleichzeitig sollten, wenn Verbesserungsvorschldge auftauchen, diese
auch in Updates umgesetzt werden. Dies kann dann wiederum die Motivation der Benutzer erhéhen.
Auch ggf. unzureichende Performance und Stabilitét kann durch Updates verbessert werden. Auf eine
ausreichende Hardware-Ausstattung ist zu achten. Durch den Lernprozess der Mitarbeiter und durch die
Updates an der Software gleichen sich beide solange an bis eine zufriedenstellende Arbeit moglich it

Interessant ist, dass ein paar Aspekte von den Projektleitungen nicht erwahnt wurden, wie z.B. die
Bedeutung der von der Station selber erarbeiteten Pflegestandards. Auch der Einfluss von Hardware-
und Software-Problemen wird nur kurz diskutiert, ebenso wie die Notwendigkeit, dass die Software die
Arbeitsablaufe gut unterstiitzt. Dies mag daran liegen, dass die Projektleitungen nicht selber mit der
Software gearbeitet haben (mit Ausnahme der Projektleitung der Psychiatrie, die gleichzeitig
Stationdeitung ist).

Ingesamt konzentrieren sich die Projektleitungen auf den Einfluss eines guten Projektmanagements (z.B.
Kommunikation, Organisation von Schulungen, Einfihrungsschritte, Vor-Ort-Betreuung) sowie auf
organisatorische Aspekte einer Einfiihrung (z.B. Bedeutung der Stationsleitung), wahrend technische und
aufgabenbezogene Faktoren nur kurz angesprochen werden.

Im Folgenden sollen auf Basis der durchgefiihrten Erhebungen zusammenfassend die Faktoren
festgehalten werden, die aus Sicht der Projektleitungen den Ablauf der Einfiihrung auf den vier Stationen
im Wesentlichen beeinflusst zu haben scheinen:

Auf Ebene des Personads. Einsicht in Bedeutung einer schriftlichen Pflegedokumentation,
Pflegeprozess in der Aushildung und geeignete Einweisung der Schiller, Umfang der Erwartungen an
neues Werkzeug, Wunsch nach Professionditét in der Pflege, Motivation zu einem innovativem
Projekt und Interesse, hier selber etwas zu gestalten, Unterstiitzung von Seiten des
Pflegemanagements, ausreichende personelle Ressourcen fir initiale Mehraufwande, Offenheit fir
Anderungen an gewohnten Ablaufen, Motivation und Einsatz der Stationsleitung (Nachfassen,
Kontrollieren), Personafluktuation und Teilzeitkrafte, Kommunikation und Absprachen im Team,
gegenseitige Hilfe im Team, Schulungen und Nach-Schulungen, Mativation durch Einfluss auf
regelmakige Updates, Lernkurve, PC-Kenntnisse, Einsicht in Sinn des Pflegeprozesses.

Auf Ebene der Aufgabe: Umfang der Pflegedokumentation vor EDV-Einfihrung, Bettenausastung.
Qualitét der hinterlegten Pflegestandards, Vorhandensein von Pflegestandards anderer Stationen,
Kenntnisse Uber den Pflegeprozess.

Auf Ebene der Technik: Qualitét des Supports, technische Stabilitdt und Performance, Ausstattung
mit Rechnersystemen, Einfihrungsschritte.
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9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die erste Studienfrage ,, Welche Faktoren wirken sich laut Literatur hemmend bzw. férdernd auf die
Akzeptanz und Adoption neuer Technologien aus?* wurde in Kapitel 3 ausfiihrlich beantwortet. Die
zweite Studienfrage ,, Welche Faktoren ergeben sich aus den quantitativen und qualitativen Erhebungen
fur die vier Pilotstationen am Universitétsklinikum Heidelberg?* wurde in Kapitel 6 beantwortet. Die
ermittelten Faktoren wurden dabei unter Verwendung der FITT-Theorie eingeordnet.

Die Ergebnisse aus den Gruppeninterviews mit den Benutzern, Stationsleitungen und Projektleitungen
sollen nun noch einmal zusammengestellt und mit den Ergebnissen aus den Fragebtgen und
Dokumentationsanalysen verglichen werden. Dies dient zum Abgleich der verschiedenen Sichten und
Methoden und hilft, ein breiteres Bild auf die Ereignisse zu erhalten.

Nach Abschluss der Erhebungen haben alle vier Pilotstationen beschlossen, weiter mit PIK zu arbeiten.

9.1 Hautklinik

1. Erhebung (Vorher) Juni 2000 (Fragebogen + Dokumentationsanalyse)

PIK-Einfuhrung Sept. 2000

2. Erhebung (Wahrend) Dez. 2000 (Fragebogen + Dokumentationsanalyse)

3. Erhebung (Nachher) Juni 2001 (Fragebogen + Dokumentationsanalyse)

Februar 2002 (Gruppen-Interviews)

In der Hautklinik zeigt sich insgesamt ein unkompliziertes Bild. Die PIK-Einfuhrung scheint ein first-
order-change (vgl. Kapitel 3.1) gewesen zu sein, die keine gréfieren Auswirkungen auf Mitarbeiter oder
Arbeitsablaufe hat — obwohl durch PIK erstmalig eine umfassende Pflegeprozessdokumentation
eingefihrt wurde. Zum Zeitpunkt der Gruppeninterviews ist die Station offenbar bereits wieder in einem
stabilen refreezing Zustand, was auf eine recht unkomplizierte und kurze moving-Phase hindeutet.

Der Fit zwischen Mensch und Aufgabe ist offenbar von Anfang an weitgehend unproblematisch. In
den Gruppeninterviews zeigen sich Stationdeitung (die gleichzeitig eine Aushildung zur Internen Prozess-
begleiterin hat) wie Mitarbeiter berzeugt von der Bedeutung einer guten Pflegedokumentation zur
Absicherung sowie fir das AuRRenbild der Pflege. Die Dokumentationsanalysen bestétigen, dass die
Qualitét der Dokumentation in Bezug auf Vollsténdigkeit besser geworden ist (vgl. Kapitel 6.3), was auch
in den Gruppeninterviews und Fragebdgen subjektiv so gesehen wird. Allerdings — und das gilt fur alle
Stationen — wird von den externen Experten die Pflegedokumentation as teilweise zu wenig auf den
individuellen Patienten angepasst gesehen (vgl. Kapitel 6.3). Dies wird auch von den Stationdeitung als
ein zentrales Problem gewertet, von den Mitarbeitern in den Gruppeninterviews und Fragebdgen aber so
nicht angegeben (vgl. Kapitel 6.4.1), auch wenn sich ein Kommentar in den Fragebdgen hierzu findet
(vgl. Kapitel 6.4.8). Hier zeigen sich also durchaus Unterschiede in der Einschétzung durch die Benutzer
selber auf der einen und durch Experten und Stationdeitung auf der anderen Seite. Ein anderer
interessanter Aspekt ist die Akzeptanz des Pflegeprozesses als Basis fur eine systematische Pflege.
Waéhrend die Mitarbeiter in den Fragebdgen ihn zumindest theoretisch als sinnvoll ansehen (vgl. Kapitel
6.4.1), ist er bisher nur teilweise umgesetzt. So wird zwar geplant, diese Planung aber nicht regelméfdig
Uberprift. Ein Indiz hierfir ist, dass die Zielevauation sich in der Hautklinik erst langsam in der
Einflhrung befindet. Wenn aso auch subjektiv die Aufgabe ener guten und umfangreichen
Pflegedokumentation von den Befragten als gut erreicht angesehen wird, kann objektiv nur eine teilweise
Umsetzung des Pflegeprozesses gefunden werden.

Der Fit zwischen Mensch und Technik wird in alen Gruppeninterviews as weitgehend un-
problematisch beschrieben. Es handelte sich tatschlich um ein junges, motiviertes Team mit relativ
hoher PC-Erfahrung (vgl. Kapitel 6.1.6). Die Sicherheit beim Umgang mit Computern und auch beim
Umgang mit PIK ist hoch (vgl. Kapitel 6.2.3). Computer werden as normales Werkzeug akzeptiert (vgl.
Kapitel 6.4.2, 6.4.3).
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Der Fit zwischen Aufgabe und Technik schliefdich ist offenbar schrittweise besser geworden. Anfangs
wurden in den Gruppeninterviews Probleme wegen nicht optimaler Pflegestandards und wegen
unzureichender PC-Ausstattung angegeben. Dies scheint inzwischen behoben zu sein durch Uber-
arbeitung der Kataloge, und durch Aufristung der Hardware bzw. Anpassung der Dokumen-
tationsabléufe. Subjektiv wird sowohl in den Gruppeninterviews as auch in den Fragebdgen eine gute
Unterstiitzung der Pflegedokumentation durch PIK angegeben, was sich auch in den Akzeptanzwerten
widerspiegelt (vgl. Kapitel 6.4.3, 6.4.4). Uber veranderte Aufwéande fir die Pflegedokumentation wird
nicht berichtet. Die Pflegedokumentation erfolgt weitgehend im Stationszimmer (vgl. Kapitel 6.1.4),
mobile Werkzeuge werden daher nicht vermisst.

9.2 Kinderklinik

Kind 1 Kind 2

1. Erhebung (Vorher) Mai 2000 (Fragebogen +
Dokumentationsanalyse)

PIK-Einfuhrung Okt. 2000 Dezember 2001

2. Erhebung (Wahrend) Januar 2001 (Fragebogen + Maérz 2002 (Kurz-Fragebogen)
Dokumentationsanalyse)

3. Erhebung (Nachher) Juli 2001 (Fragebogen + September 2002 (Kurz-Fragebogen)
Dokumentationsanalyse) Februar 2002 (Gruppeninterview)
Februar 2002 (Gruppeninterview)

In der Kinderklinik zeigen die Erhebungen auf der ersten Station subjektiv empfundene Probleme
wahrend der Einflhrungsphase. Diese wurden schrittweise angegangen und sind inzwischen weitgehend
gelOst, so dass sich diese Station im Ubergang von der moving- zur refreezing-Phase (vgl. Kapitel 3.1) zu
befinden scheint. Die Einflhrung einer erstmalig umfassenden Pflegeprozessdokumentation scheint hier
einen middle-order-change darzustellen, der naturgemdld Zeit bendtigt, und zu einigen im Folgenden
skizzierten Anderungen und Stérungen wéahrend der Einfulhrungsphase gefiihrt hat. Eine entsprechende
Einordnung fir die zweite Station ist schwierig, da hier PIK erst vor kurzem eingefihrt worden i<,
gleichzeitig aber ein Tell der Mitarbeiter bereits auf der ersten Station mit PIK gearbeitet hat

Zum Fit zwischen Mensch und Aufgabe ist zunéchst festzuhalten, dass Mitarbeiter und Stationsleitung
sich Uberzeugt von der Notwendigkeit einer guten Pflegedokumentation zeigen. In den Dokumenta
tionsanalysen zeigt sich auch eine hthere Vollstandigkeit der Dokumentation (vgl. Kapitel 6.3), dies
sehen auch die Mitarbeiter so (vgl. Kapitel 6.4.6). Wahrend der EinfUhrungszeit zeigen alerdings die
FragebOogen auf der ersten Station einen deutlichen Abfall der Akzeptanz des Pflegeprozesses (vgl.
Kapitel 6.4.1). Es werden insbesondere die hohe Schreibarbeit und der hohe Zeitaufwand beklagt (vgl.
auch Kapitel 6.4.5). Dies dirfte zum einen durch den in den Dokumentationsanalysen sichtbaren
immens gestiegenen Umfang an dokumentierten Mal3nahmen (vgl. Kapitel 6.3) zu erkldren sein. Das
Absinken dieser Akzeptanzwerte durfte aber auch mit den unten beschriebenen Stérungen im Fit
zwischen Technik und Aufgabe zu suchen zu sein. In der 3. Erhebung scheinen diese Probleme
weitgehend behoben zu sein. Die Anzahl der dokumentierten Mal3nahmen geht zurlick (ist aber immer
noch am hochsten von allen Stationen), die Akzeptanzwerte sind nun deutlich héher und PIK wird nun
durchaus a's Unterstiitzung angesehen (vgl. Kapitel 6.4.7). Wie auch in den anderen Stationen zeigt sich
in den Dokumentationsanalysen, dass Pflegeplane noch nicht immer ausreichend an den individuellen
Patienten angepasst werden.

Der Fit zwischen Mensch und Technik gestaltet sich anfangs teilweise problematisch. So werden in den
Gruppeninterviews und in den Fragebogen-Kommentaren Probleme beim Umgang mit der
(ungewohnten) Hard- und Software deutlich, die Mitarbeiter sind anfangs tatséchlich auch eher weniger
PC-erfahren (vgl. Kapitel 6.1.3). Die generelle Einschdtzung von Computern ist aber vergleichbar mit
den anderen Stationen (vgl. Kapitd 6.4.2), und die Sicherheit im Umgang mit dem PC steigt im Verlauf
der Zeit dann auch deutlich an (vgl. Kapitel 6.1.6 und 6.2.3). Nicht alle Mitarbeiter sind initial interessiert
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an dem PIK-Projekt (vgl. Kapitel 6.1.1). Die Akzeptanzwerte von PIK sind eher mittel (vgl. Kapitel
6.4.4). Bestimmte PIK-Funktionalitéten scheint zwel Monate nach PIK-EinfUhrung auf Kind 2 noch
nicht ausreichend bekannt zu sein.

Der Fit zwischen Aufgabe und Technik ist anfangs ebenfalls problematisch. Die geringe Performance
von PIK fihrt aus Sicht der Mitarbeiter anfangs zu einer Verzdgerung bei der Durchfihrung der
Dokumentation. Weiterhin werden wahrend der EinfUhrungsphase aufgrund des Patientenklientels zu-
néchst sehr umfangreiche Pflegestandards verwendet, welche zu sehr ausfuhrlichen und damit schwer
handhabbaren Dokumentationen fuhren (vgl. Kapitel 6.3). Die erste Station hat eine grofie Anzahl an
Kurzliegern (vgl. Kapitel 6.1.2), deren Pflegeplanung in PIK nicht immer ideal unterstitzt wird. Die
bisherige Pflegedokumentation im Patientenzimmer (vgl. Kapitel 6.1.4) wird durch PIK ebenfalls nicht
unterstiitzt. Schliefdich kommt es wahrend der Einfuhrungszeit zu Personalengpéssen. All dies fuhrt zu
einer Erhdéhung der Aufwande fir die Pflegedokumentation, welche sich laut den Befragten in
Uberstunden niederschlagen und in niedrigen Akzeptanzwerten in den Fragebdgen (vgl. Kapitel 6.4).
Nach Uberarbeitung der Pflegestandards, Aufstockung der Hardware und Absprachen zur
Dokumentation scheinen einige Probleme inzwischen gelést zu sein. Allerdings wird die geringe
Verflgbarkeit der Dokumentation im Patientenzimmer weiterhin teilweise durch Doppel- und Zwischen-
dokumentationen kompensiert, welche subjektiv as wenig sinnvoll angesehen werden.

9.3 Psychiatrische Klinik

Psych 1 Psych 2

1. Erhebung (Vorher) | Sept. 1998 (Fragebogen + Sept. 1998 (Fragebogen +
Dokumentationsanalyse) Dokumentenanalyse)

PIK-Einflhrung Nov. 1998 Nov. 1999

2. Erhebung (Wahrend) | Februar 1999 (Fragebogen + Mérz 2000 (Dokumentationsanalyse)
Dokumentationsanalyse)

3. Erhebung (Nachher) | August 2000 (Fragebogen + August 2000  (Fragebogen +
Dokumentationsanalyse) Dokumentationsanalyse)
Februar 2002 (Gruppeninterview) Februar 2002 (Gruppeninterview)

Bereits vor PIK-Einfihrung wurde in den Psychiatrischen Stationen eine umfangreiche Pflegeplanung
und Pflegedokumentation durchgefuhrt. Die Umstellung der bereits recht umfassenden Pflegeprozess-
dokumentation auf PIK stellt hier eine First-Order-change (vgl. Kapitel 3.1) dar, welche auf beiden
Stationen recht schnell verlief und inzwischen langst in einem refreezing-Status zu sein scheint.

Der Fit zwischen Mensch und Aufgabe war von Anfang an weitgehend unproblematisch. Die Aufgabe
der Pflegedokumentation wird von Mitarbeitern und Stationdeitungen im Wesentlichen als wichtig und
bedeutsam angesehen, die Akzeptanzwerte zum Pflegeprozess sind hoch (vgl. Kapitel 6.4.1). Die
Dokumentationsanalysen bestdtigen eine hthere Vollstdndigkeit der Dokumentation (vgl. Kapitd 6.3).
Aber auch hier wird wie auf den anderen Stationen eine zu geringe Anpassung der Pflegedokumentation
an den Patienten beobachtet (vgl. Kapitel 6.3). Die zu geringe Individualitét der Pflegeplanung wird
sowohl von den Stationsleitungen als auch (anders als auf den anderen Stationen) von den Mitarbeitern
selber in den Gruppeninterviews a's Problem diskutiert.

Der Fit zwischen Mensch und Technik ist jetzt unproblematisch. Die Mitarbeiter sind motiviert, am
PIK-Projekt mitzuarbeiten (vgl. Kapitel 6.1.1). Anfangs waren nicht ale Mitarbeiter ausreichend PC-
erfahren (vgl. Kapitd 6.1.6). Auf einer Station war die Betreuung auch nicht durchgehend optimal.
Durch den langen Umgang mit PIK ist das Probleme aber schon langer gelost, die PIK-Akzeptanz ist
hoch (vgl. Kapitel 6.4.4). Die Sicherheit beim Umgang mit Computern und auch beim Umgang mit PIK
sind ebenfalls hoch(vgl. Kapitel 6.2.3).

Der Fit zwischen Aufgabe und Technik ist nur anfangs teilweise problematisch. Die Anzahl der PCs
und die Performance von PIK sind aus Sicht der Mitarbeiter zunachst unzureichend. Auch die Qualitat
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der hinterlegten Pflegestandards war zundchst noch verbesserbar. PIK wird wéahrend der 2. Erhebung
noch nicht as wirklich lohnenswert angesehen (vgl. Kapitd 6.4.7). Durch Anderungen der
Dokumentationsabléufe und Aufriistung der Hardware scheinen diese Probleme weitgehend gelost. PIK
wird in der dritten Erhebung as arbeitserleichternd (vgl. Kapited 6.4.7) angesehen. Die
Pflegedokumentation wird aus Sicht der Mitarbeiter jetzt gut unterstiitzt, sie sei besser und
Ubersichtlicher (vgl. Kapitd 6.4.6). Einige Funktionen von PIK seien noch zu unflexibel und nicht auf die
Besonderheiten der Psychiatrie angepasst, PIK sei aber im Lauf der Zeit immer besser geworden. Diein
den Gruppeninterviews berichteten hoheren Aufwande werden in den Fragebdgen nicht bestétigt (vgl.
Kapitedl 6.4.5). Die Verteilung auf verschiedene Medien wird als stérend empfunden. Da die
Pflegedokumentation Uberwiegend im Stationszimmer durchgefiihrt wird (vgl. Kapitel 6.1.4), wird das
Fehlen mobiler Werkzeuge nicht al's problematisch empfunden.
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10 Einflussfaktoren auf den Fit bei rechnergestitzter
Dokumentation

Es soll nun zusammenfassend, aufbauend auf den bisherigen Ergebnissen, die Frage nach generell
hemmenden bzw. férdernden Faktoren auf die Akzeptanz und Adoption rechnergestiitzter Pflege-
dokumentation diskutiert werden. Unter der Annahme, dass Akzeptanz und Adoption wesentlich vom Fit
beeinflusst werden, ergeben sich, basierend auf den bisherigen Analysen, Anhaltspunkte fir folgende
Einflussfaktoren auf den Fit:

In Bezug auf die Mitarbeiter: Akzeptanz des Pflegeprozesses, Akzeptanz von Computern allgemein,
Akzeptanz von Computern in der Pflege, Berufserfahrung der Mitarbeiter (ggf. korreliert mit Alter),
Altersstruktur der Mitarbeiter (ggf. korreliert mit PC-Erfahrung), PC-Erfahrung in Jahren, Sicherheit
im Umgang mit Computern, Kenntnisse im Maschinenschreiben (ggf. korreliert mit PC-Erfahrung),
Anzahl und Motivation der Key-User, Motivation der Station, an einem Projekt mitzuarbeiten,
Offenheit und Unterstiitzung im Stationsteam, Erfahrung mit Qualitétssicherung in der Pflege,
Einscht in Bedeutung einer schriftlichen Pflegedokumentation, Erwartungen und Winsche an
Computer und an Pflegedokumentation, Personalausstattung und Auslastung der Station, Personal-
fluktuation, Umfang an Teilzeitkraften und Nachtwachen, Unsicherheit Gber Zukunft einer Station,
Bedeutung der mindlichen Kommunikation (PIK as Unterstitzung oder als Redundanz und
Konkurrenz), Anzahl der Schiler auf Station (PIK as Schulsystem), Verflgbarkeit von Pflege-
standards anderer Stationen, Grad der Standardisierung der Pflege, Wunsch nach Standardisierung
(PIK als Formulierungshilfe oder PIK as Standardisierung und Reduzierung der Individualitét der
Dokumentation), Wunsch nach Planung der eigenen Tétigkeit (PIK als Planungs- und Erinnerungs-
hilfe), Einschétzung der eigenen professiondlen Rolle (PIK als professionelles Werkzeug oder PIK
als Einschrankung der Individuaitét der Patientenversorgung), Organisation von Einfihrung und
Support, Qualitdt und Umfang von Schulungen und Nachschulungen, Unterstiitzung durch die
Stationdeitung und durch die Pflegedienstleitung.

In Bezug auf die Aufgabe: Ablauf, Umfang und Detaillierungsgrad der Dokumentation, Ort und Zeit
der Dokumentation, Qualitét der hinterlegten Kataloge (z.B. zu ausfiihrliche Pflegestandards insh. in
der Anfangsphase), Umfang an zu dokumentierenden Mal3nahmen, Zugriff auf Dokumentation (z.B.
einmal pro Schicht oder regelméflig wahrend Schicht), Liegedauer der Patienten, Patientenklientel
(Kinder, Erwachsene), Umfang der Nutzung durch andere Berufsgruppen, paralleler Einsatz
verschiedener Dokumentationsmedien, Redundanz von Teilen der Dokumentation, Klarheit und
Durchsetzen von Absprachen zur Dokumentation.

In Bezug auf die Technik: Funktionalitét des Softwareprodukts, Benutzerfreundlichkeit, Stabilitét
und Flexibilitét des Softwareprodukts, Qualitét von Hardware und Netzwerk, Verfligbarkeit von
Computern, Organisation der Software- und Hardware-Updates, Versionsmanagement, Beriick-
sichtigung von Benutzervorschléagen.

Aufgrund der beschrankten Anzahl an Pilotstationen und der Komplexitét der Interaktion dieser Faktoren
scheint es weder sinnvoll noch mdglich, eine Priorisierung vorzunehmen oder die Faktoren und ihre
Beziehungen zu quantifizieren. Im Folgenden sollen diese Faktoren aber noch etwas genauer auf die
bereits beschriebene FITT-Theorie (vgl. Kapite 4) abgebildet werden.

Die folgenden Tabellen stellen die wesentlichen Faktoren im Rahmen der FITT-Theorie (Mensch,
Technik, Aufgabe) vor. Sie beschreiben aufRerdem daraus abgeleitet die Interventionsmdglichkeiten, die
auf desen Faktor einwirken kénnen sowie die Auswirkungen dieser Interventionen auf die drel Fits in
der FITT-Theorie.

Beispid: Ein Faktor fUr die Einschétzung eines EDV-gestiitzten Pflegedokumentationssystems ist die
Sicherheit im Umgang mit Computern (erste Zeile der folgenden Tabelle). Diese wird durch Vor-
erfahrungen mit Computern beeinflusst sowie durch den Lerneffekt beim tatséchlichen Umgang. Sie
kann aber auch gezielt durch geeignete Schulungen gesteuert werden. Verdnderungen an diesem Faktor
(z.B. Nachschulungen) kénnen dabel den Fit zwischen Mensch und Technik (z.B. positiv) beeinflussen
(durch den Haken naotiert).
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L i . Fit Fit Fit
e oy | Mer | s | T
Technik | Aufg. Aufg.
Computersicherheit, Vorerfahrungen v
Mensch | Schreibmaschinen Lerneffekt, Lernkurve
kenntnisse Schulungen
Akzeptanz von Computern | Vorerfahrungen v
allgemein Externe Normen
Akzeptanz von Computern | Vorerfahrungen v
in der Pflege Einfluss der Stationsleitungen
Einflussder PDLs
Externe Normen
Sicherheit im Umgang mit | Vorerfahrungen v
der Software Schulungen
Lerneffekt, Lernkurve
Personalfluktuation
Support, Key-User
Umfang der genutzten Funktionalitét
Zeit fur Beschéftigung mit | Personalfluktuation v
EDV-System Personal engpésse
Personal aufstockung
EinfUhrungsschritte
Einsicht in Bedeutung einer | Vorerfahrungen v
schriftlichen Pflege- Ausbildung
dokumentation Schulungen
Einfluss der Stationsleitungen
Einfluss der PDLs
Einsicht in Bedeutung des | Vorerfahrungen v
Pflegeprozesses und der Aushildung
Indivi dualitét der Schulungen
Dokumentation Einfluss der Stationsleitungen
Wunsch nach Ausbildung v
Professionalitét in der Einfluss der Stationsleitungen
Pflege Qualitdtsmanagement-Erfahrung
Externe Normen
Stationskultur Vorerfahrungen \ v
Einfluss der Stationsleitungen
Einflussder PDLs
Change Management
Flexibilitét und Motivation |Vorerfahrungen v v
fur Veranderungen Arbeitssituation
Einfluss der Stationsleitungen
Einfluss der PDLs
Change Management
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Fit Fit Fit
Ebene Faktor Externe und interne Interventionen | Mensch | Mensch | Technik
Technik | Aufg. Aufg.
Ort und Zeit der Reorganisation der Ablaufe v v
Aufgabe | Pflegedokumentation Absprachen zu Ablédufen
Umfang und Komplexitét | Absprachen zum Umfang v \
der Pflegedokumentation | Einflhrungsschritte
(formale Aspekte) Liegedauer der Patienten
Patientenklientel
Qualitét der hinterlegten Verwendung vorhandener Standards v v
Pflegestandards Uberarbeitung der Pflegestandards
Fit Fit Fit
Ebene Faktor Externe und interne Interventionen | Mensch | Mensch | Technik
Technik | Aufg. Aufg.
Benutzerfreundlichkeit, Support \
Technik | Einfachheit der Bedienung | Software-Updates
Anzahl der eingesetzten Werkzeuge
oder Medien
Stabilitét und Performance | Support \
der Software Software-Updates
Qualitdt und Umfang der Software-Updates v
angebotenen Funktionalitdt | Software-Parametrierung
Performance der Hardware- und Netz-Aufriistung v
Rechnersysteme
Y,

Verflgbarkeit und Mobilitét
der Rechnersysteme

Einflihrung mobiler Werkzeuge

Diese Tabdlle strukturiert also die Erkenntnisse aus den vorgestellten Fallbeispielen. Anhand der Tabellen
koénnen die Reaktionen der einzelnen Stationen eingeordnet werden. Es wird deutlich, dass die FITT-
Theorie einen analytischen Rahmen zur Beschreibung von Akzeptanz und Adoption eines EDV-Systems
bieten kann, welcher prospektive Planungen und retrospektive Analysen von Einflhrungsprojekten

unterstitzt. Es

ermdglicht

aber

keine einfache

Aufsummierung

von

Faktoren.
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11 Diskussion

Die detallierte Analyse der Fallbeispiele aus den verschiedenen Pilotstationen hat interessante Unter-
schiede aber auch Gemeinsamkeiten gezeigt, welche mit Hilfe der FITT-Theorie strukturiert dargestelIt
werden konnten. Ingesamt arbeiten alle Stationen nach mehr oder weniger langen Einfihrungsphasen
erfolgreich mit PIK.

Die Einfihrung von PIK scheint auf alen Stationen neben einer Veranderung im Bereich der
eingesetzten Technik einen Entwicklungsprozess im Bereich der Aufgabe der Pflegedokumentation
(Stichwort: Standardisierung, Professionalisierung) angesto3en zu haben, der durchaus noch nicht
abgeschlossen ist. Die Erwartungen und Winsche an die Technik werden sich also weiter entwickeln,
ebenso wie die EDV-Fahigkeiten und die EDV-Sicherheit der Benutzer. Damit ist der Fit zwischen
Mensch, Aufgabe und Technik noch nicht in einer Baance, weitere Anpassungs-Aktivitéten sind
erforderlich und werden auch derzeit auf den Stationen durchgefhrt.

Der genaue Ablauf der Verénderungen der Fit-Balance auf den einzelnen Stationen konnte in dieser
Studie leider nur ungeniigend beschrieben werden. Hierfir waren sehr vid mehr Erhebungen in kiirzeren
Abstdnden notwendig als fur diese Studie durchgefiihrt wurden. Daher sind alle Aussagen zur Dynamik
des EinfUhrungsprozesses mit entsprechender Vorsicht zu deuten. Das gleiche gilt fir den Versuch,
stationsweite Aussagen zu machen auf Basis der Aussagen einiger weniger Mitarbeiter. Hier haben wir
daher versucht, die Aussagen mit den Ergebnissen aus den schriftlichen Befragungen und den
Dokumentationsanalysen zu validieren.

Die Schwierigkeiten einer klinikweiten Einflhrung eines Pflegedokumentationssystems macht die FITT-
Theorie deutlich: Da Mitarbeiter (z.B. PC-Kenntnisse, Pflegeprozess-Kenntnisse) und Aufgabe (z.B. Ort
und Umfang der Dokumentation) jeweils stationsweise sehr individuell ausgeprégt sein kénnen, werden
zur Erreichung eines guten Fits zwischen Technik einerseits und Mitarbeiter und Aufgabe andererseits
hohe Anforderungen an die Parametrierungsfahigkeit des EDV-Systems gestellt. Je flexibler das EDV-
System ist, desto héher sind die Adaptierungsaufwénde, desto eher erreicht man aber auf allen Stationen
einen guten Fit.

Auch der Benutzer muss lernen, mit der neuen Technik umzugehen. Sind die Anderungen bei einer
Einflhrung gravierend (wie im Falle von PIK, in der Papier weitgehend durch EDV abgel6st wurde),
konnen die Benutzer schnell damit Uberfordert sein, neben dem Erlernen einer neuen Technik auch noch
Anderungen der Aufgabe zu erlernen (z.B. Einfiihrung des Pflegeprozesses). Hier kann es ggf. sinnvoller
zu sein, zunéchst die Technik einzufihren und dann mit Hilfe der EDV auch die Dokumentationsabl éufe
Zu Uberarbeiten und den Pflegeprozess schrittweise zu implementieren (wie es teilweise die somatischen
Stationen gemacht haben). Oder eben, zundchst den Pflegeprozess auf Papier einzufihren (wie es auf
den psychiatrischen Stationen gemacht wurde) und dann von Papier auf EDV umzustellen. Generell
formuliert: Ein neues Unfreezing sollte erst erfolgen, wenn von der vorherigen Anderung ein Refreezing-
Status erreicht wurde.

Einflisse auf den Fit kénnen sowohl positiv as auch negativ sein und sich dadurch ggf. auch
ausgleichen. So fuhrt ein geringer EDV-Aushildungsstand von Mitarbeitern ggf. zu einem schlechten Fit
mit einer komplexen Technik — dies wiederum kann aber durch besonders hohe Motivation der
Mitarbeiter und eine steile Lernkurve evtl. schnell ausgeglichen werden. Die Bedeutung einer guten
Schulung und Support soll hier hervorgehoben werden. Durch einen engen Kontakt zu den Benutzern
kann ein ungentigender Fit schnell erkannt und dann (z.B. durch Nachschulungen, Technik-Updates oder
Anderungen an Arbeitsablaufen) sofort behoben werden. Dies kommt dem Gesamt-Fit und damit auch
der Gesamtzufriedenheit der Mitarbeiter sehr entgegen.

Diese Uberlegung bedeutet, dass die Akzeptanz eines EDV-Systems als Spiegel firr den Fit verwendet
werden kann. Der Fit ergibt sich als Diskrepanz zwischen personlicher Erwartung und subjektivem
Empfinden. Dabel wird sich haufig auf die Akzeptanz aus Sicht der direkten Benutzer konzentriert. Aber
auch andere Sichten sind wichtig — so kann auch die Managementebene eine bestimmte (ggf. andere)
Sicht auf den Fit haben aufgrund unterschiedlicher Erwartungen und Ziele. Fir eine umfassende
Erhebung des Fits sind also reine Benutzerbefragungen nicht ausreichend, sondern sie erfordern z.B.
Befragungen von Stations- und Projektleitung (wie in dieser Studie vorgenommen) oder weitere
objektive Erhebungen wie Dokumentationsanalysen.
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Einfuhrungsprojekte kénnen sich darin unterscheiden, wie flexibel die Faktoren Mensch, Technik und
Aufgabe sind. So werden vidleicht in einem Projekt die gewohnten Abléufe unveréndert bleiben, die
Technik muss sich dann diese anpassen. In einem anderen Projekt dagegen erfordert die neue Technik
auch eine Anpassung bei den Abléufen. Die Frage ist also jeweils, welchen Faktor man konstant halten
maochte und an welchem Faktor man etwas verdndern mochte oder verdndern kann.

Der Erfolg einer Einfihrung, adso die vollstandige Adoption neuer Technik zur optimalen Erledigung
einer Aufgabe, kann sich auf eine beliebige Kombination von Kriterien in Bezug auf Mensch, Technik
und Aufgabe beziehen. Haufig werden Erfolgskriterien in Bezug auf die Aufgabe definiert: Ist z.B. die
Pflegedokumentation jetzt effizienter moglich und qualitativ besser? Aber auch personliche Eigenschaften
kénnen Erfolgskriterien bestimmen. So kann auch die héhere Sicherheit im Umgang mit EDV oder eine
gednderte Einstellung gegentiber dem Pflegeprozess als Erfolgskriterium gesehen werden, genauso wie
z.B. das Vorhandenensein von moderner Technik auf einer Station als Sinnbild fur die Innovativitét einer
Klinik.

Diese Arbeit hat eine Theorie zur Interaktion zwischen Mensch, Technik und Aufgabe vorgestellt. Die
FITT-Theorie betont die Bedeutung des geeigneten Zusammenwirkens von Mensch, Technik und
Aufgabe. Sie stellt in der vorgestellten Form einen analytischen Rahmen fir Einflhrungsprojekte dar,
welcher fur die Analyse der Einfihrung eines Pflegedokumentationssystems auf funf Stationen
verwendet wurde.

Bel alen interessanten Ergebnissen ist zu berticksichtigen, dass die Datenlage in der vorliegenden Studie
nicht zu einer unberechtigten Veralgemeinerung fihren darf. Von jeder Pilotstation wurden nur einige
wenige Benutzer gefragt. Diese wurden zwar gezielt nach kritischer bzw. positiver Grundstimmung
ausgesucht, dies stellt aber kein systematisches theoretisches Sampling dar. Auch der direkte Vergleich
von Stationen ist aufgrund der sehr unterschiedlichen Zeitdauer des Arbeitens mit PIK schwierig.

Alle funf Pilotstationen arbeiten weiter erfolgreich mit PIK. Die EinfUhrung von PIK auf weiteren
Stationen steht bevor.
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12 Ausblick und Danksagung

Der vorliegende Forschungsbericht stellt die Ergebnisse der qualitativen PIK-Studie dar, welche im Jahre
2002 dtettfand. Die Ergebnisse zeigen, dass auch bel sehr unterschiedlichen Voraussetzungen und
EinfUhrungsprojekten EDV-gestiitzte Pflegedokumentation erfolgreich eingeftihrt werden kann.

Die im Rahmen dieser Studie entwickelte FITT-Theorie war sehr hilfreich, um die Besonderheiten der
verschiedenen Stationen, und ihr Umgehen mit der neuen Situation, addquat zu beschreiben. Es wird
empfohlen, die zugrundliegenden Erkenntnisse aus diesen Analysen fiur die Planung weiterer
Einflhrungsprojekte zu verwenden und sie so moéglichst reibungslos und erfolgreich zu gestalten.

Ob die FITT-Theorie selber auch fur andere Arten von EDV-Systemen und in anderen Umgebungen
und Projekten greift, ist noch zu Uberprifen. Winschenswert wére die Entwicklung bestimmter
guantitativer Kennzahlen sowie von Erhebungsinstrumenten fir die Qualitdt des Fit, welche helfen
wurden EinfUhrungsprojekte besser zu Uberwachen. Dies wird die Aufgabe von Folgeprojekten sein.

Die Verfasser dieses Berichtes mdchten sich an dieser Stelle ausdriicklich bel alen Mitarbeitern und
insbesondere bei den Teilnehmern der Interviews von den Pilotstationen der Hautklinik, der Kinderklinik
und der Psychiatrischen Klinik am Universitétsklinikum Heidelberg bedanken, ohne deren Einsatz ein
solches Projekt nicht durchfihrbar wére.
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14 Anhang: Verwendete Erhebungsinstrumente

14.1 Leitfaden fur die Gruppeninterviews — Stationen

Station: Teilnehmer:
Datum:; Uhrzeit:
Interviewer:

BegrifRung: Vorgtelung; Dank; Zeitrahmen; Ziel Befragung; Genehmigung Aufnahme; Ermutigung Diskussion;
Zusicherung Anonymitét

1. Wiegeht eslhnen mit PIK?
1.1 Was gefdlt Ihnen gut, was nicht so gut?
1.2 Was erleichtert den sinnvollen Einsatz, was erschwert ihn?
1.3 Welche Bedeutung hat die Dokumentation fur Ihre Arbeit?

1.4 Wollen Sie weiter mit einem solchen System arbeiten?

2. Welche Veranderungen sehen Sie zu friher, und wie wirden Sie diese bewerten?
2.1 Wiewar esin der Einfihrungsphase?
2.2 Wie war es zwischendurch?
2.3 Wieist esjetzt?

3. Was hétte man besser machen kénnen?
3.1 Bei PIK selber
3.2 Bei der Einflhrung
3.3 jetzt




14.2 Leitfaden fur die Gruppeninterviews — Projektleitungen bzw. Stationsleitungen

Teillnehmer;
Datum: Uhrzeit:

Interviewer:

Begrifung: Vorstellung; Dank; Zeitrahmen; Ziel Befragung; Genehmigung Aufnahme; Ermutigung Diskussion;
Zusicherung Anonymitét

Wie haben Sie die Einflihrung von PIK erlebt?

Wie war esin der Einflhrungsphase?

Wie war es zwischendurch?

Wieist esjetzt?
Wie haben die Mitarbeiter auf PIK reagiert? Was sind die Grinde fir die Reaktion?
Welche Bedeutung hat die Pflegedokumentation auf der Station?

Welche Faktoren haben Ihrer Meinung nach fordernd oder hemmend auf die PIK-Einfihrung gewirkt?




ISBN 3-902376-02-3



