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1 Einleitung

1.1 Krankenhausinformationssysteme (KIS)
1.1.1 Definition

,Ein  Krankenhausinformationssystem (KIS) ist das Teilsystem eines
Krankenhauses, das alle informationsverarbeitenden (und -—speichernden)
Prozesse und die an ihnen beteiligten menschlichen und maschinellen
Handlungstrager in ihrer informationsverarbeitenden Rolle umfasst. Das KIS
dient dazu, die Mitarbeiter des Krankenhauses bei der Erledigung der Aufgaben

des Krankenhauses zu unterstitzten. Es umfasst daher

- alle Bereiche des Krankenhauses,
- alle Gebaude des Krankenhauses und

- alle Personengruppen, die im Krankenhaus tatig sind.” [1]

Es geht somit um mehr als Computersysteme, -netze und darauf installierte
Softwareprodukte: Vielmehr stellt das KIS die Informationsverarbeitung als
Ganzes dar, also die Verarbeitung von Daten, Informationen und Wissen in
einem Krankenhaus [2]; ein Softwaresystem allein kann noch kein KIS darstellen,

sondern immer nur einen Bestandteil desselben [1].

1.1.2 Ziele des Krankenhausinformationssystems

Haas beschreibt vier wesentliche Aspekte, welche den Einsatz umfassender

Klinischer Informationssysteme notwendig machen:

- Unterstitzung des betrieblichen Managements durch Transparenz unter
einem steigenden Druck zur Effektivitdt und Effizienz, z.B. durch die
Einflhrung des Vergiutungssystems der Diagnosis Related Groups
(DRGs), welche detaillierte Angaben zu den erfolgten Behandlungen
erforderlich machen.

- Umsetzung neuester medizinischer Erkenntnisse: Kontextsensitive
Rechercheinstrumente konnen dem Arzt im KIS gespeicherte Daten aus

Wissensdatenbanken schnell und direkt zur Verfiigung stellen.



- Die Umsetzung von Leitlinien und die Optimierung von Prozessen
erfordern ein erhdhtes Mald an Standardisierung und IT-gestitztes
Workflow-Management, Termin- und Ressourcenmanagement sowie
Behandlungsmanagement.

- Das moderne Gesundheitswesen kommt nicht ohne vernetzte und

integrierte Krankenhausinformationssysteme aus. [3]

Das KIS eines Krankenhauses stellt einen Qualitatsfaktor dar: Fast alle dort
arbeitenden Personengruppen haben einen immensen Informationsbedarf. Die
Qualitat der Versorgung und der Unternehmensfiihrung hangen direkt davon ab,
wie gut dieser Informationsbedarf gedeckt werden kann [2]. Schnelle und
umfassende Verfligbarkeit der wichtigen Ressource ,Information® ist somit ein
kritischer Erfolgsfaktor fur effizientes arztliches Handeln und damit auch fur ein
hohes MalR an Effizienz und Wirtschaftlichkeit [3]. So wurden bessere
Behandlungsqualitat, weniger Behandlungsfehler und Liegezeitverkirzungen als
Folge des Einsatzes eines Klinischen Informationssystems nachgewiesen [3-6].
Ebenfalls konnte belegt werden, dass IT-generierte Erinnerungs- und
Warnhinweise positive Effekte zeigten [3, 7, 8].

1.1.3 Aufgaben von KIS auf der Krankenstation

Auf der Station soll das KIS Pflegekrafte und Arzte bei operativen und

administrativen Aufgaben unterstitzen. Dazu gehéren [2]:

- Verlegung und Entlassung von Patienten

- Leistungsanforderungen an andere Abteilung (Radiologie, Labor,
Verpflegung, Medikamente, Material)

- Dokumentarische Tatigkeiten: Leistungs-, Diagnose-,
Therapiedokumentation sowie die Dokumentation weiterer wahrend der
Behandlung gewonnener Informationen

- Zugriff auf wichtige Dokumente wie Arztbriefe, OP-Berichte, Laborberichte

oder anderen diagnostischen Leistungsstellen



Das Ubergeordnete Ziel fur den Einsatz eines KIS auf Stationen ist die
Minimierung des zeitlichen und materiellen Aufwandes in diesen
Tatigkeitsbereichen durch verbesserte Organisation, beispielsweise durch
weniger Mehrfachuntersuchungen, vereinfachte Dokumentation, geringere

Materialmengen vor Ort etc. [2].

1.1.4 Computergestutzte KIS

Werkzeuge eines KIS kdnnen konventioneller (papiergestitzte Patientenakte,
Handarchive, Aktenwagen, Kopierer, Formulare etc.) oder computergestitzter
(PCs, Softwaresysteme, Datenbanken, Kommunikationssysteme,
Kommunikationsnetze etc.) Natur sein [1, 9]. Die informationsverarbeitenden
Werkzeuge/Teilsysteme werden auch KIS-Module genannt und lassen sich nach
dem jeweils zugeordneten Informationssystem einteilen, als da wéren das
Klinische Informationssystem (medizinische und pflegerische Module) und das
Krankenhaus-Managementsystem [10, 11]. Diese Einteilung ist nicht immer
einfach, da die Grenzen zwischen beiden Systemen haufig unscharf verlaufen
[10].

Die Architektur des computergestitzten KIS umfasst:

- die Patientendatenbank

- die Anwendungskomponenten Patientenmanagement und —abrechnung

- die betriebswirtschaftlichen und logistischen Anwendungskomponenten
sowie

- im medizinisch-pflegerischen Bereich horizontale (z.B. elektronische
Patientenakte, Leistungsanforderung, Befundriickmeldung,
Behandlungsplanung und —steuerung) und vertikale
Anwendungskomponenten (z.B. Labordiagnostik, Bildverarbeitung, OP-
Dokumentation) [12].



Computergesttitzte KIS hielten Ende der 60er Jahre in den USA und Teilen
Europas (Niederlande, Schweiz, Schweden) und in den 70er Jahren auch in
Deutschland Einzug in die Krankenhauser [10], wobei ausschlief3lich der Aspekt
der Abrechnung sowie der Patientenstamm- und Falldatenverwaltung im Fokus
stand [3]. Im Laufe der Zeit lieBen sich zwei Konzepte unterscheiden: Das
homogene Konzept, bei dem mdglichst viele Anwendungssysteme aus einer
Hand bzw. von einem Hersteller verwendet werden, haufig Eigenentwicklungen
der Krankenh&duser [10]. Das heterogene Konzept hingegen setzt fur jeden
Krankenhausbereich auf ein speziell zugeschnittenes Spezialsystem (,Best of
Breed“-Losung), was flir das Zusammenspiel aller Systeme einen

Kommunikationsserver nétig machen kann [10].

1.2 Medizinische Dokumentation
1.2.1 Der Begriff der medizinischen Dokumentation

Der wissenschaftliche Dokumentationsbegriff umfasst die Tatigkeiten des
Sammelns, Erschlieens, Ordnens und Aufbewahrens von Information oder
Wissen zur Nutzbarmachung zu einem spéteren Zeitpunkt und fir ein gegebenes
Ziel [2]. Entsprechend wird medizinische Dokumentation definiert als das
,Erfassen, Speichern, Ordnen und Wiedergewinnen von medizinischen
Informationen® [13], mit dem Ziel, alle relevanten Informationen zu einem oder
mehreren Patienten und ihrer Behandlung fur berechtigte Personen zur richtigen

Zeit, am richtigen Ort und in der richtigen Form bereitzustellen [2].
Medizinische Dokumentation unterteilt sich wiederum in drei Hauptbereiche:

- Patientenbezogene  Faktendokumentation:  Befunde,  Diagnosen,
Patientendaten, Behandlungsverlauf

- Dokumentation medizinischer Literatur: Fachliteratur, medizinisches
Wissen patientenunabhéngiger Natur

- Faktendokumentation komplexer (sozial-)medizinischer Sachverhalte:
Verbreitung von Krankheiten, Daten zur Gesundheitsversorgung etc. [14]



1.2.2 Pflicht zur Dokumentation

Medizinische Dokumentation wird durch eine Vielzahl rechtlicher Vorschriften
geregelt [15]. Aus dem zwischen Patient und Arzt bzw. Krankenhaus
geschlossenen Behandlungsvertrag ergeben sich umfangreiche Kklinische
Dokumentationspflichten fir Arzte- und Pflegerschaft [16-18], beispielsweise
festgehalten in der Musterberufsordnung fur Arzte (8 10 MBO-A). So sind
arztliche Aufzeichnungen mindestens 10 Jahre aufzubewahren (8 10 (3) MBO-
A), den Patienten ist Einsicht zu gewahren (ausgenommen subjektive Eindriicke
der Arzte) (8 10 (2) MBO-A). Aufzeichnungen auf elektronischen oder anderen
Speichermedien bedurfen besonderer Sicherheitsvorkehrungen (8 10 (5) 1 MBO-
A). Fehlende Dokumentation einer Aufklarung bei risikoreichen MalRRnahmen
kénnen im Schadensersatz- oder Behandlungsfehlerprozess auf3erst negative

Konsequenzen fur Arzt und Krankenhaus nach sich ziehen.

Medizinische Dokumentation dient nicht nur den Behandelnden, sondern auch
dem Patienten (8§10 (1) 2 MBO-A) [13]. Dies wurde 2013 in einem eigenen
Patientenrechtegesetz  konkretisiert, welches in 8§ 630f BGB die
Dokumentationspflicht gesetzlich regelt. Danach ist die behandelnde Person
verpflichtet, in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang eine Patientenakte
elektronisch oder in Papierform zu fuhren (8 630f (1) 1 BGB), in welcher samtliche
aus fachlicher Sicht wesentliche Dokumentation festzuhalten ist (8 630f (2) 1
BGB).

1.2.3 Die patientenbezogene Faktendokumentation

Die patientenbezogene Faktendokumentation muss nach Haas mehreren
Verwendungszwecken gerecht werden, welche sich in einen primaren,

sekundaren und tertiaren Verwendungszusammenhang unterteilen lassen [3].

Die individuelle  Krankenversorgung stellt  hierbei den  primaren
Verwendungszusammenhang der patientenbezogenen Faktenkommunikation
dar. Die Dbereitgestellten Informationen helfen bei der arztlichen

Entscheidungsfindung [3], als  Gedachtnisstitze  [13, 15], als



Kommunikationsmedium zwischen den Beteiligten im Gesundheitswesen
untereinander [13] und gegenluber dem Patienten (Patienteninformation und —
aufklarung) [3], sowie als Organisationshilfe [2]. Insgesamt dient der priméare
Verwendungszusammenhang direkt der betrieblichen Aufgabenerfillung bzw.
dem (Behandlungs-)Vertragszweck [3] und erfahrt dementsprechend rechtliche

Legitimation (siehe Kapitel 1.2.2).

Im sekundaren Verwendungszusammenhang dient die patientenbezogene
Faktendokumentation der Erflllung rechtlicher Nachweispflichten
(Todesbescheinigungen, meldepflichtige Krankheiten,
Krankenhausstatistikverordnung u.a., [19]) sowie als Abrechnungs- und
Verwaltungsbeleg, der Kostenrechnung, dem Qualitatsmanagement und der

Gesundheitsberichterstattung [3].

Im tertidren Verwendungszusammenhang unterstitzt die patientenbezogene
Faktendokumentation die medizinische Forschung, die Versorgungsforschung

und Gesundheitssystemplanung, Ausbildung und Lehre und forensische Zwecke

3].

1.2.4 Die Patientenakte

Zentrales Medium der patientenbezogenen Faktendokumentation ist die
Patienten- oder Krankenakte. Sie entwickelte sich im 20. Jahrhundert aus dem
Wandel vom monologischen Textkorpus der Krankengeschichte eines Patienten
zur  patientenzugeordneten = Dokumentensammlung, die allen am
Behandlungsprozess Beteiligten zur Verflgung stehen und verstandlich sein
muss [20]. Sie beinhaltet alle Dokumente und Daten, die im Zusammenhang mit
der medizinischen Versorgung eines Patienten in einer medizinischen

Versorgungseinrichtung als relevant gelten und erstellt werden mussen [2].

Eine Patientenakte ist somit eine Sammlung medizinischer Dokumente zum
Gesundheits-/Krankheitsgeschehen einer Person aus der Sicht einer bestimmten

Institution (bei der die jeweilige Person als Patient in Behandlung ist) [21].



Die Dokumentation in der Patientenakte gliedert sich nach Zaif3 in mehrere

Teildokumentationen unterschiedlicher Aufgaben und Eigenschaften [19]:

- Stammdaten (z.B. Patientenidentifikationskennzahl, Geburtsort und -
datum, Geschlecht, Adresse)

- Administrative Daten (z.B. Fallnummer, Krankenversicherungsdaten,
Hausarzt)

- Anamnese (z.B. Beschwerden, Behandlungsanlass, Symptome,
Vorgeschichte)

- Befunde (z.B. Korperliche Untersuchung, Laborwerte, Fieberkurven)

- Diagnosen (z.B. Einweisungs-, Aufnahme-, Haupt- und Nebendiagnosen)

- Therapien (z.B. Medikation, Operationen, physikalische Behandlungen)

- Pflegerische MalBnahmen bzw. Pflegedokumentation (z.B. Art der
Betreuung, Korperpflege, Ernéhrung)

- Behandlungsverlauf (z.B. zeitliche Darstellung des Patientenzustands,
Ablauf von Diagnostik und Therapie)

- Spezialdokumentationen (z.B. Tumorbasisdokumentation, Studien)

- Epikrisen  (d.h. Zusammenfassung und Interpretation des
Krankheitsgeschehens, oft als Arztbrief)

Teil der Patientenakte ist auch immer die Patientenkurve (auch Fieberkurve oder
Kurvenblatt genannt), welche Kreislaufparameter, Anordnungen, Notizen,
Kurzbefunde, Medikationsvermerke und eventuell Laborwerte oder
organisatorische Eintrage enthélt [22].

1.2.5 Die papierbasierte Patientenakte

Die papierbasierte Patientenakte besteht zumeist aus einem oder mehreren
Heftordnern, in Praxen und Ambulanzen auch oft aus Karteikarten und —taschen
[2]. Die konventionelle Patientenaktenfiihrung kann je nach Grol3e der die Akte
fuhrenden medizinischen Versorgungseinrichtung und Aufgabenkomplexitat
stark variieren [3]. Entsprechend wichtig ist die innere Ordnung und Struktur der
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Patientenakte, um trotzdem schnell und verlasslich Informationen auffinden zu
koénnen [2, 3].

Nachteile

Informationsretrieval

Das schnelle Einholen von Informationen wird dadurch erschwert, dass
insbesondere in grofReren Organisationen wie etwa Krankenh&usern fur jeden
neuen Behandlungsfall oder jede Fachabteilung eine neue Akte angelegt wird [3],
z.B. eine ambulante und eine stationdre, eine chirurgische und eine
anasthesiologische Akte usw. [2]. Dies verursacht neben den erwahnten
Barrieren fir den schnellen Informationszugriff auch enormen logistischen
Aufwand (etwa in Hinblick auf die Aufbewahrungspflicht von mindestens 10
Jahren), redundante, eventuell zueinander widersprichliche Dokumentation
sowie fehlende Vollstandigkeit der Einzeldokumentationen [3]. Zudem sind die
enthaltenen Informationen nicht automatisiert auswertbar, ein
merkmalsauspragungsorientiertes Retrieval ist nicht mdglich und die Struktur der
Akte nicht nach Bedarf veranderbar [3, 21]. Selbst wenn Informationen schnell
gefunden werden kdnnen, ist der Zeitaufwand fur Schreiben, Suchen, Kopieren
und Digitalisieren ungleich hoher als bei elektronischen Patientenakten [15, 21,
23].

Verfligbarkeit

Eine papierbasierte Patientenakte ist immer nur an einem Ort verfugbar und

schnell verlegt [3, 21].
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Lesbarkeit

Ein haufiges Problem sind schlecht lesbare Handschriften [15, 23] und Kopien
sowie falsch einsortierte oder verlegte Einzeldokumente.

Archivierungsaufwand

Ein weiteres Problem besteht in der Archivierung konventioneller papierbasierter
Patientenakten. Normalerweise werden die Akten nach dem Geburtsdatum des
Patienten abgelegt. Falsch einsortierte Akten sind somit haufig nicht mehr
auffindbar [2]. Des Weiteren missen unter Berlcksichtigung der teilweise bis zu
drei3igjahrigen Aufbewahrungspflicht vier bis acht laufende Regalmeter pro
ausgelastetes Krankenhausbett veranschlagt werden [2]. Eine Loésung dieses
Problems besteht in der Mikroverfilmung oder Scannung und Ablage der Akte in

einem digitalen Speicher [2].

Passivitat

Die traditionelle Patientenakte besitzt keine Hinweis- oder Warnfunktion [21].

Vorteile

Zuverlassigkeit

Die papierbasierte Patientenakte ist zuverlassig, benétigt weder Batterien oder
Elektrizitat noch kann sie Fehlermeldungen produzieren. Im Vergleich zu
elektronischen Geréten ist sie widerstandsfahiger gegentber Feuchtigkeit oder

Gewalteinwirkung [24].

Leichte Handhabbarkeit

Sie bendtigt weder Schulung noch aufwendige Installation und ist durch das

Krankenhauspersonal intuitiv verwendbar [24].
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Mobilitat und Flexibilitat

Sie ist weitaus mobiler als ein technisches Geréat wie z.B. ein Laptop und
schneller zu handhaben, da booten, Log-in und die Eingabe von Suchbegriffen
entfallen [24].

Signalwirkung

Zu guter Letzt hat ihr physisches Vorhandensein an einer bestimmten Stelle
Signalwirkung beziglich des Arbeitsprozesses und liefert so Informationen tber

den Status des Behandlungsverlaufs [24].

1.2.6 Die elektronische Patientenakte

,Die elektronische Patientenakte ist die Akte, in der den Patienten betreffende
Daten und Fakten mittels EDV aufgezeichnet und eingeordnet werden, und zwar
mit dem Ziel, den Krankheits- und Behandlungsverlauf festzuhalten.“ [15]

Diese sehr allgemeine Definition muss weiter differenziert werden, denn der
Begriff ,elektronische Patientenakte“ wird unscharf gebraucht [3, 25] und es
existiert eine Vielzahl heterogener Definitionen, welche sich auf
unterschiedlichste  Ausformungen der EDV-gestitzten  medizinischen
Dokumentation beziehen [20]. So herrschte nach Prokosch schon 2001
,babylonische Sprachverwirrung® [26]. Als gelaufigste Klassifikationshilfe hat sich
das Stufenmodell des Medical Records Institute (MRI) nach Waegemann [27]
herausgestellt (siehe Abb. 1). Dieses unterteilt finf Auspragungsstufen nach
systemstrukturellen Kriterien, von der computerunterstitzten Papierakte zur

vollumfassenden, institutsiibergreifenden Gesundheitsakte:

- Level 1: Automated medical record
o Papierform, teilweise EDV-generiert
- Level 2: Computerized medical record
o Komplett digitalisierte  Akte durch Einscannen von

Papierdokumenten
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©)

Struktur und Sichtweise entsprechend der Papierakte

- Level 3: Electronic medical record

©)

O

@)

©)

O

Strukturierung der Daten, Nutzung weitergehender elektronischer
Moglichkeiten, Datenmanagement-Funktionen

Dokumente werden ausschlief3lich EDV-generiert

Institutsintern

Inhalt geht nicht Gber den einer Akte hinaus

Entscheidungsunterstitzende und prozessbasierte Funktionen

- Level 4: Electronic patient record

o

o

o

o

o

Zusammenfihrung einzelner einrichtungsgebundener
Informationssammlungen

Ubersteigt den Rahmen der Dokumentationspflicht

Optional institutstibergreifend

Longitudinale Fortschreibung

Kann von Patienten selbst gefuhrt werden

- Level 5: Electronic health record

o

Enthalt neben den medizinischen Daten alle mdglichen
gesundheitsrelevanten  Daten einer Person wie z.B.
Lebensgewohnheiten, sportliche Aktivitaten usw.

Immer institutstibergreifend

Lebenslange Fihrung

Mitwirkung des Patienten obligat [20, 25]
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EPR-EHCR
EHR
Contains all possible
health relevant data
EPR of a person, includes
: : e.g. wellness, food-
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Abbildung 1: Stufenmodell nach Waegemann, Abbildung nach Dobrev et. al. [28]. AMR = Automated Medical Record,
CMR = Computerised Medical Record, EMR = Electronic Medical Record, EPR = Electronic Patient Record, EHR =
Electronic Health Record

Abgrenzung der elektronischen Patientenakte zur elektronischen
Gesundheitsakte

Ist von der elektronischen Patientenakte die Rede, muss zwischen zwei
Aspekten unterschieden werden: Zum einen wird die institutsiibergreifende
elektronische Patientenakte, auch elektronische Gesundheitsakte (EGA)
genannt, als ,elektronische Patientenakte® bezeichnet [25]. Hiermit ist ein
health 3],

institutstibergreifend, lebenslang und zwingend mit Hilfe des Patienten geflihrte

,Electronic record“ nach Stufe 5 gemeint also eine

Sammlung medizinisch relevanter Informationen, welche nie aus

Originaldokumenten des Arztes besteht, sondern immer nur aus Kopien

derselben [29]. Eine treffende Definition findet sich bei Warda:

15



,Eine elektronische Gesundheitsakte, abgeklrzt EGA, soll verteilt bei
Leistungserbringern und Patienten anfallende klinische und
gesundheitsbezogene Daten eines Menschen zusammenfassen und diese
omniprasent, lebenslang, unabhangig von Ort und Zeit allen am
Behandlungsprozess Beteiligten (incl. [sic] der Patienten!) bedarfsgerecht

prasentieren.” [29]

Im Zentrum dieser Arbeit jedoch soll es um die elektronische Patientenakte als
Ersatz fur die konventionelle Patientenakte gehen, also um das institutsinterne
,Electronic medical record“ nach Stufe 3 des Stufenmodells nach Waegemann,
welche ebenfalls ,elektronische Patientenakte” genannt wird. Die hier gemeinte

Form der elektronischen Patientenakte (EPA) ist die

selektronisch generierte und basierte Sammlung patientenzentrierter klinischer
Informationen aller Abteilungen/Stationen einer Einrichtung
(einrichtungsgebunden) des Gesundheitswesens uber den aktuellen
Gesundheitsstatus und Uber vorangegangene Einrichtungsaufenthalte
(Patientenhistorie) eines Patienten. Die EPA wird durch Kklinische
Entscheidungssysteme unterstitzt und ersetzt die medizinisch-pflegerische
Papierdokumentation als primare Informationsquelle.” [10]

Diese Ausformung der elektronischen Patientenakte wird auch elektronische
Krankenakte genannt. Die Bezeichnung ,elektronische Patientenakte®, kurz EPA,

wird sich im Folgenden immer auf diese Definition beziehen.

Einer der Hauptunterschiede zur EGA ist, dass der oder die Behandelnden
entscheiden, welche Informationen in der EPA gespeichert werden, dem
Patienten steht nur ein Auskunftsrecht zu [29]. Des Weiteren ist die EPA
institutsintern angelegt, der Zugriff darauf kann also nur vom jeweiligen
Krankenhaus oder der jeweiligen Arztpraxis aus erfolgen. Sie ersetzt somit die
papiergestitzte, konventionelle Patientenakte. Dies kann vollstdndig oder partiell
geschehen, d.h. die elektronische Akte wird zusétzlich zur papierbasierten Akte
gefuhrt, ohne diese vollstdndig zu ersetzen. In vielen Versorgungseinrichtungen
wird eine vollstandige (nicht notwendigerweise ausschliel3liche) Dokumentation

in  elektronischer Form  angestrebt, indem bspw. papierbasierte
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Originaldokumente eingescannt und indexiert werden. Beim ,ersetzenden

Scannen® erfolgt danach die Vernichtung der Originaldokumente [2].

Nachteile

Die Vor- und Nachteile der EPA gestalten sich grof3tenteils diametral zu den Vor-
und Nachteilen der papierbasierten Patientenakte.

Kosten

Neben dem Erwerb des Systems entstehen durch die Anschaffung von
Computern und die Aktualisierung der Software regelméaRige Kosten [15, 30]. Die
Unterhaltung eines umfassenden Computersystems wie der elektronischen
Patientenakte erfordert eine kontinuierliche Wartung von Hard- und Software und
einen rund um die Uhr bereitstehenden technischen Servicedienst, um z.B.

schnell auf Systemabstirze reagieren zu kdnnen.

Akzeptanzprobleme

Wie in der EDV allgemein muss auch fir die EPA eine Schulung des
bedienenden Personals erfolgen, um die Software beherrschen zu kénnen [15].
Dies stellt einen zusatzlichen Zeit- und Kostenfaktor dar. Insbesondere altere
Mitarbeiter und Mitarbeiter mit wenig EDV-Erfahrung kénnen sich hier schwertun,

was die Akzeptanz eines solchen Systems herabsetzt [31-33].

Umstandlichkeit

Viele Eintragungen werden heutzutage noch handschriftich vorgenommen, so
z.B. die Aufklarung, die Anamnese, Zwischenuntersuchungen etc. Keine
Aufzeichnung lasst sich schneller und einfacher durchfihren als die
handschriftliche [3]. Des Weiteren ist die effiziente Handhabung elektronischer

Gerate in starkem Mal3e abhéngig vom Design der Benutzeroberflache [34].

17



Auch sind technische Gerate deutlich immobiler als ein Papierbogen. Dies gilt
insbesondere fir Laptops auf Visitenwagen, welche tblicherweise auf dem Gang
vor dem Patientenzimmer stehen gelassen werden (eine Abhilfe kdnnten hier in
Zukunft Tablet-PCs leisten, wobei auch hier die Eingabe grof3erer Textteile
langer dauern durfte als mit Stift und Papier). Sowohl eine Metastudie von
Poissant et. al. [35] zur Zeitersparnis durch elektronische Patientenakten wie
auch eine qualitative Studie von Kossman [36] und eine quantitative Studie von
Smith et al. [37] ergaben unterschiedliche Ergebnisse, zum Teil wurde fur die
Erflllung der Dokumentationspflichten mehr Zeit nach Einfihrung von eHealth-

Lésungen bendtigt als davor.

Externe Dokumente

Viele Eintragungen stammen nicht von der aktenfiihrenden Stelle selbst, sondern
von externen leistungserbringenden, z.B. konsiliarisch tatigen
Organisationseinheiten (in Abhangigkeit von der Fachabteilung zwischen 40 und
80%) [3]. Diese lassen sich nicht ohne weiteres in die elektronische Aktenfiihrung

integrieren.

Technische Probleme

Fehlermeldungen, Bugs, Stromausfalle, defekte Hardware, unvollstandige
WLAN-Abdeckung, Abstirze, Akkulaufzeiten und langsame
Benutzeroberflachen etc. sind Probleme, die sich erst mit der elektronischen

Patientenakte stellen.

Informationsuberflutung

Das Frustrationspotenzial des Informationssuchenden wird durch die wachsende
Sammlung von Befunden, Bildern und Therapiebeschreibungen aufgrund
zahlreicher, zu durchforstender Dokumente erhdht (,Precision-Effekt” im

Information-Retrieval) [38].
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Datensicherheit

Es bestehen Bedenken, dass die Verwendung elektronischer Patientenakten zu
Lasten des Datenschutzes gehen kann [30]. So kbnnen offengelassene Accounts
auf mobilen Geraten wie z.B. Laptops auf Visitenwagen den unberechtigten
Zugang zu sensiblen Patientendaten erméglichen [39]. Nur 40% der deutschen
Krankenh&auser verschlisseln ihre Patientendaten (Stand 2014), nur jedes vierte
nutzt neben der Passworteingabe eine digitale Signatur [40].

Vorteile

Kostenersparnis

Wie weiter oben dargelegt, entstehen durch Anschaffung, Implementierung und
Wartung einer EPA nicht unerhebliche Kosten. Den Nutzen einer EPA monetar
auszudricken und zu quantifizieren ist hingegen schwierig. Dennoch deuten
verschiedene Studien darauf hin, dass die Anschaffung einer EPA sich positiv
auf das wirtschaftliche Ergebnis eines Krankenhauses auswirkt [30, 41-45].

Verbesserung der Informationslogistik

Die EPA ist an mehreren Orten gleichzeitig verfigbar, in der Regel ohne
Lieferzeiten [2, 41, 46]. Wird an einer Stelle noch die Epikrise diktiert, kann an
anderer Stelle auf die Labordaten zugegriffen werden. Auch die Suchzeiten
werden erheblich verbessert [3]. In einer Studie von Ammenwerth et. al. konnte
bestatigt werden, dass sich die Einfihrung eines elektronischen
Pflegeinformationssystems positiv auf die Informationsverarbeitung bei

Pflegenden auswirkt [47]. Ahnliche Effekte diirften fiir EPAs zu erwarten sein.

Beliebige ,virtuelle” Sichten auf eine Krankenakte

Patientendaten kdnnen einer mehrfachen Verwendung zugefihrt werden und

mussen entsprechend aufbereitet sein, um den verschiedenen Anforderungen
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und Perspektiven gerecht zu werden [3]. Beispielsweise ist fur die
Patientenbehandlung eine mdglichst vollstandige und Ubersichtlich strukturierte
Darstellung der entscheidungsrelevanten Angaben ausschlaggebend, wahrend
man bei einer wissenschaftlichen Untersuchung in erste Linie an Vergleichbarkeit
und Reproduzierbarkeit einer definierten Auswahl von Patientenmerkmalen
interessiert ist [2] sowie an der Madoglichkeit, eine bestimmte Menge an
Krankenakten nach definierten Kriterien herauszusuchen [3]. Die Pflegekraft hat
andere Anspriche an die dokumentierten Daten als der behandelnde Facharzt,
der Radiologe, das Abrechnungspersonal usw. [3]. Papierbasierte Akten sind
nach einer festgelegten Struktur organisiert. Bei EPAs kann jedoch sowohl der
chronologische Verlauf, als auch eine befundzentrierte Sicht oder eine sonstige
spezielle Zusammenstellung von Daten angezeigt werden (Durchschnittswerte,
Verlaufskurven usw.). Die Transparenz und Usability medizinischer
Dokumentation werden somit erhdht, insbesondere mit Blick auf die steigende
Zahl diagnostischer und therapeutischer Verfahren, durch welche die
informationelle Komplexitat zu einem Patienten stetig steigt [2, 3, 46].

Verbesserte Dokumentations- und Behandlungs-/Pflegequalitat

Vollstandigkeit, Korrektheit, Nachvollziehbarkeit und Widerspruchsfreiheit der
medizinischen Dokumentation steigen durch integrierte Eingabehilfen und
Integritatsprifungen wahrend der Eingabe [3, 41]. Eine erhOhte Qualitat der
Pflegedokumentation nach Einflhrung eines elektronischen
Pflegeinformationssystems konnte in mehreren Studien teilweise bestatigt
werden [37, 48-51]. Auch die Qualitdt der Behandlung bzw. Pflege kann
erwiesenermaf3en von eHealth-Losungen profitieren [30, 52, 53], etwa durch

Alarm- und Erinnerungsfunktionen (z.B. bei Medikamenteninteraktionen u.a.).

Qualitdtsmonitoring

Ein umfassendes, zeithahes Qualitdtsmanagement durch automatisierte

Auswertung wird moglich [3, 41].
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Medienbriiche werden vermieden

EEG-Kurven, EKG’s, Rontgenbilder, Herzkathetervideos u.a. missen nicht mehr

ausgelagert, sondern kdnnen direkt integriert werden [3].

Vereinfachte Ubermittlung von Daten nach auRRerhalb

Die Akteninhalte konnen einfach und effizient an externe berechtigte Stellen

kommuniziert werden [3].

Effektiveres betriebliches Management

Die zeitnahe und detaillierte Dokumentation ermoglicht eine dkonomischere

Steuerung des Unternehmens [3].

Platzersparnis

Wie schon unter Kapitel 1.2.5 dargelegt, ist die Archivierung elektronischer
Dokumentation gemald der mindestens 10-jahrigen Aufbewahrungspflicht
weitaus platzsparender als die Archivierung papierbasierter Dokumentation.

Dadurch entfallen grof3e Teile der Lagerungskosten.

Sicherheit

Die elektronische Patientenakte kann praktisch nicht verloren gehen [2].

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in einer vergleichenden Studie die Glite von
Klinischen Informationssystemen in Abteilungen mit ahnlichem klinischen
Schwerpunkt, aber unterschiedlichen informationsverarbeitenden Werkzeugen in

deutschen Krankenh&usern mit Maximalversorgung aus Sicht der Mitarbeiter zu
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erheben. Hauptunterschied zwischen den KIS beider Abteilungen sollte die
Verwendung einer in das Kklinische Informationssystem integrierten und
etablierten elektronischen Patientenakte sein, welche der Verwendung einer
herkdmmlichen Patientenkurve aus Papier in Verbindung mit unterstitzenden

Computersystemen in der Vergleichsabteilung gegentbergestellt wird.
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Hinweis: Auf ausdrucklichen Wunsch der Verantwortlichen an Standort B wurden
der Name des Standortes sowie die Bezeichnungen der dortigen Stationen und

dort verwendeten Softwaremodule pseudonymisiert.

In den Hals-Nasen-Ohren-Abteilungen der Unikliniken Tubingen (Papierkurve mit
unterstitzenden  Computersystemen) und Standort B (elektronische
Patientenakte) wurde im Jahr 2015 eine quantitative Evaluation der von den
Mitarbeitenden angegebenen Giute der informationsverarbeitenden Werkzeuge
vorgenommen. Die Evaluation erfolgte durch Befragung des Pflegepersonals
(medizinische  Fachangestellte eingerechnet) mittels standardisiertem
Fragebogen (siehe Kapitel 2.2). Danach wurde untersucht, ob statistisch
signifikante Unterschiede in der Zufriedenheit der Mitarbeiter bei der Verwendung
der verschiedenen Dokumentationssysteme fur die primare medizinische

Dokumentation zwischen Tubingen und Standort B feststellbar sind.

2.2 Der Fragebogen
2.2.1 KIS-Monitor

Fur die Befragung der Mitarbeiter fand eine modifizierte Version des ,Monitoring-
Systems fur die Gite von Krankenhausinformationssystemen® Verwendung,
welches entwickelt wurde, um zu eruieren, wie gut ein Klinisches
Informationssystem den Anwender bei klinischen und administrativen Aufgaben
unterstitzt [54]. Dieser kurz ,KIS-Monitor“ genannte Fragebogen wurde von

Ammenwerth et al. bereits in einer Studie verwendet [47].

2.2.2 Aufbau

Der Fragebogen in seiner urspringlichen Form umfasst zwei Achsen: Die erste
Achse bezieht sich auf die wichtigsten Aktivitdten in der Patientenversorgung, die

zweite Achse bezieht sich auf die relevanteste Kriterien zur Beurteilung der Gute
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eines KIS [54]. Auf der ersten Achse wurden zunachst die Hauptprozessschritte

in der Patientenversorgung definiert:

- Prozessschritt P1: PATIENTENAUFNAHME
o P1.1 Vormerkung und Einbestellung von Patienten
o P1.2 Administrative Aufnahme von Patienten
o P1.3 Klinische Aufnahme von Patienten
- Prozessschritt  P2: PLANUNG UND ORGANISATION DER
BEHANDLUNG
o P2.1 Einsicht in vorhandene patientenbezogene Informationen
o P2.2 Erstellung und Fortschreibung eines Pflegeplans bzw.
Behandlungsplans
o P2.3 Ressourcen-, Termin- und Materialplanung
- Prozessschritt P3: LEISTUNGSANFORDERUNG UND ANORDNUNG
- Prozessschritt P4: DURCHFUHRUNG UND DOKUMENTATION DER
BEHANDLUNG
o P4.1 Patientenbehandlung
o P4.2 Dokumentation der durchgefihrten Behandlung
- Prozessschritt P5: ENTLASSUNG
o P5.1 Klinische Entlassung
o P5.2 Administrative Entlassung [54]

Auf der zweiten Achse definierten Ammenwerth et. al. die Gutekriterien fur die
Prozessunterstitzung, diese sollten sowohl werkzeugunabhéangig als auch aus
der Sicht der Anwender zu beurteilen sein und sich auf die Ergebnisqualitat
beziehen [55]:

Q1) Verfugbarkeit von Informationen (z.B. sind aktuelle Laborwerte in der Visite

einsehbar)

Q2) Vollstandigkeit und Korrektheit von Informationen (z.B. wie vollstandig ist die

Pflegeplanung)
Q3) Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit von Informationen (z.B. der Medikation)

Q4) Auswertbarkeit von Informationen (z.B. fur Forschungsfragen)
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Q5) Erfullung gesetzlicher Anforderungen

Q6) Zeitaufwand fiur wesentliche informationsverarbeitende Aktivitaten

(insbesondere fur das Suchen und Dokumentieren von Informationen)

Daraufhin wurden von Ammenwerth et. al. flr jeden Prozessschritt mehrere
Fragen entworfen, welche ebenfalls werkzeugunabhangig sowie potentiell
sinnvoll vom Anwender zu beantworten sein sollten. Zusatzlich ergaben sich als
Anforderungen empirische Uberpriifoarkeit, die Moglichkeit die Gutekriterien
miteinander zu verrechnen als auch eine maglichst konkrete Ausformulierung der
Frage [55].

Danach wurden Fragen fir jeden der Prozessschritte formuliert, welche nach
Interviews mit Pflegekraften und Arzten auf ihre Relevanz gepriift und
gegebenenfalls aussortiert oder umformuliert wurden [55]. Es wurden drei
unterschiedliche Fragetypen definiert, aus der sich drei Arten der

Frageformulierungen ergeben [54, 55]:

»Wie gut...?“ Antwortkategorie von ,schlecht” bis ,gut®
- ,Wie angemessen...?“ Antwortkategorie von ,unangemessen® bis
,angemessen*

- ,Wie haufig...?*“ Antwortkategorie von ,selten” bis ,haufig®

Als Antwortskala wurde eine vierstufige Likert-Skala [54] mit verbaler
Verankerung der entsprechenden Antwortpole [55] (siehe Abb. 2) verwandt. In
seiner endgultigen Version enthielt der Fragebogen somit 109 Fragen, wovon 76
Fragen von Arzten und 77 Fragen von Pflegekraften zu beantworten sind [55].
Um zu gewabhrleisten, dass jede Frage nur von denjenigen Personen beantwortet
wird, welche eine spezifische Téatigkeit auch tatsachlich ausfihren, wurde die
zusatzliche Auswahlmdglichkeit ,Frage trifft auf mich nicht zu® (siehe Abb. 2)
implementiert [55]. Zur besseren Interpretation als auch zur Validierung der
Ergebnisse und als Hinweis darauf, dass auch papiergestitzte Werkzeuge zu
einem Klinischen Informationssystem gehoéren, wurde auf3erdem noch die
Information erfasst, ob der Befragte fir die spezifische Tatigkeit eher
elektronische oder papier-gestitzte Werkzeuge einsetzt [55] (siehe Abb. 2).
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ich schlecht gut

benutze selten hiufig

vor allem unangemessen aAngemessen

Wie angemessen finden Sie den zeitlichen Aufwand fiir die

Suche und Vergabe eines Termins...

O Frage trifft auf || O Papier
mich nicht zu 0 EDV

1. | ... fiir eine stationdre Aufnahme?

Abbildung 2: Beispielfrage aus dem Fragebogen ,,KIS-Monitor” [55]

Im Anschluss an die eigentliche Befragung wurden auf einer zusatzlichen,
hintangestellten Fragebogenseite Hintergrundinformationen zu dem Befragten

erhoben. Diese unterteilen sich in:

- Angaben zur Person: Berufsgruppe, zugehdorige Organisationseinheit,
Dauer der Beschaftigung in der Klinik

- Fragen zur Dokumentation wund zu informationsverarbeitenden
Werkzeugen: Einschatzung der Bedeutung der Dokumentation fir die
Qualitat der Patientenversorgung und fir die eigene Téatigkeit; Zeitlicher
Aufwand fur die Nutzung EDV-gestutzter Werkzeuge und Beurteilung der
Angemessenheit

- Erfahrung und Umgang mit Computern: eingeschatzte Sicherheit im
Umgang mit Computern und den Computeranwendungen am Arbeitsplatz
[55]

Dem Fragebogen vorangestellt wurden des weiteren allgemeine Hinweise zum
Ausflllen des Fragebogens und zur Zielsetzung der Studie; auf3erdem wurde zu
jedem Fragenkomplex zur Unterstlitzung der Beantwortung die jeweilige

klinische Situation beschrieben [55].

2.2.3 Uberarbeitung des Fragebogens

Der o.g. Fragebogen einschlie3lich der Fragen zu Hintergrundinformationen
wurde zundchst von Prof. Dr. med. Riessen (Medizinische Klinik, Uniklinik
Tubingen) und Dr. oec. Dr. med. Holderried, M.Sc. (Stabsstelle Uniklinik
Tubingen) im Hinblick auf die spezifische Situation am UKT um einige Fragen

erweitert und um andere gekurzt. Diese vorlaufige Version umfasste 78 Items
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und zwolf Fragen zu Hintergrundinformationen. Die Unterteilung einzelner
Prozessschritte wurde teilweise fallengelassen (z.B. bei Prozessschritt 1 die
Unterteilung in P1.1, P1.2, P1.3). Lediglich bei Prozessschritt 2 und 4 erschien
die Unterteilung in P2.1 ,Einsicht in vorhandene patientenbezogene
Informationen” und P2.2 ,Erstellung und Fortschreibung des Behandlungsplans
und des Pflegeplans® bzw. P4.1 ,Patientenbehandlung® und P4.2
,Dokumentation der durchgefuhrten Behandlung® noch sinnvoll und wurde
beibehalten. Bei der Auswahlmdglichkeit ,Papier” oder ,EDV* wurde die Option
,Papier + EDV* hinzugefigt.

2.2.4 Pretest des Fragebogens auf den Stationen 27 und 84 des UKT

An den Stationen 84 (Nephrologie) und 27 (Neurochirurgie) des UKT wurde
daraufhin ein Pretest mit dem vorlaufigen Fragenbogen durchgefihrt. Beide
Stationen wurden ausgewahlt, da hier zu diesem Zeitpunkt eine Teststellung der
bereits an Standort B verwendeten elektronischen Patientenkurve ALPHA
durchgefuihrt wurde und die Moéglichkeit erhalten werden sollte, nach Ablauf der
ALPHA-Teststellung einen direkten Vergleich ziehen zu kénnen. Es wurden
sowohl Pflegekrafte als auch Arzte gebeten, den Fragebogen auszufiillen. Die
Mitarbeiter wurden explizit darauf hingewiesen, bei der Beantwortung des
Fragebogens ausschlie3lich die Zeit vor der gerade angelaufenen ALPHA-

Teststellung zu bertcksichtigen.

Erfahrungen aus dem Pretest und Auswertung

Als vorrangige Erfahrung aus dem Pretest ist der geringe Ricklauf der

Fragebdgen zu nennen. Dies kdnnte zwei Ursachen haben:

- Die zu dieser Zeit aulBergewOhnliche Arbeitsbelastung der

entsprechenden Stationen (Krankheitsfélle)

- Der Umfang des Fragebogens (78 Items)
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Trotz des geringen Rucklaufs wurde der Pretest ausgewertet. Die abgefragten

Items wurden hinsichtlich der Streuung der Antworten kritisch beurteilt.
Aus den Ergebnissen wurde abgeleitet:
1. Der Fragebogen ist zu umfangreich.

2. Es bestehen Verstandnisprobleme beziiglich einzelner Fragen bzw. deren

Antwortmoglichkeiten.

Konsequenzen aus dem Pretest

Nach Auswertung der ausgefullten Fragebdgen wurden folgende Konsequenzen

gezogen:

1. Kirzung des Fragebogens: Der Fragebogen wurde um einen Grof3teil auf
43 Fragen gekirzt, um die Compliance der Zielgruppe zu erhthen. Als
Grundlage dienten sowohl die Streuung der Antworten aus dem Pretest
als auch inhaltliche Erwagungen. Die Fragen zu Hintergrundinformationen
wurden hingegen um zwei auf 14 erweitert.

2. Die Darstellung der Antwortmdglichkeiten wurde verdeutlicht (anstatt einer
Skalierung von [--][-][+][++] wird nun jede Antwortmoglichkeit
ausgeschrieben, z.B. [selten][eher selten][eher haufig][haufig] — siehe
Abb. 3).

3. Die Auswabhloptionen ,Papier®, ,EDV* und ,Papier + EDV* wurden wieder
auf die urspringlichen Antwortmoéglichkeiten ,Papier* und ,EDV*
beschrankt. Jedoch wurde in der Kopfzeile jedes Fragenkomplexes das
»ich benutze vor allem® durch ,(Mehrfachnennung moglich)“ erganzt (siehe
Abb. 3).

4. Auf Vorschlag von Dr. Blumenstock (Klinische Epidemiologie und
angewandte Biometrie, Uniklinik Ttbingen) wurde jeder Prozessschritt mit
der abschliel3enden, von den anderen ltems getrennten Frage beendet:
,<Zusammenfassend betrachtet sind informationsverarbeitende
Werkzeuge Ihrer Meinung nach fir den Prozessschritt der

Patientenaufnahme/ Behandlungsplanung und —organisation/
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Leistungsanforderung und —anordnung/ Behandlungsdurchfihrung und —
dokumentation/ Patientenentlassung... [unwichtig][eher unwichtig][eher
wichtig][wichtig]“. Dies sollte die Moglichkeit eroffnen, aus Sicht der
Mitarbeiter die einzelnen Prozessschritte in ihrer Bedeutung hinsichtlich
informationsverarbeitender Werkzeuge zu gewichten. Aufgrund
mangelnder Trennscharfe in den Ergebnissen wurden diese Fragen

letztendlich nicht ausgewertet.

Der endgtiltige Fragebogen findet sich im Anhang A2.

ich benutze vor allem
(Mehrfachnennung
miglich)

1. Wie gut gelingt der Zugriff auf O Frage trifit | O Papier
Vorinformationen von fritheren auf mich eher eher
Aufenthalten/Untersuchungen eines nicht zu O EDV schlecht | schlecht gut gut

Patienten (z.B. Arzibrief, Befundberichte,
Pflegeberichte)?

Abbildung 3: Beispielfrage aus der endgliltigen Version des modifizierten Fragebogens "KIS-Monitor" (Quelle: Eigene
Unterlagen)

2.3 Studienteilnehmer

An der Umfrage nahmen Pflegekrafte und medizinische Fachangestellte der
Stationen 4 und 5 der HNO-Abteilung der Universitatsklinik Tibingen sowie der
Stationen Anton, Berta, Caesar und Dora der HNO-Abteilung der

Universitatsklinik Standort B teil.

2.4 Studienablauf

Die Ausgabe des Fragebogens erfolgte durch den Autor selbst zumeist wahrend
der Ubergabe, verbunden mit einer Aufklarung tiber den Zweck der Befragung,
einer kurzen Erklarung tber den Aufbau des Fragebogens und der Ermdglichung
von Rickfragen. Auf dem Deckblatt des Fragebogens wurde eine
Telefonnummer fir eventuelle Rickfragen angegeben, diese Mdglichkeit wurde
aber nicht genutzt. Die Fragebdgen wurden nach dem Ausflllen von den
Studienteilnehmern in auf den Stationszimmern Dbereitgestellte Boxen

eingeworfen.
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2.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde unter Bertcksichtigung mehrerer Aspekte
durchgefuhrt: Es sollte zum einen die von den Mitarbeitenden angegebene Giite
beider KIS allgemein miteinander verglichen werden. Fur diese Fragestellung
wurde flr jeden Standort ein Score gebildet, um die Zufriedenheit der Mitarbeiter
der Abteilungen beider Uniklinika gegeniberstellen zu kénnen. Zum anderen
sollten die einzelnen Fragen einer vertieften Betrachtung unterzogen werden.
Hier stellte sich folgendes Problem: Wirde man alle Fragen einzeln betrachten
wollen, musste jede Frage als eigene Hypothese gelten und nach der Bonferroni-
Korrektur die fir jede Hypothese genutzte statistische Signifikanz durch die Zahl
der Fragen (insgesamt 43) geteilt werden. Daher wurde basierend auf einer
Expertenbefragung (s.u.) fir jeden Prozessschritt je eine Frage bestimmt,
welcher im pflegerischen Arbeitsalltag fur diesen Prozessschritt besondere

Bedeutung zukam. Diese sieben Fragen wurden dann gesondert betrachtet.

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit SPSS Statistics, Version 24 (IBM).

2.5.1 Vergleich beider Standorte mittels Score

Zum direkten Vergleich beider Abteilungen wurde ein Score gebildet. Hierzu
wurde zunachst festgelegt, dass nur zu mindestens 80% beantwortete

Fragebdgen berlcksichtigt werden sollten.

Die Beantwortung der Fragen mit [schlecht], [eher schlecht], [eher gut] und [gut]
fuhrte zur Vergabe von einem, zwei, drei bzw. vier Punkten. Entsprechend wurde
mit den Antwortmdéglichkeiten [unangemessen], [eher unangemessen], [eher

angemessen] und [angemessen] verfahren.

Da bei Fragen nach der Haufigkeit eines bestimmten Ereignisses (Fragen 1.6,
215, 224, 225, 3.2, 3.3, 3.4, 41.3, 4.2.4 und 4.2.5) immer ein negatives
Ereignis wie bspw. die unklare oder unvollstandige Dokumentation von
durchgefiihrten Mallnahmen genannt wurde, wurde fur die Beantwortung dieser
Fragen mit [haufig], [eher h&aufig], [eher selten] und [selten] entsprechend ein,

zwei, drei oder vier Punkte vergeben. Nicht beriicksichtigt wurde Frage 2.1.6 (Wie
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viel Zeit (in Minuten) verwenden Sie taglich flr das ,Suchen® von relevanten
Befunden/Informationen?), da das Ergebnis hier nicht in einer Ordinal-, sondern

in einer Verhaltnisskala zum Ausdruck kam.

Fur jeden ausgefillten Fragebogen wurde aus den fur alle tatséachlich
beantworteten Fragen vergebenen Punkten ein Mittelwert als Zielgré3e ermittelt.
Aufbauend darauf wurden Uber diese ZielgroRen standortibergreifend Range
gebildet und die Standorte dann mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen.
Hernach wurde die Effektstarke r fir den Unterschied zwischen den Medianen
beider Standorte berechnet. Hier gilt ein Wert von unter 0,3 als kleiner Effekt,
zwischen 0.3 und 0,5 als mittlerer und ein Wert von groRRer als 0.5 als starker
Effekt [56].

2.5.2 Vergleich ausgewahlter Fragen

Mit Ausnahme der Frage 2.1.6 wurden fir alle Fragen die Ergebnisse der
vierstufigen Likert-Skala dichotomisiert, je nach Frage in ,positiv/negativ,

,haufig/selten” oder ,angemessen/unangemessen®. Fur diese Fragen wurde

1. jeweils fur Standort B und Tubingen die Odds Ratio gegeniber dem
jeweils anderen Standort als auch der Anteilswert berechnet fur ,positiv®,
,haufig“ bzw. ,angemessen“ und die statistische Signifikanz des
Unterschiedes der Anteilswerte fur ,positiv/haufig/angemessen® zwischen
beiden Standorten mittels Chi-Quadrat-Test mit der vorgegebenen
Irrtumswahrscheinlichkeit a=0,05 errechnet.

2. jeweils fur Nutzer, welche ,Papier” oder beides und fir Nutzer, welche
,EDV* oder beides in der vorliegenden Frage benutzen, die Odds Ratio fur
,positiv/haufig/angemessen“ gegeniber denen Nutzern berechnet,
welche ausschlieBlich ,EDV* bzw. ,Papier® angekreuzt hatten, als auch
der Anteilswert berechnet fur ,positiv®, ,haufig“ und ,angemessen” und die
statistische Signifikanz des Unterschiedes gegeniber Nutzern, welche
ausschlie@Glich ,EDV* bzw. ,Papier® angekreuzt hatten mittels Chi-

Quadrat-Test mit a=0,05 errechnet.
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Fur die Frage 2.1.6 ("Wie viel Zeit (in Minuten) verwenden Sie taglich fur das
,suchen® von relevanten Befunden/Informationen?“) sowie fiir die Fragen zum
Hintergrund des Befragten (im Fragebogen Teil A,B und C) wurden die
geometrischen Mittelwerte sowie die statistische Signifikanz mittels t-Test fur
logarithmierte ~ Daten (a=0,05) errechnet. Hierdurch kann bei
linkssteilen/rechtsschiefen Daten und Vorliegen einer Log-Normalverteilung eine
gute Anpassung an die Normalverteilung erzielt werden (Quelle: Dr.
Blumenstock, Institut fur klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie,
Uniklinik Tbingen).

Alle Fragen des Fragebogens wurden in einem Experteninterview einer
Fachperson fur Pflegedokumentation vorgelegt. Hier wurde dann je (Teil-
)Prozessschritt eine Frage von besonderer Bedeutung ermittelt. Diese Fragen
wurden in den Ergebnissen auf Ebene der Einzelitems betrachtet und statistisch

ausgewertet. Dies sind im Einzelnen:

- FUr Prozessschritt 1 (,Patientenaufnahme®) die Frage 1.2: ,Wie gut fihlen
Sie sich dabei unterstitzt, alle relevanten Vorinformationen eines
Patienten fur den behandelnden Arzt zusammen zu stellen?*

- FUr Prozessschritt 2 (,Planung und Organisation der Behandlung®),
Teilprozessschritt 2.1 (,Einsicht in vorhandene patientenbezogene
Informationen®) die Frage 2.1.1.c: ,Wie gut kdnnen Sie zugreifen auf
aktuelle Pflegeplanungen und Pflegedokumentationen?*

- Fir Prozessschritt 2, Teilprozessschritt 2.2 (,Erstellung und
Fortschreibung des Behandlungsplans und des Pflegeplans®) die Frage
2.2.2: ,Wie gut fuhlen Sie sich durch die Bereitstellung von Informationen
unterstutzt, um Medikamentenfehler (z.B. Allergien, Unvertraglichkeiten)
zu vermeiden?“

- Fur Prozessschritt 3 (,Leistungsanforderung und -anordnung®) die Frage
3.1: ,Wie gut werden Sie bei der Umstellung der ambulanten Medikation
auf die Hausliste des Krankenhauses untersttitzt?“

- FOr Prozessschritt 4 (,Durchfihrung und Dokumentation der

Behandlung®), Teilprozessschritt 4.1 (,Patientenbehandlung®) die Frage
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4.1.3: ,Wie haufig passiert es Ihnen, dass Sie eine Arbeit nicht ausfihren
kénnen, da Sie keinen Zugriff auf die Patientenkurve haben?“

- FUr Prozessschritt 4, Teilprozessschritt 4.2 (,Dokumentation der
durchgefuhrten Behandlung®) die Frage 4.2.2: ,Wie gut fuhlen Sie sich
dabei unterstitzt, dass die Dokumentation entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben inhaltlich vollstandig ist?“

- Fir Prozessschritt 5 (,Entlassung®) die Frage 5.2: ,Wie gut werden Sie
durch eine automatische Ubernahme von bereits dokumentierten
Diagnosen, Anamnesedaten und korperlichen Untersuchungsbefunden
bei der Erstellung eines Arztbriefes/ Pflegeverlegungsberichts

unterstitzt?“

2.6 Kennzahlen-Erhebung

In  Zusammenarbeit mit Funktionstrdgern aus Controlling, IT und
Pflegedienstleitung beider Standorte wurden fir die Vergleichbarkeit der zu
untersuchenden Abteilungen Kennzahlen definiert und fir das Jahr 2015
erhoben. Diese umfassen neben allgemeinen Informationen tber die Abteilung
wie Bettenanzahl und -auslastung auch Zahlen zu Pflegepersonal (Zahl der
Vollzeitkrafte, Fluktuationsquote, Uberstunden etc.), arztlichem Personal sowie
patientenbezogene Kennzahlen (Verweildauer, Case-Mix-Index (CMI), Fallzahl
etc.). Da die Evaluation aus Sicht der Pflegekrafte erfolgte, wurde verstarkt der
Fokus auf die Kennzahlen zum Pflegepersonal gelegt, die Kennzahlen zum
arztlichen Personal lie3en sich aus technischen Grinden nicht auf Stationsebene

ziehen.

2.7 Erhebung von Daten zu den verwendeten KIS

In den Abteilungen beider Standorte wurde eine jeweils vierw6chige Hospitation
des Autors durchgefiihrt, um die fur die Fragestellungen relevanten Daten Uber
das jeweils verwendete KIS sowie die damit verbundenen Arbeitsablaufe zu
erheben. In Experteninterviews mit den jeweiligen Pflegedienst- oder

Stationsleitungen und IT-Fachleuten sowie mittels Recherche im Intranet beider
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Standorte wurden Informationen zur strukturierten Darstellung der jeweiligen
KIS-Architektur gesammelt. Ebenfalls wurden in besagten Experteninterviews
vertiefte Informationen zu den ausgewéhlten Fragestellungen (siehe Kapitel 3.6)

gewonnen sowie Screenshots zur Dokumentation angefertigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stationen und Kennzahlen
3.1.1 Tubingen

Die HNO-Abteilung des Uniklinikums Tlbingen verfiigt tber zwei Stationen,
Station 4 und 5. Im Einzelnen wurden die Stationen im Experteninterview mit

einer Stationsleitung in der HNO des UKT wie folgt charakterisiert:

- Station 4: Vorwiegend onkologische Patienten sowie Notfalle in der
angeschlossenen Intensivstation (hier nicht berticksichtig)

- Station 5: Elektive Operationen, Privat- und Kinderstation

Die Kennzahlen beziehen sich auf das Jahr 2015 (siehe Tabelle 1 bis 4) und
wurden vom Controlling/ der Pflegedienstleitung der HNO des

Universitatsklinikums Tubingen zur Verfigung gestellt.

Abteilung allgemein
Station 4 5
Zahl der belegbaren Betten 28 32
Belegungstage 7551 7025
Auslastung belegbare Betten | 77% 73%

Tabelle 1: Allgemeine Kennzahlen der HNO Tiibingen

Arztliches Personal
Assistenzdrzte
Vollkrafte 2015 7
Kopfe 2015 16
Vollzeitdaquivalent 2015 10,2
Facharzte
Vollkrafte 2015 2
Képfe 2015 10
Vollzeitaquivalent 2015 5,19
Leitende Arzte
Vollkrafte 2015 7
Képfe 2015 9
Vollzeitaquivalent 2015 8,83

Tabelle 2: Kennzahlen drztliches Personal der HNO Tiibingen
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Pflegepersonal

VK GUK

Station 4 5 Gesamt
Kopfe (Stichtag 31.12.15) | 20 19 39
Vollkrafte GUK 13,33 13,88 27,21
Stationsleitung 1,75 0,00 1,75
Service-Assistenz 3,80 1,00 4,80

S Plan VK/] 18,88 14,88 33,76
Uberstunden 3.666,3 h 1.591,9h 5258,2 h
Krankenstand @ 11% 11%

Fluktuationsquote 13% 18% 16%
Personalkosten GUK 800.000 € 832.821€ 1.632.821 €
Personalkosten Pflege 1.097.750 € 880.222 € 1.977.972 €
(inkl. Service,

Pflegedienstleitung)

Personalkosten je 145,38 € 125,30 €

Belegungstag

Uberstunden je 0,48 h 0,23 h

Belegungstag

Bruttopersonalkosten je 60.015,00 € 60.001,51 € 60.008,12 €

Tabelle 3: Kennzahlen Pflegepersonal der HNO Tiibingen (GUK = Gesundheits- und Krankenpfleger, VK = Vollkrdfte, J

=Jahr)
Patientenbezogene Kennzahlen

Gesamt
CMmI 1,505
Fallzahl 5304
Durchschnittliche Verweildauer in Fachabteilung | 3,0 Tage
Anteil ,Kurzlieger” 14%
Anteil ,Normallieger” 83%
Anteil ,Langlieger” 3%

Tabelle 4: Patientenbezogene Kennzahlen der HNO Tiibingen (CMI = Case Mix Index)
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3.1.2 Standort B

Hinweis: Die Stationsnamen an Standort B wurden pseudonymisiert, siehe
Kapitel 2.1.

Die Klinik fr Hals-, Nasen- und Ohrenkunde in Standort B unterhalt vier
Stationen. Im Einzelnen wurden die Stationen im Experteninterview mit einer

Stationsleitung in der HNO an Standort B wie folgt charakterisiert:

- Station Anton: Aufnahmestation
- Station Berta: Kinder- und Privatstation
- Station Caesar: Allgemeine HNO-Station

- Station Dora: Wachstation

Die Kennzahlen beziehen sich auf das Jahr 2015 (siehe Tabelle 5 bis 8) und

wurden vom Controlling der Universitatsklinik an Standort B zur Verfiigung

gestellt.
Abteilung allgemein
Station Anton Berta Caesar Dora
Zahl der belegbaren Betten | 9 32 9 6
Belegungstage 1767,81 9258,13 8784,67 1795,77
Auslastung belegbare
Betten 54% 79% 83% 82%

Tabelle 5: Allgemeine Kennzahlen der HNO Standort B

Arztliches Personal

Assistenzarzte

Vollkrafte 2015 17
Kopfe 2015 19
Vollzeitaquivalent 2015 18,54
Facharzte

Vollkrafte 2015 4
Kopfe 2015 5
Vollzeitdaquivalent 2015 5,14
Leitende Arzte

Vollkrafte 2015 8
Koépfe 2015 11
Vollzeitdaquivalent 2015 9,55

Tabelle 6: Kennzahlen drztliches Personal der HNO Standort B
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Pflegepersonal

Station Anton Berta Caesar Dora Gesamt
Kopfe (Stichtag 31.12.15) | 6 18 20 17 61
Vollkrafte GUK 4,15 13,21 12,08 12,38 41,82
Stationsleitung 0,94 0,42 0,80 2,15
Service-Assistenz 1,00 2,00 3,00

S Plan VK/] 4,15 15,15 14,49 13,18 46,98
Uberstunden 406,5 h 562,1h 1.471,4 h 1.410,7h | 3.850,7 h
Krankenstand @ 3% 6% 8% 8%

Fluktuationsquote 0% 5% 8% 5% 6%
Personalkosten GUK 244.739€ 759.990€ | 693.623€ 725.491€ | 2.423.843€
Personalkosten Pflege

(inkl. Service,

Pflegedienstleitung) 244,739 € | 859.603 € | 802.196 € 779.124 € | 2.685.661€
Personalkosten je 138,44 € 92,85 € 91,32 € 433,87 €

Belegungstag

Uberstunden je 0,23 h 0,06 h 0,17 h 0,79 h

Belegungstag

Bruttopersonalkosten je

VK GUK 58.949 € 57.510 € 57.430 € 58.612 € | 57.956 €

Tabelle 7: Kennzahlen Pflegepersonal der HNO Standort B (GUK = Gesundheits- und Krankenpfleger, VK = Vollkrdfte,

J=Jahr)
Patientenbezogene Kennzahlen
Gesamt

cMmI 1,464
Fallzahl 4921
Durchschnittliche Verweildauer in Fachabteilung 4,28 Tage
Anteil Kurzlieger 12%
Anteil Normallieger 85%
Anteil Langlieger 3%

Tabelle 8: Patientenbezogene Kennzahlen der HNO Standort B (CMI = Case Mix Index)
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3.2 Struktur des Klinischen Informationssystems

3.2.1 Tubingen

Arzte und Pflegekrafte fiihren an der HNO-KIinik des UKT getrennte Papierakten.
Die Akte der Pflegekrafte wird in einer Pflegedokumentationsmappe, genannt
.Kardex“, gefuhrt. Das Kardex beinhaltet die Patientenkurve mit
Medikationsangaben, Informationen zu durchgefuhrten Pflegemaflinahmen, den
Pflegebericht sowie den Anamnese-/Statusbericht ,CARE-O“ (Quelle:

Experteninterview Pflegedienstleitung HNO Uniklinikum Tubingen).

Des Weiteren findet die Software i.s.h.med Anwendung, welche auf der IT-
Plattform SAP for Healthcare basiert. Dieses klinische Arbeitsplatzsystem (KAS)
wurde seit Oktober 2002 als Frontend-Losung des KIS auf allen Stationen,
Ambulanzen und operativen Bereichen im UKT eingefuhrt [57].
Anwendungsbereiche von i.s.h.med sind unter anderem die Patienten- und
Stationsorganisation (Termin-, Einbestell-, Entlassungs-, Verlegungs- und OP-
Planung), Management von Terminen und Anforderungen sowie medizinische
Dokumentation (Dokument- und Arztbrieferstellung, Befundeinsicht in den
Systemen der Radiologie, Mikrobiologie, Pathologie usw.) [57]. Zusatzlich liefert
die Patientenhistorie eine chronologische Ubersicht tiber alle medizinischen
Daten eines Patienten [58], sofern hier Zugriffsrechte bestehen (fiir Pflegekrafte
i.d.R. 180 Tage ruckwirkend) (Quelle: Experteninterview IT Uniklinikum
Tubingen).

Somit kann man im Standort TUbingen von einer ,gemischten® Losung sprechen:
I.s.h.med mit den angeschlossenen Subsystemen beinhaltet Funktionen einer
EPA, insbesondere den Zugriff auf die Patientenhistorie, also der Dokumentation
vergangener Aufenthalte in der Einrichtung (sei es als elektronische
Dokumentation oder als Scans von Papierdokumenten), sowie auf aktuelle und
vergangene Befunde aus Radiologie, Mikrobiologie, Pathologie und den
Laboren. Wie in 85-90% der Krankenh&user [59] fehlt zur Vervollstandigung der

klinischen Informationen Uber den Patienten jedoch die Patientenkurve in
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elektronischer Form, welche aktuelle Kreislaufparameter, Anordnungen, Notizen

etc. enthalt [22] und statt dessen als Papierakte zur Verfigung steht.

3.2.2 Standort B

Hinweis: Die Namen der verwendeten elektronischen Systeme an Standort B

wurden pseudonymisiert, siehe Kapitel 2.1.

Seit Oktober 2010 wird auf den Stationen der HNO-Abteilung die elektronische
Software ALPHA verwendet. Hierbei handelt es sich um eine digitale

Patientenkurve fir alle Normalstationen des Universitatsklinikums Standort B.

ALPHA (siehe Abb. 4) wurde durch zwei arztliche Mitarbeiter des
Universitatsklinikums Standort B konzipiert und sukzessive weiterentwickelt. Die
Software wurde zunachst im Jahr 2007 als Projekt in der nephrologischen
Abteilung auf den Stationen Ypsilon und Zacharias eingefiihrt. Im Dezember
2008 wurde durch den Vorstand des Universitatsklinikums Standort B der
Beschluss gefasst, ALPHA auf allen Normalstationen des Uniklinikums zu

implementieren (Quelle: Intranet Standort B).

Auf den Stationen der HNO-Abteilung ersetzt ALPHA fur das Pflegepersonal die
Papierakte vollstandig. Auf arztlicher Seite wird parallel nach wie vor eine
Papierakte gefuhrt (Quelle: Experteninterview Stationsleitung Berta, HNO
Uniklinikum Standort B).

Fur OP-, Ambulanz- und Bettenplanung, OP-Management, medizinische
Dokumentation und Arztbriefschreibung findet die Software BRAVO Anwendung,
eine Eigenentwicklung des Klinikrechenzentrums Standort B.

Mit dem klinischen Arbeitsplatzsystem CHARLIE kommt eine weitere
Eigenentwicklung des Universitatsklinikums Standort B zum Einsatz.
Kernfunktionalitaten sind Belegungsanzeige, Patientensuche,
Patiententbersicht (Stammdaten, Angehdrige, Arzt- und Versicherungsdaten,

Aufenthalts- und Besuchshistorie etc.), Befundanzeige, Arztbrief-, Dokument-
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und Formularmanagement, DRG-Dokumentation sowie Anforderungen

medizinischer Leistungen und Konsile (Quelle: Intranet Standort B).

Im Zusammenspiel der drei elektronischen Systeme ALPHA, BRAVO und
CHARLIE kann eine elektronische Patientenakte gesehen werden. ALPHA
Ubernimmt  hier die Funktion der Patientenkurve inklusive der
Pflegedokumentation; medizinische Befunde, Arztbriefe Stammdaten und
weitere medizinische Dokumentation werden Uber BRAVO und CHARLIE
eingegeben und abgerufen, teils als elektronische Dokumente, teils als Scans.

Somit ist die gesamte medizinische Dokumentation in digitaler Form zugéanglich.
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Abbildung 4: Benutzeroberfldche in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta, HNO Uniklinikum Standort B)

3.3 Angaben der Befragten zur Person

Die Studie umfasste insgesamt 83 Befragungsteilnehmer aus dem pflegerischen
Bereich, davon 43 Mitarbeiter der HNO-Abteilung Tubingen und 40 Mitarbeiter
der HNO-Abteilung Standort B. In Tubingen bestand das Kollektiv aus 38

Krankenpflegerinnen und -pflegern, zwei medizinischen Fachangestellten, zwei
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Mitarbeitern des Fallmanagements und einer Aufnahmeschwester. In Standort B
gaben 36 Teilnehmer an, Mitarbeiter der Krankenpflege zu sein, weitere vier
machten keine Angabe (siehe Anhang Al, Tabelle 59). Das mittlere Berufsalter
lag in Tubingen bei 15,5 Jahren mit einer Standardabweichung von 9,2 Jahren
(geometrischer Mittelwert 12,0 Jahre), in Standort B bei 14,2 Jahren mit einer
Standardabweichung von 10,8 Jahren und einem geometrischen Mittelwert von
8,8 Jahren (siehe Anhang Al, Tabelle 60).

Der Beschaftigungsumfang lag in Tubingen bei 78% (SD = 22%) (geometrischer
Mittelwert 75%), in Standort B bei 87% (SD = 16%) (geometrischer Mittelwert
85%) (siehe Anhang A1, Tabelle 61).

In Tubingen verbrachten die Mitarbeiter nach eigenen Angaben im Mittel 38%
(SD = 24%) (geometrischer Mittelwert 32%) ihrer Arbeitszeit mit der Nutzung
papiergestitzter Werkzeuge, in Standort B waren es 25% (SD = 23%)
(geometrischer Mittelwert 20%) (siehe Anhang Al, Tabelle 62). Mit der Nutzung
EDV-gestutzter Werkzeuge verbrachten die Mitarbeiter in Tubingen laut Angaben
im Fragebogen 33% ihrer Arbeitszeit (SD = 23%, geometrischer Mittelwert 27%),
in Standort B hingegen 52% (SD = 25%, geometrischer Mittelwert 45%) (siehe
Anhang Al, Tabelle 63).

3.4 Angaben zu Dokumentation, informationsverarbeitenden
Werkzeugen und zu Erfahrung und Umgang mit Computern

Keine statistisch signifikanten Unterschiede gab es bei der Frage nach der
Bedeutung vollstandiger, konkreter, lesbarer und zeitnaher patientenbezogener
Dokumentation fur die Qualitdt der Patientenversorgung (siehe Anhang A1,
Tabelle 64). In beiden Standorten wurde mit 95% (Standort B) bzw. 100%
(Tubingen) der Dokumentation Bedeutung zugesprochen. Auch gaben mit 98%
(Standort B) bzw. 95% (Tubingen) die meisten Mitarbeiter an, von einer
vollstdndigen, korrekten, lesbaren und zeithahen patientenbezogenen

Dokumentation personlich profitieren zu kdnnen (siehe Anhang Al, Tabelle 65).
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Die Angemessenheit des zeitlichen Aufwands fir die Dokumentation wurde
hingegen kritischer bewertet (siehe Anhang Al, Tabelle 66). So betrachteten
45% der in Standort B und 33% der in Tubingen befragten Mitarbeiter den
Aufwand fur die Dokumentationsarbeit als angemessen, auch hier gab es keinen

statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Standorten (p=0,245).

Eindeutiger fielen die  Unterschiede bei der Beurteilung der
informationsverarbeitenden Werkzeuge aus (siehe Anhang Al, Tabelle 67). So
fuhlten sich in Standort B 29% der Mitarbeiter von papiergestitzten Werkzeugen
gut unterstitzt, in Tubingen waren es 74% (p<0,001). Umgekehrt betrachtete
man in Tubingen EDV-gestltzte Werkzeuge (siehe Anhang Al, Tabelle 68) mit
56% positiver Bewertung deutlich kritischer als in Standort B (88% positiv,
p=0,002).

Mitarbeiter, welche sich durch papiergestitzte Werkzeuge schlecht untersttitzt
fuhlten, winschten sich statistisch signifikant (p<0,001) h&aufiger starkere EDV-
Unterstitzung (92%) als solche, welche sich durch papiergestitzte Werkzeuge
gut unterstitzt fuhlten. Letztere wiinschten sich mit 56% jedoch immer noch
mehrheitlich starkere EDV-Unterstitzung. Zwischen Mitarbeitern, welche sich
von EDV-gestitzten Werkzeugen schlecht bzw. gut unterstitzt fuhlten, gab es
hier keine statistisch signifikanten Unterschiede beim Wunsch nach starkerer
EDV-Unterstitzung (83% bzw. 67%, p=0,154). Jedoch hing die Einstellung
davon ab, ob sich die Mitarbeiter im Umgang mit Computern generell sicher oder
unsicher fuhlten: Erstere wiinschten sich zu 76% starkere EDV-Unterstiuitzung,
letztere zu 53% (p=0,053). Wie sicher sich die Mitarbeiter mit
Computeranwendungen am Arbeitsplatz fuhlten, hatte jedoch keine Auswirkung
auf den Wunsch nach starkerer EDV-Unterstitzung (siehe Anhang Al, Tabellen
72-75).

Insgesamt wiinschte man sich sowohl in Standort B (79%) als auch in Tibingen
(63%) eine starkere EDV-Unterstitzung in der Patientenversorgung (siehe
Anhang Al, Tabelle 69). Auch hier war man in Standort B der EDV starker
zugeneigt, wenn auch nicht statistisch signifikant (p=0,097). Signifikante

Unterschiede in der Sicherheit im Umgang mit Computern generell (siehe
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Anhang A1, Tabelle 70) oder mit Computeranwendungen am Arbeitsplatz (siehe

Anhang A1, Tabelle 71) bestanden zwischen Standort B und Tibingen nicht.

3.5 Vergleich beider Standorte mittels Score

Nach ausschlie3licher Berlcksichtigung von mindestens zu 80% beantworteten
Fragebdgen verblieben fir den Standort B noch n=39, flir den Standort Tubingen
noch n=27 auswertbare Fragebtgen. Diese stellten die Basis fur den Vergleich
beider Standorte mittels Score dar (tabellarische Darstellung der Ergebnisse der
Einzelfragen siehe Anhang Al, Tabellen 16 — 58). Mitarbeiter in Standort B
bewerteten die Gute ihres Klinischen Informationssystems auf einer Skala von
eins bis vier mit 2,78 im Median deutlich besser als Mitarbeiter in Tlbingen,
welche ihr System im Median mit 2,54 bewerteten (Mann-Whitney-U-Test:
U=248.000, p<0,001). Die Effektstarke lag bei r=0,45 und entspricht einem
mittleren Effekt [56].

3.6 Vergleich ausgewahlter Fragen

Wie unter Kapitel 2.5.2 dargelegt wurde mittels Experteninterview je (Teil-
)prozessschritt eine Frage ermittelt, welcher besondere Bedeutung
zugesprochen wurde. Diese sieben Fragen werden im Folgenden gesondert

betrachtet:

Frage 1.2: ,Wie gut fihlen Sie sich dabei unterstiitzt, alle relevanten
Vorinformationen eines Patienten fir den behandelnden Arzt zusammen zu

stellen?“
Ausgangslage Tubingen

Fir die Aufnahme wird in der HNO Tubingen ein spezieller Anamnesebogen
(,CARE-O") verwendet. Dieser wird mittels Eingabemaske am PC ausgefullt

(siehe Abb. 5), ausgedruckt und in das Kardex eingelegt.
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Die hierfur erforderlichen relevanten Vorinformationen kénnen ausschlief3lich
durch Befragung des Patienten bzw. durch vom Patienten vorgelegte Dokumente
gewonnen werden. Dies gilt auch fur Medikation, Vorerkrankungen und Allergien.
Der Zugriff mittels SAP auf die Patientengeschichte am UKT ist fur

Pflegepersonal nur fur die vergangenen 180 Tage maoglich.

m Hilfe
) A8 e@@ BHE NDO0 HEE @B

CARE-O Anamnese dndern: I Status: AN
s'{f g &g - EL E- @ B M (g ﬁ Daten holen | & Folgestatus "é Folgestatus "’é @

Dokument Bearbeiten Springen  Umfeld

Universitatsklinikum Tabingen Patient
CARE-O Anamnese/Status Name N Geb-Dat [ Pa-D I Fall NN M
Rolle und Bezichung " Medizinisches Konzept k Umgang m. d. eigenen Gesundheit k Entlassmanagement k Emahrung und Stoffwechsel h Aktivitat und Be lh
Diagnose Grund der Aufnahme, Therapie MNebendiagnosen
[Larynx-Ca. SL rechts ED 05/2017 LE.ND /ITN art. Hypertonie E H
a
I
8 ]
vl [ |[«]¥] vl |[«]¥]
Vertauf Risikofaktoren Apoplex 28 06 2015 Hemi 1inks resi
Panendo PE Nisto:PLECA, a
z. n. Laserchir. konzept =
gl 5 [N [ 410
B [+ Allergien, Unvertraglichkeiten
L[ [«][+] keine Allergien bekannt B
vl |[«]¥] vl |[«]¥]
Registerkarte bearbeitet von
Befunde anzeigen

Abbildung 5: Eingabemaske fiir das CARE-O-Formular in i.s.h.med (Quelle: Eigener Screenshot)

Ausgangslage Standort B

Die Aufnahme erfolgt Uber die Elektronische Patientenakte ALPHA. Die
Informationsgewinnung geschieht einerseits durch Befragung des Patienten oder
durch vom Patienten vorgelegte Dokumente, andererseits kénnen Uber den
Button ,vorherige Werte Gbernehmen® Eintrage von Voraufenthalten auch aus
anderen Abteilungen des Klinikums schnell und einfach Gbernommen werden
(siehe Abb. 6). Im Programm BRAVO (OP-, Ambulanz- und Bettenplanung, OP-
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Management, medizinische Dokumentation, Arztbriefschreibung) gelingt auch fur

Pflegekrafte der Zugriff auf (Verdachts-)Diagnosen vergangener Aufenthalte.

-

10.04.2017 15:31
04.10.2016 10:44
21.06.2016 11:01
09.03.2016 11:17
24.02.2016 12:54
24.02.2016 11:18

™ Formulardaten abernehmen

Formulardaten ibernehmen
Bitte wahlen Sie die Formularelemente aus, die sie Ubernehmen wollen.

/| Daten nur firr nicht ausgefillte Felder dbernehmen

Gewahlt | Feldname
a Vor-und Begleiterkrankungen
Patientenanamnese
Implantierte Systeme
Bezugsperson
Auskunft an

Leitsymptom [ Enweisungsdiagnose

Vedaufsanzeige alle auswahlen

Daten
DM Typ 11, didtetisch und orale Medikamente

keine

siche Bezugsperson
Stimmbandleukoplakie, DD Glottis CA [/ Kontrollpanendo

A*rechen

-

keines auswahlen

OK

Abbildung 6: Dialogfeld "Formulardaten iibernehmen" in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta, HNO Uniklinikum

Standort B)
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Ergebnis

1.2 Wie gut fuhlen Sie sich dabei unterstutzt, alle relevanten Vorinformationen eines
Patienten fur den behandelnden Arzt zusammen zu stellen?
Standort B (n=30) Tibingen (n=25)
Eher Eher gut/ | Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 3 (25) 9(75) | 12 (48) 12 (60) 8 (40) 20 (80)
EDV 5(23) 17 (77) | 22 (88) 13 (72) 5 (28) 18 (72)
Ohne Angabe 1 4 0 0
Gesamt 8 (27) 22 (73) 16 (64) 9 (36)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fur 4,89 [1,55 —-15,43] 0,20 [0,06 —0,65]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,73 [0,54 - 0,88] 0,36 [0,18 -0,57]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert 0,005
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- K] fur 0,93 0,33 -2,62] 1,08 [0,38 —3,05]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,53 [0,35-0,71] 0,55[0,38 -0,71]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,874)

Tabelle 9: Ergebnisdarstellung Frage 1.2 (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 9.

Fur die Zusammenstellung relevanter Informationen fiir den behandelnden Arzt
nutzten in Standort B 88% EDV-Werkzeuge, in Tubingen 72%. Der Anteil derer,

die Papierwerkzeuge nutzten, lag in Tubingen bei 80%, in Standort B bei 48%.

73% der Mitarbeiter in Standort B flhlten sich hierbei gut oder sehr gut
unterstitzt, in Tubingen waren es 36% (p=0,005). Nutzer in Standort B hatten
eine gegenuber Tidbinger Nutzern um 389% erhdhte Chance, sich positiv

unterstitzt zu fuhlen.

Vergleicht man die Ergebnisse nach der Art des Dokumentationswerkzeugs,
ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen vorwiegend
Papier oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden
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Mitarbeitern und vorwiegend EDV oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-
Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern. Jedoch trifft dies nur Gber beide Standorte
betrachtet zu. Betrachtet man die Standorte gesondert, fallt auf, dass die EDV-
Werkzeuge nutzenden Mitarbeiter mit 77% positiver Meinung in Standort B ein
deutlich besseres Urteil abgaben als jene in Tubingen (28% positiv, p=0,002).
Bei den Papierwerkzeugen lie3 sich jedoch mit p=0,055 kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen beiden Standorten feststellen.

Frage 2.1.1.c: ,Wie gut konnen Sie zugreifen auf aktuelle Pflegeplanungen

und Pflegedokumentationen?“
Ausgangslage Tubingen

Aktuelle  Pflegeplanungen und die  Dokumentation  durchgefuhrter
Pflegemalinahmen werden in einem speziellen Papierbogen im Kardex erfasst.
Hier sind sie fur die dem Patienten zugeteilte Pflegekraft stdndig verfugbar. Das
Kardex befindet sich Ublicherweise in einem speziellen Halter bei der Pflegekraft

oder an deren Arbeitsplatz im Stationszimmer.

Ausgangslage Standort B

Aktuelle  Pflegeplanungen und die  Dokumentation  durchgefuhrter
Pflegemalinahmen sind in der elektronischen Patientenakte ALPHA erfasst und

leicht durch zwei Klicks zu erreichen.
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Ergebnis

2.1.1.c Wie gut kdnnen Sie zugreifen auf aktuelle Pflegeplanungen und
Pflegedokumentationen?

Standort B (n=39)

Tubingen (n=42)

Eher Eher Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ | gut/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) | 1(100) 1(3) 309 30(91) | 33(79)
EDV 6(18) | 28 (82 34 (100) 6 (30) 14 (70) | 20 (48)
Ohne Angabe 1 4 0 0
Gesamt 7(18) | 32(82 9 (21) 33 (79)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- K] fiir 1,25[0,41 -3,75] 0,8 0,27 —2,41]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,82 [0,66 —0,92] 0,79 [0,63 -0,90]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,694)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fiir
»(eher) gut”

2,95[0,69 —14,51]

0,34 [0,07 —1,46]

Anteilswert fir

0,91 [0,76 —0,98]

0,78 [0,64 —0,88]

»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,104)

Tabelle 10: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.1.c (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 10.

Fur den Zugriff auf aktuelle Pflegeplanungen und Pflegedokumentationen
nutzten in Standort B 100% EDV-Werkzeuge, in Tubingen 48%. Der Anteil derer,
die Papierwerkzeuge nutzten, lag in Tubingen bei 79%, in Standort B bei 3%.
Somit liegt in Standort B der Fokus verstarkt auf einer papierlosen Ldsung

gegenuber dem Standort Tlbingen.

82% der Mitarbeiter in Standort B fUhlten sich hierbei gut oder sehr gut
unterstitzt, in Tubingen waren es 79%. Dieser Unterschied ist mit p=0,694 nicht

statistisch signifikant.

Vergleicht man die Ergebnisse nach der Art des Dokumentationswerkzeugs,

ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen vorwiegend
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Papier oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden
Mitarbeitern und vorwiegend EDV oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-

Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern.

Frage 2.2.2: ,Wie gut fuhlen Sie sich durch die Bereitstellung von
Informationen unterstitzt, um Medikamentenfehler (z.B. Allergien,

Unvertraglichkeiten) zu vermeiden?“
Ausgangslage Tubingen

Allergien oder Unvertraglichkeiten des Patienten werden in die Patientenkurve,
welche sich im Kardex befindet, unter dem Reiter ,Pflegestufe” im Feld ,Cave:*
eingetragen. Einzunehmende Medikamente werden unter ,Medikation® in der
Patientenkurve vermerkt. Es muss somit dem Arzt auffallen, ob ein Medikament
sowohl in der Medikation als auch unter Allergien/Unvertraglichkeiten vermerkt
ist. Haufig fallt dies auch den Pflegekraften auf, da sie in der Praxis meist als
erste die Medikation in die Kurve eintragen, welche vom Arzt nachkontrolliert
werden muss. Wechselwirkungen zwischen Medikamenten werden nicht erfasst,
es besteht keine Warnfunktion. Als Recherchemittel dient die ,Rote Liste*

(www.rote-liste.de) im Internet.
Ausgangslage Standort B

Sowohl die verschriebenen Medikamente als auch Allergien werden in der
elektronischen Patientenakte ALPHA erfasst (siehe Abb. 7). Etwaige Allergien
sowie die verschriebene Medikation werden in der Kurve angezeigt. Fir
Medikamente, fur welche eine Allergie diagnostiziert wurde, bestehen
Warnfunktionen (siehe Abb. 9). Uber den Button ,Prifen” kann die bestehende
Medikation auf Interaktionen geprift werden (siehe Abb. 8). Bei bevorstehender

OP wird automatisch auf eine bendétigte Thromboseprophylaxe hingewiesen.
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%, Allergien/Unvertraglichkeiten/Besonderheiten EI@
Allergien/Unvertraglichkeiten/Besonderheiten _

Wahlen Sie allgemeine Allergien und Stoffallergien. Klicken Sie ggf. 'keine bekannt’ an.

Allgemeine Allergien

keine bekannt lod Cnrioianam [7] AMlergiepass

[T Kortrastmittel [ Verbandmitte!

7] Nickel [ Latex

[7] Lebensmitel [ Sonstiges

Wamungen

Medikamenten-Allergien und -Unvertraglichkeiten

Allergie/Unvertragiichkeit Typ Kodienung

Drucken | | Markierungen | [ Historie | | Apbuch || ok |

Abbildung 7: Dialogfeld "Allergien/Unvertrdglichkeiten/Besonderheiten" in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta, HNO
Uniklinikum Standort B)

. Prifung ([E=N NN
Hinweise -
Sehen Sie hier das Ergebnis der Priifung.

Schweregrad Zusammenfassung Bezeichnung Empfohlene Malinshme
- Validator: Arzneimittel-Interaktionen
mittel Mittelschwere Mittelschwere Arzneimittel-Interaktion zwischen Cefuroxim  Die Kiinische Relevanz dieser Interaktion ist unklar. r\}
Arzneimittel-Interaktion zwischen  und Esomeprazol. Dennoch wird empholen, Cefuroxim zusammmen
Cefuroxim und Esomeprazol, mit Mahrungsmitteln einzunehmen, Dadurch
Pharmakologischer Effekt: Maglicherweise reduzierte Minimierung jeglicher Interaktionen.

Cefuroximbioverfigbarkeit bei gleichzeitiger
PPI-Verabreichung, solange es nicht zusammen mit
Mahrungsmitteln eingenommen wird.

Abbildung 8: Dialogfeld "Arzneimittel-Interaktionen priifen" in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta, HNO Uniklinikum
Standort B)
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Infektionen nicht dokumentiert
Allergien nicht erfasst

Wamungen Ibuprofen

ANNO AN A0 10D MIND M aD AN Ac o Ac D AT A0 JoomD an oD an oo

Abbildung 9: Warnhinweis bei dokumentierter Arzneimittelunvertrdglichkeit in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta,
HNO Uniklinikum Standort B)

Ergebnis
2.2.2 Wie gut fuhlen Sie sich durch die Bereitstellung von Informationen unterstitzt,
um Medikamentenfehler (z.B. Allergien, Unvertraglichkeiten) zu vermeiden?
Standort B (n=39) Tlubingen (n=34)
Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
schlecht/ | gut/ gut schlecht/ | gut/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (100) 0(0) 1(3) 15(52) | 14 (48) 29 (85)
EDV 5(5) | 28(85) | 33(100) 11 (61) 7 (39) 18 (53)
Ohne Angabe 2 4 0 0
Gesamt 7(18) | 32(82) 19 (56) | 15 (44)
Vergleich nach Standort
Standort B Tabingen
OR [95%- KI] 5,79 [2,00 — 16,74] 0,17 [0,06 —0,50]
fir ,,(eher) gut”
Anteilswert fr 0,82 [0,66 —0,92] 0,44 [0,27 - 0,62]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert 0,001
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] 0,40 [0,13 - 1,00] 2,79 [1,01-7,81]
far ,(eher) gut”
Anteilswert fir 0,47 [0,28 - 0,66] 0,69 [0,54 - 0,81]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,051)

Tabelle 11: Ergebnisdarstellung Frage 2.2.2 (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 11.

Fur die Bereitstellung von Informationen zur Vermeidung von
Medikamentenfehlern wie bspw. Allergien oder Unvertraglichkeiten nutzten in
Standort B 100% EDV-Werkzeuge, in Tubingen 53%. Der Anteil derer, die

Papierwerkzeuge nutzten, lag in Ttbingen bei 85%, in Standort B bei 3%.
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82% der Mitarbeiter in Standort B flhlten sich hierbei gut oder sehr gut
unterstitzt, in Tubingen waren es 44% (p=0,001). Nutzer in Standort B hatten
eine gegenuber Tudbinger Nutzern um 479% erhohte Chance, sich positiv

unterstutzt zu fuhlen.

Vergleicht man die Ergebnisse nach der Art des Dokumentationswerkzeugs,
ergeben sich mit p=0,051 sehr knapp keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen vorwiegend Papier oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-
Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern und vorwiegend EDV oder zu gleichen
Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern. Erstere flhlten
sich zu 47%, letztere zu 69% positiv unterstitzt. Jedoch trifft dies nur Uber beide
Standorte betrachtet zu. Betrachtet man die Standorte gesondert, fallt auf, dass
die EDV-Werkzeuge nutzenden Mitarbeiter mit 85% positiver Meinung in
Standort B ein deutlich besseres Urteil abgaben als jene in Tubingen (39%
positiv, p<0,001). Bei den Papierwerkzeugen lie3 sich bei n=1 in Standort B
jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Standorten

Uberprtfen.

Frage 3.1: ,Wie gut werden Sie bei der Umstellung der ambulanten

Medikation auf die Hausliste des Krankenhauses unterstiitzt?*
Ausgangslage Tubingen

Es existiert keine Liste von Medikamentennamen, die als Aquivalent fur das
entsprechende Medikament auf der krankenhauseigenen Hausliste akkreditiert
sind. In der Regel wird bei einem unbekannten Medikamentennamen per
Internetrecherche ermittelt, um welchen Wirkstoff es sich handelt, und nach
Arztricksprache das entsprechende Medikament von der Hausliste eingetragen.
Ist kein entsprechendes Medikament auf der Hausliste zu finden, kann es in der
Krankenhausapotheke angefordert werden. Der finale Medikationsplan muss von

arztlicher Seite abgezeichnet werden.
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Ausgangslage Standort B

Bei der Umstellung der ambulanten Medikation auf die Hausliste generiert
ALPHA automatisch Vorschlage von der Hausliste, sobald das ambulant
verordnete Medikament in die Kurve eingetragen wird. Die eintragende Person
kann aus diesen Vorschlagen auswahlen (siehe Abb. 10). Die Verordnung ist

farblich markiert, bis sie von einem &rztlichen Account aus freigegeben wird.

Meue Medikation @

Medikamentensuche

Bitte wahlen Sie das zu verordnende Medikament aus. '51
met]
Mame Darr, Wirkstoff{(e) Bezug Anbieter -
3 Metodopramid 10 mgi.v. 3x/d
i Metronidazol i.v. (Dosissche...
1t Beloc-Zok 35ma Retard... Metoprolol succinat 95 mg AstraZeneca
1 Beloc-Zok mite 47,5mg Retard... Metoprolol succinat 47,... AstraZeneca
£t Mowvaminsulfonratiopharm 5... Tabletten Metamizol natrium-1-Wa... Ratiopharm
& Metex 10mg Tabletten Methotrexat dinatrium 1... Medac
& Metformin HEXAL 1000mg Filmtabl... Metformin hydrochlorid ... Hexal
i Metformin HEXAL 500mg Filmtabl... Metformin hydrochlorid ... Hexal %
& Metformin HEXAL 850mg Filmtabl... Metformin hydrochlorid ... Hexal
i Methionin HEXAL 500mg Filmtabl... Methionin 500 mg Hexal
il Methocel 2% Augent...  Hypromellose 20 mg 1g OmniVision
i
i o

1931 Ergebnisse [ auch auber Handel  [] auch Apotheke

Mach Wirksto
ach Wir ruppen [T Wirkstoffsuche [T nur Hausliste

< Zuriick [ Weiter = ] [ Abbruch

Keine Meldungen

Abbildung 10: Dialogfeld "Neue Medikation" beispielhaft fiir Metformin in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta, HNO
Uniklinikum Standort B)
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Ergebnis

3.1 Wie gut werden Sie bei der Umstellung der ambulanten Medikation auf die
Hausliste des Krankenhauses unterstiutzt?

Standort B (n=38)

Tibingen (n=33)

7

far ,(eher) gut

Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
schlecht/ | gut/ gut schlecht/ | gut/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (50) 2 (50) 4 (13) 25 (76) 8 (24) 33 (100)
EDV 13 (41) 19 (59) | 32 (100) 3 (100) 0(0) 3(9
Ohne Angabe 3 3
Gesamt 16 (42) 22 (58) 25 (76) 8 (24)
Vergleich nach Standort
Standort B Tdbingen
OR [95%- K] 4,30 [1,54 - 11,96] 0,23 [0,08 - 0,65]

Anteilswert fur
»(eher) gut”
[95%-KI]

0,58 [0,41-0,74]

0,24 [0,11-0,42]

P-Wert

0,004

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K]
fir ,(eher) gut”

0,31[0,10-0,93]

3,21[1,08 -9,72]

Anteilswert fir
»(eher) gut”
[95%-KI]

0,27 [0,14 - 0,44]

0,54 (0,37 -0,71]

P-Wert

0,018

Tabelle 12: Ergebnisdarstellung Frage 3.1 (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall)

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 12.

Fur die Umstellung der ambulanten Medikation auf die Hausliste nutzten in
Standort B 100% EDV-Werkzeuge, in Tubingen 9%. Der Anteil derer, die
Papierwerkzeuge nutzten, lag in Ttbingen bei 100%, in Standort B bei 13%.

58% der Mitarbeiter in Standort B fiihlten sich hierbei gut oder sehr gut
unterstitzt, in Tubingen waren es 24% (p=0,004). Nutzer in Standort B hatten

eine gegenuber Tidbinger Nutzern um 330% erhéhte Chance, sich positiv

unterstutzt zu fuhlen.

Vergleicht man die Ergebnisse nach der Art des Dokumentationswerkzeugs,
ergeben sich mit p=0,018 statistisch signifikante Unterschiede zwischen

vorwiegend Papier oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen
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nutzenden Mitarbeitern (zu 27% positiv) und vorwiegend EDV oder zu gleichen
Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern (zu 54% positiv).
Dieser deutliche Unterschied ergibt sich daraus, dass bei der vorliegenden
Fragestellung in Standort B kaum Papier, in Tubingen kaum EDV genutzt wird,
weshalb das Ergebnis stark mit dem Unterschied in der positiven Bewertung

zwischen den Standorten zusammenhangt.

4.1.3: ,Wie haufig passiert es lhnen, dass Sie eine Arbeit nicht ausfiihren

konnen, da Sie keinen Zugriff auf die Patientenkurve haben?*
Ausgangslage Tubingen

Das Kardex mit der Patientenkurve eines Patienten ist zusammen mit den
weiteren Kardex” der der Pflegekraft zugewiesenen Patienten in einem speziellen
Halter eingeordnet, welcher sich im Dienstzimmer am Arbeitsplatz der Pflegekraft
befindet, bzw. von der Pflegekraft in die Patientenzimmer mitgenommen werden

kann.
Ausgangslage Standort B

Da die Patientenkurve ausschlie3lich elektronisch verflgbar ist, stehen den
Pflegekraften pro Stitzpunkt zwei festinstallierte PC’s sowie ein Laptop auf dem
Visitenwagen zur Verfiigung. Samtliche Stationen sind tUber Repeater mit WLAN

abgedeckt.
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Ergebnis

4.1.3 Wie haufig passiert es Ihnen, dass Sie eine Arbeit nicht ausfiihren kénnen,
da Sie keinen Zugriff auf die Patientenkurve haben?

Standort B (n=38)

Tubingen (n=38)

Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ | héufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (100) 0(0) 1(3) 32 (89) 4(11) 36 (95)
EDV 29 (88) 4 (12) | 33 (100) 8 (73) 3(27) 11 (29)
Ohne Angabe 5 0 0 0
Gesamt 34 (90) 4 (11) 34 (90) 4 (11)
Vergleich nach Standort
Standort B Tdbingen

OR [95%- KI] fur
,(eher) haufig”
Anteilswert fur
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert

1,00 [0,23 -4,33] 1,00 [0,23 —4,33]

0,11 [0,03 -0,25] 0,11 [0,03 - 0,25]

n.s. (1,000) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
0,64 [0,14 - 2,76] 1,56 [0,36 — 7,08]

OR [95%- KI] fiir
»(eher) haufig”
Anteilswert fur
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,505)

Tabelle 13: Ergebnisdarstellung Frage 4.1.3 (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

0,11 [0,03 - 0,25] 0,16 [0,07 - 0,30]

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 13.

Die Problematik der nicht verfligbaren Patientenkurve bezieht sich fur Mitarbeiter
B zu 100% (hier elektronische
LJALPHA®), Tubingen 95%

Papierwerkzeuge (Kurve im Kardex). 3% der Standort B-Mitarbeiter bezogen das

in  Standort auf EDV-Anwendungen

Patientenkurve far Mitarbeiter in Zu auf
Problem auch auf Papierwerkzeuge, 29% der Tubinger Mitarbeiter auf EDV-

Werkzeuge.

Mit 11% in beiden Standorten (p=1,000) kam die Problematik gleich haufig und
somit eher selten auf. Auch nach Papier- oder EDV-Nutzung lie3 sich kein
statistisch signifikanter Unterschied ausmachen, was damit erklart werden kann,

dass in Standort B ausschlieBlich EDV- und in Tubingen ausschlief3lich
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Papierkurven genutzt werden — somit korreliert das Ergebnis mit der
vergleichbaren Haufigkeit an beiden Standorten.

Frage 4.2.2: ,Wie gut fuhlen Sie sich dabei unterstitzt, dass die

Dokumentation entsprechend der gesetzlichen Vorgaben inhaltlich
vollstandig ist?“

Ausgangslage Tubingen

Es muss per Eingabemaske im SAP tagliche Pflegedokumentation erfolgen. Dies
bezieht sich auf:

- Einschéatzung der Dekubitusgefahr (Skala nach Braden, siehe Abb. 11)
- Sturzgefahrdung + Sturzprotokoll
- Erndahrungsstatus

- Schmerzstatus (auch in Patientenkurve, hier aber meistens nicht
durchgefuhrt)

- Wunddokumentation (sowohl in SAP als auch auf Papier)

Zusatzlich erfolgt auf speziellen Formularen die Dokumentation von
Isolationsmalinahmen und Fixierungsmalnahmen. Durch die Formulare und die

speziellen Eingabemasken wird die Dokumentation normiert. Allerdings erfolgt

kein Warnhinweis, sollte die Dokumentation bspw. aus Zeitmangel unterbleiben.

Dies gilt auch fur die Erstellung des Pflegeberichts und das tagliche Fiuhren der
Patientenkurve in Papierform.

Dokument Bearbeiten  Springen  Urnfeld Hilfe

Glo B e@e DHE HHLL RN @B
Bradenskala anzeigen: || N S tatus: AN

W Sy Folgestatus | ¥ Folgestatus Y%

Universitatsklinikur Tobingen Patient
Zusatz zum Anamnesebogen Neme Pat-0 [ Fall Mo ceboat N
Risiko fur Gewebsgchadigung Werwaltungsdaten

23 Pkt. = kein Rigika Anlagedaturn 05.07.2017

Sens. Empfindungsvermgen Wabilitat

Klinik HH Klinik fiir Hals-, Masen- und
varhanden e rrabil

B Station HM1SINT Intensivstation

freigegeben durch
Feuchtigkeit Emahrung

selten faucht =] gute Emshrung (e

Altivitat Reibung, Scherkrifte
geht regelmaliig (=] kein Problern zur Zeit (1]

Ergebnis
Risiko fur Gewsbsschadigung / Bradenskala
23 kein Risiko { iber 18 Pkt} a

Abbildung 11: Braden-Skala zur Einschdtzung des Dekubitus-Risikos in SAP (Quelle: Eigener Screenshot)
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Ausgangslage Standort B

Ein Protokoll der durchgefuhrten Pflegemal3nahmen findet sich in ALPHA unter
.Pflegeplan® (siehe Abb. 12). Das Protokoll umfasst:

- Korperpflege

- Mundpflege

- Lagerung

- Ernahrungsstatus

- Ausscheidung

- Sturz-, Pneumonie- und Thromboseprophylaxe
- Wunddokumentation

- Dekubitusprophylaxe

- Sonstige pflegerische MalRBhahmen

- Dokumentation der Zugange

Durch die Eingabe in ALPHA wird die Dokumentation normiert. Das Protokoll wird
mindestens alle 7 Tage aktualisiert (bei Wunddokumentation u.a. o6fter), bei
Nichtdurchfihrung erscheint ein Warnsymbol. Die Kurve in ALPHA wird

mindestens einmal taglich aktualisiert.
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Abbildung 12: Pflegedokumentation in ALPHA (Quelle: Stationsleitung Berta, HNO Uniklinikum Standort B)
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Ergebnis

4.2.2 Wie gut fuhlen Sie sich dabei unterstitzt, dass die Dokumentation
entsprechend der gesetzlichen Vorgaben inhaltlich vollsténdig ist?

Standort B (n=37)

Tubingen (n=36)

Eher Eher Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ | gut/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) | 1(100) 1(3) 25 (74) 9 (27) 34 (94)
EDV 9(30) | 21(70) | 30(100) 7 (58) 5 (42) 12 (33)
Ohne Angabe 3 4 0 0
Gesamt 12 (32) | 25 (68) 26 (72) 10 (28)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- KI]
far ,(eher) gut

7

5,42 [1,99 - 14,77]

0,18 [0,07 - 0,50]

Anteilswert fur

0,68 [0,50-0,82]

0,28 [0,14 - 0,45]

»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert 0,001
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K]
fir ,(eher) gut

"

0,25 [0,08 -0,71]

4,06 [1,41-12,01]

Anteilswert fir
»(eher) gut”
[95%-KI]

0,29 [0,15 - 0,46]

0,62 [0,46 —0,76]

P-Wert

0,004

Tabelle 14: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.2 (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall)

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 14.

Fur die nach gesetzlichen Vorgaben vollstandige Dokumentation nutzten in
Standort B 100% EDV-Werkzeuge, in Tubingen 33%. Der Anteil derer, die

Papierwerkzeuge nutzten, lag in Tubingen bei 94%, in Standort B bei 3%.

68% der Mitarbeiter in Standort B fuhlten sich gut oder sehr gut dabei unterstitzt,
eine entsprechend gesetzlicher Vorgaben vollstdndige Dokumentation zu
gewahrleisten, in Tibingen waren es 28% (p=0,001). Nutzer in Standort B hatten

eine gegendber Tdbinger Nutzern um 424% erhdhte Chance, sich positiv

unterstutzt zu fuhlen.

Vergleicht man die Ergebnisse nach der Art des Dokumentationswerkzeugs,

ergibt sich ein deutlicher Vorteil von vorwiegend EDV oder zu gleichen Teilen
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Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern und vorwiegend Papier
oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern.

Erstere fiihlen sich zu 62% positiv untersttitzt, letztere zu 29 % (p=0,004).

Frage 5.2: ,,Wie gut werden Sie durch eine automatische Ubernahme von
bereits dokumentierten Diagnosen, Anamnesedaten und korperlichen
Untersuchungsbefunden bei der Erstellung eines Arztbriefes/

Pflegeverlegungsberichts unterstiitzt?“
Ausgangslage Tubingen

Der Pflegeverlegungsbericht wird per Eingabemaske im SAP erstellt und
ausgedruckt. Hierbei handelt es sich um den 0.g. Anamnesebogen CARE-O. Die
Eingabefelder sind komplett blank. Eine bereits erfolgte Dokumentation muss

handisch Ubernommen werden. Eine automatische Ubernahme findet nicht statt.
Ausgangslage Standort B

Klinikintern kbnnen ein automatisch generierter Pflegebericht und Verordnungen
aus ALPHA ubernommen werden. Nur bei Verlegungen nach Extern wird ein

Vordruck ausgedruckt und handisch ausgefulit.
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Ergebnis

5.2 Wie gut werden Sie durch eine automatische Ubernahme von bereits
dokumentierten Diagnosen, Anamnesedaten und kdrperlichen
Untersuchungsbefunden bei der Erstellung eines Arztbriefes/
Pflegeverlegungsberichts unterstiitzt?

Standort B (n=39) Tibingen (n=25)

Eher Eher Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ | gut/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (100) 0(0) 2(7) 10 (83) 2(17) 13 (50)
EDV 9(31) | 20(69) 29 (94) 19 (76) 6 (24) 25 (100)
Ohne Angabe 5 3 0 0
Gesamt 16 (41) | 23(59) 19 (76) 6 (24)
Vergleich nach Standort
Standort B Tabingen

OR [95%- K] 4,55 [1,49 - 13,92] 0,22 [0,07 - 0,67]
fur ,,(eher) gut”
Anteilswert flr 0,59 [0,42 -0,74] 0,24 [0,09 - 0,45]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert 0,006

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] 0,18 [0,03 - 0,98] 5,57 [1,02 - 40,00]
far ,(eher) gut”
Anteilswert flr 0,13 [0,02 -0,40] 0,47 [0,34 -0,61]
»(eher) gut”
[95%-KI]
P-Wert 0,022

Tabelle 15: Ergebnisdarstellung Frage 5.2 (OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall)

Eine tabellarische Ergebnisdarstellung findet sich in Tabelle 15.

Fur die automatische Ubernahme von bereits dokumentierten Diagnosen,
Anamnesedaten und  koérperlichen  Untersuchungsbefunden fir den
Pflegeverlegungsbericht nutzten in Standort B 94% EDV-Werkzeuge, in
Tubingen 100%. Der Anteil derer, die Papierwerkzeuge nutzten, lag in Tubingen
bei 50%, in Standort B bei 7%.

59% der Mitarbeiter in Standort B fuihlten sich gut oder sehr gut durch eine
automatische Ubernahme unterstitzt, in Tubingen waren es 24% (p=0,006).
Nutzer in Standort B hatten eine gegentber Tubinger Nutzern um 355% erhdhte

Chance, sich positiv unterstutzt zu fihlen.
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Vergleicht man die Ergebnisse nach der Art des Dokumentationswerkzeugs,
ergibt sich ein deutlicher Vorteil von vorwiegend EDV oder zu gleichen Teilen
Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden Mitarbeitern gegeniber vorwiegend
Papier oder zu gleichen Teilen Papier- und EDV-Werkzeugen nutzenden
Mitarbeitern. Erstere fuhlen sich zu 47% positiv unterstitzt, letztere zu 13%
(p=0,022). Auch hier fallt auf, dass die EDV-L6sung in Tibingen mit 24% deutlich
seltener positiv bewertet wird als in Standort B mit 69% (p<0,001).
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4 Diskussion

4.1 Fragestellung

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss elektronischer Patientenakten
(EPA) auf die Gute Klinischer Informationssysteme untersucht. Zu diesem Zweck
wurden im Jahr 2015 die entsprechend unterschiedlich ausgerichteten KIS
zweler Krankenhauser der Maximalversorgung aus Sicht des pflegerischen
Personals miteinander mittels standardisiertem Fragebogen verglichen. Als
Untersuchungsgut wurden die HNO-Abteilungen der Uniklinika Tubingen und
Standort B herangezogen; in Tubingen wurde im Stationsalltag die klassische
Papierkurve mit dem unterstiutzenden klinischen Arbeitsplatzsystem i.s.h.med
verwendet, in Standort B die elektronische Patientenkurve ALPHA mit der
Software BRAVO und dem klinischen Arbeitsplatzsystem CHARLIE, welche die

gesamte medizinische Dokumentation in digitaler Form zugénglich machen.

4.2 Strukturelle Vergleichbarkeit der Standorte

Zum Vergleich Klinischer Informationssysteme mit bzw. ohne EPA wurden zwei
Standorte ausgewahlt, welche neben den gesuchten unterschiedlichen
Charakteristika der KIS eine moglichst hohe Vergleichbarkeit aufweisen sollten.
Die Wahl fiel hier auf die HNO-Abteilungen der Universitatsklinika Tubingen und
Standort B, beides Krankenh&user der Maximalversorgung in mittelgrof3en
Universitatsstadten. Zur Charakterisierung wurden Kennzahlen beider
Abteilungen zu Grél3e und Belegungsstatistik der Stationen, arztlichem Personal,
Pflegepersonal und Patientengut herangezogen (siehe Kapitel 3.1). Hierbei
zeigte sich, dass die Abteilungen in Tubingen mit insgesamt 60 und in Standort
B mit insgesamt 56 Betten eine ahnliche GroR3e bei &ahnlicher Auslastung
aufwiesen. Auch gab es vergleichbar viele Fach- und Leitende Arzte, nur bei den
Assistenzarzten verbuchte Standort B mit 18,54 Stellen Vollzeitaquivalent
deutlich mehr Stellen als Tubingen (10,2 Stellen Vollzeitaquivalent). Mit 46,98
Planstellen bei den Pflegekraften lag die Abteilung in Standort B ebenfalls
deutlich vor der Tubinger Abteilung mit 33,76 Planstellen. Der Anteil der Vollkrafte

unter den Pflegekraften war mit etwa zwei Dritteln in beiden Standorten gleich
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hoch. Jedoch wurden in Standort B deutlich weniger Uberstunden geleistet bei
einer niedrigeren Fluktuationsquote und niedrigeren Bruttopersonalkosten je

Krankenpflege-Vollkraft.

Bei den Patientenkennzahlen gab es kaum nennenswerte Unterschiede, weder
beim Case-Mix-Index, der Fallzahl oder der Aufteilung in Kurz-, Normal- und
Langlieger. Lediglich die durchschnittliche Verweildauer je Patient lag in Standort
B (4,3) etwas Uber der in Tubingen (3,0).

Auch beziglich der in Anhang A des Fragebogens erfassten persénlichen Daten
der befragten Mitarbeiter kam es zu wenig differenten Ergebnissen sowohl
hinsichtlich des mittleren Berufsalters als auch des Beschaftigungsumfanges.
Jedoch wurde erwartungsgemald in Standort B mehr Arbeitszeit mit EDV-
gestitzten Werkzeugen verbracht als mit papiergestitzten Werkzeugen, in

Tubingen war es umgekehrt.

Ein ahnliches Bild ergab sich bei Fragen nach Dokumentation und
informationsverarbeitenden Werkzeugen: Auch hier wurden &hnliche Antworten
bezlglich Bedeutung, personlichem Profit und Aufwand patientenbezogener
Dokumentation gegeben. Unterschiede gab es wiederum nur bei der Frage nach
EDV- und papiergestitzten Werkzeugen: In Tubingen wurden papiergestitzte
Werkzeuge hoher geschatzt als EDV-Werkzeuge, in Standort B war es
umgekehrt. In beiden Standorten wiinschte man sich in &hnlichem Ausmal3 eine
starkere EDV-Unterstitzung; Unterschiede in der Sicherheit im Umgang mit

Computern oder Computeranwendungen am Arbeitsplatz bestanden nicht.

Sowohl die Kennzahlen als auch die persdnlichen Angaben der Mitarbeiter lie3en
somit auf eine hohe strukturelle Vergleichbarkeit im Sinne der Fragestellung

schlieRen.

Zum Zeitpunkt der Studie waren beide KIS in ihren wichtigsten Elementen schon
jahrelang in Benutzung (siehe Kapitel 3.2) und somit voll etabliert. Es ist zu
erwarten, dass sich in der Akzeptanz der verwendeten Instrumente nicht mehr
viel &ndern wird, anders als es in den ersten Monaten nach Implementierung

eines neuen Instruments zu erwarten ist [31].
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4.3 Vergleich beider Standorte mittels Score

Die Verwendung von elektronischen Patientenakten ist nicht automatisch
gleichbedeutend mit einer hoheren Zufriedenheit bei den Pflegekraften. In einer
Literaturtibersichtsarbeit von Stevenson et. al. [34] aus dem Jahr 2010 war die
Mehrheit der Pflegekréfte im Allgemeinen unzufrieden mit EPAs. Grinde hierfur
waren  mangelnde  Ubersicht  (ber  den Patienten,  mangelnde
Zugriffsmoglichkeiten am Patientenbett, fehlender Bezug zur Pflegepraxis,
fehlende Unterstitzung von individualisierter Pflegeleistung und die Tendenz,
den Pflegekraften Arbeitsablaufe vorzuschreiben. Hinzu kamen technische
Unzuverlassigkeit, Langsamkeit, Kompliziertheit, Schwerfalligkeit und Unlogik
der aktuellen Computersysteme. Den Anforderungen eines klinischen Alltags und
Arbeitens wurde die damalige Generation an EPAs nicht gerecht [34, 37, 60-63].
Kossmann [36] kam 2006 in einer qualitativen Studie dagegen zu gemischten
Ergebnissen: So konnten die Pflegekrafte besser auf Patienteninformationen
zugreifen und Informationen effizienter verarbeiten sowie systematischer und
organisierter arbeiten. Auf der anderen Seite wurden auch hier langsame

Computer und weniger Zeit fur den Patienten beklagt.

Zu ahnlichen Resultaten kamen Nguyen et al. [64] in einer
Literaturtibersichtsarbeit von 2014. Verbesserte Dokumentationsqualitat,
effizientere Verwaltung, sowie verbesserte Pflegequalitat, -sicherheit und -
koordination standen hier einem veranderten Workflow mit haufigeren

Unterbrechungen gegenuber.

In der vorliegenden Studie scheinen die positiven Aspekte der Nutzung einer EPA
die negativen Aspekte hingegen deutlich zu Uberwiegen. Grof3ter Unterschied
zwischen den Klinischen Informationssystemen beider Standorte war die
Verwendung eines komplett papierlosen Dokumentationssystems, also einer
EPA in Standort B, welche sich aus der elektronischen Patientenkurve ALPHA
und den Klinischen Arbeitsplatzsystemen BRAVO und CHARLIE
zusammensetzte, wahrend man in Tubingen noch auf eine Papierkurve

zuruickgriff, welche mit dem KAS i.s.h.med kombiniert wurde.
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Die befragten Mitarbeiter in Standort B bewerteten Uber alle Fragen
(ausgenommen Frage 2.1.6, siehe Kapitel 2.5.1) auf einer Skala von eins
(negativ) bis vier (positiv) die Gite des von ihnen verwendeten Klinischen
Informationssystems im Median mit 2,78 und damit statistisch signifikant besser
als die befragten Mitarbeiter in Tibingen mit 2,54 (p<0,001). Die Effektstarke lag
mit r=0,45 im mittleren Bereich [56], es besteht also ein deutlicher Unterschied in
der Beurteilung des Klinischen Informationssystems nach Standort. Insgesamt
wurden die KIS in beiden Standorten somit eher positiv bewertet, mit einem
statistisch signifikant glinstigeren Ergebnis fur Standort B. Dieser Vorsprung lasst
sich sicher zum Teil auf den Einsatz der elektronischen Patientenkurve ALPHA
zuruickfuhren. So verspricht die Integration einer elektronischen Patientenkurve
in einer EPA durch erhebliche Verringerung von Redundanzen, veranderte
Prozesse und sekundare Effekte eine deutliche Effizienz- und
Qualitatssteigerung der medizinischen Dokumentation [65]. Ob der besagte
Vorsprung allerdings allein darauf zurtickzufuhren ist, dass die Papierkurve durch
eine elektronische Kurve ersetzt und somit eine vollumfassende EPA geschaffen
wurde, lasst sich nicht sagen — auch die weiteren Systeme des KIS, wie die
verwendeten Klinischen Arbeitsplatzsysteme, sowie Schulung und Support der
Mitarbeiter, das Management von Zugriffsrechten und technische Probleme
haben hier Einfluss auf das Ergebnis. Zu bedenken ist auch die héhere Zahl an
Pflegepersonal in Standort B bei etwa gleichen Patientenzahlen, was sich per se

positiv auf den Umgang mit dem KIS auswirken kénnte.

4.4 Vergleich ausgewahlter Fragen

4.4.1 Retrieval relevanter Vorinformationen fiir den Arzt

Frage 1.2: ,Wie gut fiihlen Sie sich dabei unterstiitzt, alle relevanten
Vorinformationen eines Patienten fur den behandelnden Arzt zusammen zu

stellen?*

Die vorliegende Frage ergab eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit der
Mitarbeiter in Standort B als in TUbingen. Hierfir lassen sich folgende Grinde

annehmen:
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1. Wahrend in Standort B die Aufnahme von patientenbezogenen Daten
komplett papierlos in ALPHA erfolgt, wird in Tbingen ein Formular am PC
ausgefullt, ausgedruckt und in das Kardex eingelegt. In Tibingen wird also
ein Vorgehen in drei Schritten gefordert, wahrend in Standort B die reine
Eingabe und Abspeicherung am PC einem einzeitigen Vorgehen
entspricht.

2. Zusatzlich ist in Standort B das ,Information Retrieval® vereinfacht:

a. Durch den Button ,vorherige Werte Ubernehmen® lassen sich Zeit
und Arbeit sparen.
b. Die Zugriffsrechte des Pflegepersonals auf vorangegangene,
elektronisch gespeicherte Dokumentation sind im Gegensatz zum
Standort TUbingen zeitlich unbegrenzt.
3. Zuletzt wurde die EDV-LOsung in Standort B statistisch signifikant besser

bewertet als in Tldbingen, was z.T. auch an Punkt 2.a. liegen wird.

Somit I&sst sich das bessere Abschneiden des KIS in Standort B in dieser Frage
auf drei mogliche Faktoren zurtickflihren: Das papierlose Eingeben der Daten,
die umfangreicheren Zugriffsrechte des Pflegepersonals auf vorherige

Dokumentation sowie die bessere SoftwarelGsung.

4.4.2 Zugriff auf Pflegeplanung/-dokumentation

Frage 2.1.1.c: ,Wie gut kbnnen Sie zugreifen auf aktuelle Pflegeplanungen und

Pflegedokumentationen?*

Die vorliegende Frage ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied in der
angegebenen Zufriedenheit mit den genannten Aspekten zwischen beiden
Standorten, welche sowohl in Tibingen als auch an Standort B mit rund 80%
relativ hoch ausfiel. Aus den Ergebnissen ist ersichtlich, dass in Standort B
papierlos gearbeitet wird, wahrend in Tibingen nach wie vor die Papierkurve eine
wichtige Rolle spielt. Allerdings ergibt sich aus der rein elektronischen L6sung
zumindest in Hinblick auf aktuelle Pflegeplanung und -dokumentation keine

verbesserte Verflugbarkeit. Der in der Literatur [2, 3] sowie in Studien von
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Ammenwerth et. al. [47] und Kossmann [36] beschriebene verbesserte Zugang
zu Informationen konnte hier also nicht bestatigt werden bzw. fand in der
vorliegenden Fragestellung keinen Niederschlag. Dies kdnnte daran liegen, dass
die Pflegekrafte in Tubingen das Kardex mit der Patientenkurve entweder am
Arbeitsplatz im Stationszimmer oder direkt bei sich aufbewahren, womit der
unmittelbare Zugriff gewahrleistet wird und der Vorteil der EDV-L6sung, namlich

die ubiquitare Verfugbarkeit (siehe Kapitel 1.2.6), nicht zum Tragen kommit.

4.4.3 Vermeidung von Medikamentenfehlern

Frage 2.2.2: ,Wie gut fiihlen Sie sich durch die Bereitstellung von Informationen
unterstutzt, um Medikamentenfehler (z.B. Allergien, Unvertraglichkeiten) zu

vermeiden?“

Die vorliegende Frage ergab eine statistisch signifikant hohere Zufriedenheit der
Mitarbeiter am Standort B. Hier scheint der Vorteil der vollelektronischen Lésung
zum Tragen zu kommen, die automatische Warnfunktionen beinhaltet (siehe
Kapitel 1.2.6). Wahrend in Tudbingen mdgliche Arzneimittelinteraktionen und
Unvertraglichkeiten der Pflegekraft (oder spatestens dem Arzt) bei Aufnahme der
Patienten oder Studium der Patientenkurve auffallen mussten, wurde in Standort
B automatisch auf Arzneimittelinteraktionen oder bestehende Allergien
hingewiesen. Die Zufriedenheit der Pflegekrafte mit medikamentenbezogenen
Warnfunktionen beleuchtet die Thematik jedoch nur von einer Seite; fraglich ist,
ob diese Zufriedenheit auch durch tatsachlich verringerte Fehlerzahlen
gerechtfertigt istt So ist der Nutzen der Warnfunktionen zu
Medikamenteninteraktionen (Drug-drug interaction) umstritten: Zum einen gibt es
bislang wenig Evidenz fur einen Effekt auf das Patientenoutcome [66, 67], zum
anderen werden viele Alarme Ubergangen (,override®), da ein Gewdhnungseffekt
bzw. eine ,Alarm-Mudigkeit* auftritt. Dieses gilt sowohl bei DDI-Alarmen [67-72]
als auch bei Alarmen zu Medikamentenunvertraglichkeiten [72-74]. Des Weiteren
zeigten Studien, dass automatische Warnfunktionen zu vielen klinisch nicht
bedeutsamen Alarmen fiuhren [67], sowie zu unspezifisch [74, 75] und der

Mitarbeit klinischer Pharmazeuten deutlich unterlegen sind [76]. Dennoch haben
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automatische Warnfunktionen, auch wenn sie echte Expertise nicht ersetzen
konnen, wohl den Vorteil, dass Medikamenteninteraktionen oder -
unvertraglichkeiten nicht so leicht Gbersehen werden konnen, wie dies bei
papierbasierter Dokumentation der Fall ist.

4.4.4 Umstellung der ambulanten Medikation auf die Hausliste

Frage 3.1: ,Wie gut werden Sie bei der Umstellung der ambulanten Medikation

auf die Hausliste des Krankenhauses untersttitzt?“

Zur Umstellung der ambulanten Medikation auf die krankenhausinterne Hausliste
nutzte man in Standort B mit ALPHA immer eine EDV-LOsung, in Tubingen mit
der Papierkurve immer ein papierbasiertes Instrument. Der Vorteil einer
automatisch generierten Liste von Vorschlagen aus der Hausliste in ALPHA
schlug sich in einer statistisch signifikant hdheren Zufriedenheit der Mitarbeiter
gegenuber Tubingen nieder, wo die Umstellung noch manuell erfolgte. Diese
manuelle Umstellung der ambulanten Medikation auf die Hausliste eines
Krankenhauses ist ein arbeitsreicher und fehleranfalliger Vorgang [77].
Zusatzlich muss die Eingabe des Pflegepersonals in ALPHA durch einen
arztlichen Account bestétigt werden, vorher erscheint die Medikationsanordnung
farblich markiert. Insofern kdnnen drei Faktoren eine Rolle spielen: Der reduzierte
Arbeitsumfang, die erhohte (zumindest subjektive) Sicherheit bei der
Entscheidungsfindung und die deutliche Markierung einer fehlenden Validierung

von arztlicher Seite.

a. Reduzierter Arbeitsumfang: Gegenuber der einfachen Auswahl eines
aguivalenten Medikaments aus einer Liste und Bestatigung desselben durch den
Arzt in Standort B mussten in Tubingen deutlich mehr Arbeitsschritte durch die
Pflegekraft ausgefuhrt werden:

1. Internetrecherche, um den Wirkstoff zu ermitteln (wenn nicht bekannt)
2. Gegebenenfalls Kontaktierung der Krankenhausapotheke, wenn
Recherche ergebnislos oder nicht eindeutig
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3. Arztricksprache, auf welches Medikament umgestellt werden soll,
inklusive Dosisanpassung

4. Eintragen des entsprechenden Medikaments

5. Ggf. Kontrolle, ob der Arzt die Anordnung abgezeichnet hat

b. Erhohte Sicherheit bei der Entscheidungsfindung: Durch die automatischen
Vorschlage entfallt fur die Pflegekraft die aufwendige Recherche, die Umstellung
wird aber auch normiert, wodurch Fehlerquellen minimiert werden kdnnen.
Dadurch entsteht ein hoheres Sicherheitsgefiihl beim Entscheidenden, Vertrauen
in die automatisierte Umstellung vorausgesetzt. Analog zu Frage 2.2.2 (Kapitel
3.3.4) stellt sich auch hier die Frage, ob die Zufriedenheit der Mitarbeiter und
damit das Vertrauen in das System gerechtfertigt sind.

Fehlerhafte Umstellungen der Medikation betreffen wie die meisten
Medikationsfehler das Stadium der Verordnung (56%) [78]. Die Verordnung der
Medikamente in ALPHA entspricht einer elektronischen Arzneimittelverordnung,
einem CPOE (Computerized Physician Order Entry). Durch die Verwendung
solcher Systeme kdénnen Medikationsfehler nachweislich reduziert werden [79,
80], insbesondere auch bei der Umstellung der ambulanten Medikation durch
automatisch generierte Vorschlage aus der Hausliste [77]. Hier unterscheidet
man mehrere Abstufungen der Aquivalenz: Das Medikament kann auf der
Hausliste existieren, es kann ein pharmazeutisches Aquivalent (aut idem) oder
ein therapeutisches Aquivalent (aut simile) vorgeschlagen werden [81, 82]. Dabei
sind auch Wirkstarke und Dosierung zu bertcksichtigen [82]. Des Weiteren ist
die Gute der Umstellung maRgeblich von Umfang der Hausliste und der

Maoglichkeit der Implementierung hausinterner Standards abhangig [82].

In einer vergleichenden Pilotstudie von Langebrake et. al. (2015) wurden drei
CPOE’s an Unikliniken auf ihre Fahigkeit hin untersucht, ambulante Medikation
korrekt auf die Hausliste umzustellen, unter anderem ALPHA in Standort B. Der
Uberwiegende Teil (91,6%) der automatischen Umstellungen in ALPHA blieb
dabei ohne Beanstandung, in 3,6% der Falle wurden eine ungeeignete Dosierung
oder Wirkstofffreisetzung beméngelt oder die Umstellung war inhaltlich falsch

[82]. Die kritische Uberpriifung durch klinische Pharmazeuten wurde nach wie
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vor als unerlasslich betrachtet [82], wobei sich die Frage stellt, inwieweit dies fur
jede einzelne Umstellung im Krankenhaus praktikabel ist. Ob dezidiert eine
elektronische Hilfe bei der Medikamentenumstellung positiv auf das
Patientenoutcome wirkt, ist somit anzunehmen, aber noch nicht ausreichend
erforscht; nach den Ergebnissen dieser Studie fordert sie jedenfalls die

Zufriedenheit der Mitarbeiter.

c. Deutliche Markierung einer fehlenden Validierung von arztlicher Seite: Die
Indikation, Auswahl, Dosierung von Medikamenten gehoért zu den nicht
delegierbaren arztlichen Leistungen [83]. Somit hat die Festlegung des finalen
Medikationsplanes zwingend durch den behandelnden Arzt zu erfolgen.
Wahrend bei der Papierakte der oftmals durch das Pflegepersonal erfolgte
Eintrag durch den Arzt abgezeichnet werden muss, wird in ALPHA durch eine
deutliche farbliche Markierung auf die fehlende Validierung hingewiesen, sollte
diese noch nicht von einem &rztlichen Account aus erfolgt sein, was die

Moglichkeit einer Medikamentengabe ohne arztliche Kontrolle verringert.

4.4.5 Zugriff auf die Patientenkurve

Frage 4.1.3: ,Wie héufig passiert es Ihnen, dass Sie eine Arbeit nicht ausfihren

kénnen, da Sie keinen Zugriff auf die Patientenkurve haben?*

Einer der haufig genannten Vorteile der EPA st die verbesserte
Zugriffsmaoglichkeit auf Akteninhalte (siehe Kapitel 1.2.6). Dies scheint sich an
den untersuchten Standorten nicht auf die Patientenkurve zu beziehen, da sich
hier kein Unterschied in der Verflugbarkeit der Patientenkurve ausmachen liel3;
an beiden Standorten blockierte nur zu 11% der mangelnde Zugriff auf die
Patientenkurve haufig oder sehr héaufig die Arbeit. Analog zu Frage 2.1.1.c
(Kapitel 4.4.2) ergibt sich aus der Verfahrensweise in Tubingen, das Kardex mit
der Patientenkurve immer bei der dem Patienten zugewiesenen Pflegekraft bzw.
am Stationsarbeitsplatz aufzubewahren, dass die elektronische Patientenkurve
keinen Vorteil in der Verfligbarkeit bietet. Zumindest bezogen auf die

Patientenkurve und die Pflegerschaft als Nutzergruppe konnte somit der zuvor
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beschriebene Vorteil des verbesserten Zugangs [2, 3, 36, 47] hier nicht bestatigt

werden.

4.4.6 Vollstandigkeit der medizinischen Dokumentation entsprechend
gesetzlicher Vorgaben
Frage 4.2.2: ,Wie gut fiihlen Sie sich dabei unterstiitzt, dass die Dokumentation

entsprechend der gesetzlichen Vorgaben inhaltlich vollstandig ist?*

Die vorliegende Frage ergab, dass sich die Mitarbeiter in Standort B mehrheitlich
gut dabei unterstitzt flhlten, eine entsprechend der gesetzlichen Vorgaben
inhaltlich vollstandige Dokumentation zu gewahrleisten, wahrend sich die
Mitarbeiter in Tubingen dabei mehrheitlich schlecht unterstitzt fuhlten. Der
Unterschied war statistisch signifikant. Ebenso signifikant war der Unterschied in
der Bewertung der Dokumentationswerkzeuge, das Papier wurde deutlich
schlechter bewertet als die EDV. Zudem wurde die EDV in Tubingen mehrheitlich
schlecht bewertet, allerdings war der Unterschied zur mehrheitlich gut

bewerteten EDV in Standort B nicht statistisch signifikant.

Konkrete gesetzliche Vorgaben zu inhaltlicher Vollstandigkeit medizinischer
Dokumentation existieren kaum. Form und Umfang medizinischer
Dokumentation werden in der Musterberufsordnung der Arzte (s.0.) so gut wie
nicht behandelt. Dieser Beurteilungsspielraum wurde zunachst durch BGH-
Rechtsprechung ausgefillt, danach sind Abkirzungen, Stichworte, Zeichnungen
und Skizzen erlaubt [84, 85], fir den Laien muss die Dokumentation nicht
verstandlich sein [84, 86]. RoutinemalRnahmen missen nicht dokumentiert
werden, vielmehr missen die Grundlagen und die sich im Verlauf ergebenden
Abweichungen, Besonderheiten, Anderungen, Auffalligkeiten und

Unregelmaligkeiten Eingang in die Dokumentation finden [84-86].

Weitere BGH-Urteile vom 27.6.1978 [16] und vom 23.11.1982 [17] weiteten die
Dokumentationspflicht auf den pflegerischen Bereich aus [18]. BGH-Urteile vom
18.3.1986 [87] und vom 2.6.1987 [88] erganzten, dass die sachgerechte Pflege,
Betreuung und Versorgung des Patienten durch eine geeignete
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Pflegedokumentation darzulegen und zu beweisen sei [89]. Seit 2013 existiert
das Patientenrechtegesetz, welches in § 630f BGB jedoch lediglich festlegt, dass
,samtliche aus fachlicher Sicht fiur die derzeitige und kunftige Behandlung
wesentlichen MalBhahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen [sind],
insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen,
Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe
und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen® (§630f (2) BGB).
AulRerdem muss die Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
erfolgen; Anderungen und Berichtigungen sind nur zulassig, wenn neben dem
urspringlichen Inhalt der Zeitpunkt der Anderung ersichtlich ist (§630 (1) BGB).
Vor diesem Hintergrund multipler, aber wenig konkreter Rechtsquellen kann es
nicht verwundern, wenn Unsicherheit tGber Formrichtigkeit und Vollstandigkeit

medizinischer Dokumentation herrscht.

Dass sich nun die befragten Pflegekrafte mit EDV-gestltzten Instrumenten
besser dabei unterstutzt fuhlten, rechtliche Vorgaben einzuhalten, kann zum
einen einfach daraus resultieren, dass die normierten Eingabemdéglichkeiten in
der EDV weniger Spielraum lassen, individuelle Fehler in der Dokumentation zu
machen. So wird der Mangel an Wissen um konkrete gesetzliche Vorgaben, der
ja auch aus dem Mangel an konkreten Vorgaben resultiert, ausgehebelt. Zum
anderen tragen Erinnerungsfunktionen in ALPHA Sorge, dass die

Pflegedokumentation mdglichst Itiickenlos erfolgt.

Der genannte Mangel an konkreten Vorgaben erschwert entsprechend auch die
Beantwortung der Frage, ob EDV-gestltzte Dokumentation tatsachlich den
gesetzlichen Vorgaben eher Rechnung tragt als papiergestiitzte Dokumentation.
Jedoch konnte in Studien von Mahler et. al. bestéatigt werden, dass durch die
Einfihrung eines elektronischen Pflegeinformationssystems die Dokumentation
formalen Ansprichen eher genugt als bei papierbasierten
Dokumentationssystemen, allein durch den Umstand dass durch den
personlichen Log-In Eintrage immer zeitlich und personell zuzuordnen sind [90,
91]. Des Weiteren wurden die Eintrage haufiger und lickenloser durchgefihrt
[90, 91]. In anderen Studien konnte der positive Einfluss von elektronischen

Erinnerungsfunktionen auf die Vollstandigkeit klinischer Dokumentation
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nachgewiesen werden [92-94]. Dies wirde auch den mangelnden positiven
Einfluss der EDV-Instrumente (i.s.h.med) in Tabingen auf das Ergebnis erklaren,
welche durchaus auch fir die Dokumentation genutzt werden (siehe Kapitel 3.2),
aber keine Reminder-Funktionen aufweisen.

4.4.7 Automatische Ubernahme von Inhalten

Frage 5.2: ,Wie gut werden Sie durch eine automatische Ubernahme von bereits
dokumentierten Diagnosen, Anamnesedaten und korperlichen
Untersuchungsbefunden bei der Erstellung eines Arztbriefes/

Pflegeverlegungsberichts unterstiitzt?“

Sowohl in Standort B als auch in Tubingen wurden die Pflegeverlegungsberichte
am Computer erstellt (ausgenommen bei Verlegungen nach Extern in Standort
B). Eine automatische Ubernahme von bereits dokumentierten Inhalten in den
Pflegebericht fand in Tubingen nicht statt, entsprechend wurde die Frage in
Standort B statistisch signifikant positiver beantwortet, da hier in ALPHA
Pflegebericht und Verordnungen automatisch generiert und Gbernommen
werden konnen. Ebenfalls erwartungsgemald wurden EDV-Werkzeuge in
Standort B statistisch signifikant besser als in Tubingen bewertet, bzw. EDV-
Werkzeuge besser als Papierwerkzeuge, bei welchen eine automatische

Ubernahme nicht moglich ist.

4.5 Schlussfolgerungen

Die bessere Bewertung des Klinischen Informationssystems in Standort B lasst
darauf schlieBen, dass durch eine vollstandig elektronische Losung mit
integrierter elektronischer Patientenkurve eine hdhere Mitarbeiterzufriedenheit
erreicht werden kann als durch eine teilelektronische Losung mit herkbmmlicher

Papierakte, wie sie derzeit noch in Tubingen Verwendung findet.

Es zeigte sich, dass die EPA meist bei solchen Fragen ihre Starken ausspielen

kann, bei denen automatische Hilfen wie Erinnerungsfunktionen, einfache
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Ubernahmen von bereits dokumentierten Inhalten, Entscheidungshilfen,
normierte Eingabemdglichkeiten, Formulierungsvorschlage etc. die Arbeit des
Pflegepersonals erleichtern. Ein hé&ufig postulierter Vorteil elektronischer
Dokumentationswerkzeuge ist der verbesserte Zugriff auf die Patientenakte,
welche in elektronischer Form nicht verlegt werden oder verloren gehen kann
(siehe Kapitel 1.2.6). Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht bestatigt
werden; die Ergebnisse der entsprechenden Fragen waren an beiden Standorten

sogar auffallend ahnlich.

4.6 Limitationen der Studie

Zur Datenerhebung wurde eine modifizierte Version des ,Monitoring-Systems flr
die Gute von Krankenhausinformationssystemen® (kurz: KIS-Monitor) (siehe
Kapitel 2.2) verwendet, welche aus 43 Fragen zu der vom Personal bewerteten
Gute des verwendeten Klinischen Informationssystems und aus 14 Fragen zur
Person (demographische Daten sowie Angaben zu Dokumentation,
informationsverarbeitenden Werkzeugen und zu Erfahrung und Umgang mit
Computern) bestand. Zudem wurde zu jedem der 43 Items zur Guite des KIS
abgefragt, ob der/die Befragte in der genannten Fragestellung vornehmlich
Papier oder EDV oder zu gleichen Teilen beides verwendet. Diese Méglichkeit
der Mehrfachnennung fiihrte zu mehreren Problemen: Zum einen war nicht Klar,
ob in der genannten Fragestellung notwendigerweise sowohl Papier als auch
EDV zur Nutzung kommen, oder ob eine Wahl zwischen beiden Instrumenten
besteht. Ware letzteres der Fall, bestinde Unklarheit dariber ob sich die
Einschéatzung des Befragten nun auf die Papier- oder die EDV-L6sung bezieht.
Zum anderen fuhrten die Mehrfachangaben zu Schwierigkeiten bei der
statistischen Auswertung: Wollte man nun eruieren, ob in der genannten
Fragestellung Papier- oder EDV-L6sungen besser eingeschéatzt werden, standen
sich drei Nutzergruppen gegenuber: Diejenigen, die vorwiegend Papier nutzten,
diejenigen, die vorwiegend EDV nutzten und diejenigen, welche beides
angekreuzt hatten. Hier wurde folgender Kompromiss eingegangen: Es wurde
immer die Nutzergruppe betrachtet, die ein Instrument angekreuzt hatte,

ungeachtet dessen ob sie auch zu gleichen Teilen das andere Instrument nutzte.
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Als ,Papiernutzer” galten somit jene, welche ,Papier oder ,Papier” und ,EDV*
angekreuzt hatten, fur ,EDV-Nutzer® entsprechend umgekehrt. Bei Berechnung
der Odds Ratios fir Papier- bzw. EDV-Nutzer wurden die Ergebnisse der ,,Papier-
Nutzer” (also derjenigen, welche nur Papier bzw. Papier plus EDV angekreuzt
hatten) denjenigen gegenubergestellt, welche nur EDV angekreuzt hatten und
vice versa. Dies machte das Ergebnis aufgrund der geringeren Fallzahlen

weniger aussagekraftig und fihrte zu komplizierteren Ergebnisbeschreibungen.

Bei den Fragen A4 (Wieviel Prozent lhrer taglichen Arbeitszeit verbringen Sie in
etwa mit der Nutzung papiergestiutzter Werkzeuge?) und A5 (Wieviel Prozent
Ihrer taglichen Arbeitszeit verbringen Sie in etwa mit der Nutzung EDV-gestutzter
Werkzeuge?) kam es offensichtlich zu Verstandnisschwierigkeiten; so wurden fur
Papier/EDV teilweise Prozentwerte angegeben, die insgesamt 100%
ausmachten. Hier wurde die Frage offenbar dahingehend verstanden, wieviel
Prozent der Dokumentationszeit (nicht der Arbeitszeit) fir Papier/EDV verwendet
wurde. Vereinzelt wurden zusammengerechnet auch Uber 100% erreicht.
Deswegen kénnen die 0.g. Prozentwerte nur eine Tendenz abbilden: In Standort
B wird mehr Arbeitszeit mit EDV- als mit papiergestitzten Werkzeugen verbracht,

in Tubingen ist es umgekehrt.

Bei dem verwendeten Fragebogen handelt es sich um ein reines Screening-
Instrument [47, 54]: Unterschiede in der Gute der Klinischen
Informationssysteme konnen erfasst werden, die genauen Grunde fur die
Unterschiede lassen sich jedoch nicht darstellen. Damit kdnnen auch andere
Einflussfaktoren als die jeweils verwendeten Instrumente auf das Ergebnis
einwirken, wie zum Beispiel die Qualitat der Schulung, der technische Support,
gewahrte Zugriffsrechte, technische Schwierigkeiten oder die Einstellung des
Ankreuzenden gegeniber Informationstechnologie. Auch die oben erwéhnten
Unterschiede in der Personalausstattung der beiden Standorte kdnnte eine Rolle
spielen. Hier kdnnten weitere Studien mit Methoden der qualitativen Forschung
anschliel3en. Ob sich durch das verwendete KIS ein Einfluss auf die Qualitat der
Pflege ergibt, lasst sich ebenfalls nicht nachweisen [47].
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In der vorliegenden Studie wurden die KIS zweier Abteilungen unterschiedlicher
Kliniken verglichen. Beide Abteilungen sollten - abgesehen von den verwendeten
Informationswerkzeugen - eine mdglichst hohe Vergleichbarkeit aufweisen.
Naturgemald hat eine solche Vergleichbarkeit ihre Grenzen. Es gibt immer
Faktoren, welche das Ergebnis beeinflussen kénnen und ihren Ursprung
aulRerhalb des Klinischen Informationssystems oder der erfassten, zum Vergleich
herangezogenen Parameter haben. Dies kann als Schwache dieser Studie
gesehen werden. Es wird deshalb empfohlen, nach Einfihrung einer EPA im
Standort Tdbingen nach einer Einarbeitungszeit von ca. einem Jahr die
Befragung der Pflegekrafte mit dem verwendeten Fragebogen zu wiederholen,

um sie den bereits erhobenen Daten gegenuberstellen zu kdnnen.

Die Teilnahmequoten betrugen in Tubingen annahernd 100% (38 von 39
Krankenpfleger/innen, zwei medizinische Fachangestellte, zwei Mitarbeiter des
Fallmanagements und eine Aufnahmeschwester), in Standort B ca. 66% (40 von
61 Pflegekraften). An Standort B kdnnte somit eine Selektion dahingehend
stattgefunden haben, dass eher Mitarbeiter mit einer bestimmten
Merkmalsauspragung (z.B. hoher Arbeitsumfang, Affinitdt zum Thema,
Zufriedenheit am Arbeitsplatz) an der Umfrage teilnahmen, was die Ergebnisse
verfalscht haben konnte. Eine weitere Limitation findet sich im mit 43 (Tubingen)
bzw. 40 (Standort B) befragten Pflegekraften begrenzten Stichprobenumfang.
Zudem wurden nur Pflegekrafte aus dem HNO-Bereich befragt. Fur zukinftige
Studien wird empfohlen, gro3ere Stichproben zu untersuchen und damit auch
den mdoglichen Einfluss einzelner medizinischer Disziplinen untersuchen zu

kdnnen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, in einer vergleichenden Studie die Giite von
Klinischen Informationssystemen in Abteilungen mit &hnlichem klinischen
Schwerpunkt, aber unterschiedlichen informationsverarbeitenden Werkzeugen in
deutschen Krankenhdusern der Maximalversorgung aus Sicht der Mitarbeiter zu
erheben. Hauptunterschied zwischen beiden Abteilungen sollte die Verwendung
einer in das klinische Informationssystem integrierten und vollstandig etablierten
elektronischen Patientenakte sein, welche der Verwendung einer herkdmmlichen
Patientenkurve aus Papier in  Verbindung mit unterstitzenden
Computersystemen in der Vergleichsabteilung gegenibergestellt werden sollte.
Als zu vergleichende Abteilungen wurden die HNO-Stationen des Uniklinikums
Tldbingen (Papierkurve) und der Uniklinik an Standort B (elektronische
Patientenkurve) ausgewahlt. Die Evaluation erfolgte durch Befragung von
pflegerischem und  pflegerisch  unterstitzendem  Personal mittels
standardisiertem Fragebogen. An der Befragung nahmen 40 Pflegekrafte in
Standort B und 38 Pflegekrafte, zwei medizinische Fachangestellte, zwei

Mitarbeiter des Fallmanagements und eine Aufnahmeschwester in Tubingen teil.

Die befragten Mitarbeiter in Standort B bewerteten tber alle Fragen auf einer
Skala von eins (negativ) bis vier (positiv) die Glte des von ihnen verwendeten
Klinischen Informationssystems im Median statistisch signifikant besser als die
befragten Mitarbeiter in Tubingen. Insgesamt wurden die KIS in beiden

Standorten eher positiv bewertet.

Im Interview mit einem Pflegeexperten wurde je (Teil-)Prozessschritt eine Frage
von besonderer Bedeutung ermittelt. Diese Fragen wurden in den Ergebnissen
gesondert betrachtet und statistisch ausgewertet. Danach fuhlten sich die
Mitarbeiter in Standort B statistisch signifikant besser dabei unterstitzt, alle
relevanten Vorinformationen eines Patienten fir den behandelnden Arzt
zusammen zu  stellen, Medikamentenfehler wie  Allergien  oder
Unvertraglichkeiten zu vermeiden, die ambulante Medikation auf die Hausliste
umzustellen, gesetzliche Vorgaben bei der Dokumentation einzuhalten und einen
Pflegeverlegungsbericht zu erstellen. Lediglich beim Zugriff auf aktuelle

Pflegeplanungen und -dokumentationen und bei der Haufigkeit der
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Arbeitsbehinderung durch einen fehlenden Zugriff auf die Patientenkurve gab es

keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Automatische Hilfen wie Erinnerungsfunktionen, einfache Ubernahmen von
bereits dokumentierten Inhalten, Entscheidungshilfen, normierte
Eingabemadglichkeiten, Formulierungsvorschlage etc. scheinen somit die gro3e
Starke elektronischer Patientenakten darzustellen. Die haufig angefihrte
verbesserte Zugriffsmdglichkeit auf die Patientenakte, welche in elektronischer
Form nicht verloren gehen kann, konnte als Vorteil der elektronischen
Patientenkurve jedoch nicht bestatigt werden. Zur besseren Vergleichbarkeit von
Klinischen  Informationssystemen mit und ohne  papiergestitzten
Dokumentationswerkzeugen wird empfohlen, am Standort Tubingen nach
Etablierung einer vollstandig elektronischen Patientenakte die Befragung mit
dem verwendeten Fragebogen zu wiederholen, um sie den bereits erhobenen

Daten gegenuberstellen zu kénnen.
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Anhang

A1l Tabellarische Ansicht der Ergebnisse

1.1 Wie gut gelingt der Zugriff auf Vorinformationen von fruheren Aufenthalten/Untersuchungen
eines Patienten (z.B. Arztbrief, Befundberichte, Pflegeberichte)?

Standort B (n=40) Tlbingen (n=39)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2(17) 10 (83) 12 (32) 9 (32) 19 (68) 28 (72)
EDV 7 (19) 30 (81) 37 (100) 9 (28) 23 (72) 32 (82)
Ohne Angabe 0 3 0 0
Gesamt 7 (18) 33 (83) 14 (36) 25 (64)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fur 2,64 [0,93 —7,51] 0,38 [0,13 — 1,08]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,83 [0,67 -0,93] 0,64 [0,47 - 0,79]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,064)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 0,80 [0,30 - 2,13] 1,26 [0,47 - 3,35]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,73 [0,56 - 0,85] 0,77 [0,65 - 0,86]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,615)

Tabelle 16: Ergebnisdarstellung Frage 1.1 (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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1.2 Wie gut fiihlen Sie sich dabei unterstiitzt, alle relevanten Vorinformationen eines Patienten
fur den behandelnden Arzt zusammen zu stellen?

Standort B (n=30) Tubingen (n=25)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 3 (25) 9 (75) 12 (48) 12 (60) 8 (40) 20 (80)
EDV 5 (23) 17 (77) 22 (88) 13 (72) 5 (28) 18 (72)
Ohne Angabe 1 4 0 0
Gesamt 8 (27) 22 (73) 16 (64) 9 (36)

Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- KI] fuir 4,89 [1,55 - 15,43] 0,20 [0,06 —0,65]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,73 [0,54 - 0,88] 0,36 [0,18 - 0,57]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,005
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 0,93 0,33 -2,62] 1,08 [0,38 — 3,05]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,53[0,35-0,71] 0,55 [0,38 - 0,71]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,874)

Tabelle 17: Ergebnisdarstellung Frage 1.2 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

1.3 Wie gut fuihlen Sie sich bei der Durchfiihrung der Anamnese durch die vorhandenen
Werkzeuge (z.B. Anamnesebogen, SAP) unterstutzt?

Standort B (n=40) Tubingen (n=40
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (29) 5(71) 7 (21) 6 (32) 13 (68) 19 (48)
EDV 4 (12) 29 (88) 33 (97) 5 (15) 29 (85) 34 (85)
Ohne Angabe 3 3 0 0
Gesamt 8 (20) 32 (80) 8 (20) 32 (80)

Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fur 1,00 [0,33 — 2,99] 1,00 [0,33 — 2,99]
,(eher) gut”
Anteilswert fr 0,80 [0,64 —0,91] 0,80 [0,64 —0,91]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (1,000)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 0,35[0,10 - 1,18] 2,86 [0,85—9,72]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,69 [0,48 —0,86] 0,87 [0,76 — 0,94]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,052)

Tabelle 18: Ergebnisdarstellung Frage 1.3 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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1.4 Wie gut fuihlen Sie sich bei der Dokumentation von Risikofaktoren und Allergien durch die
vorhandenen Werkzeuge unterstitzt?

Standort B (n=40) Tubingen (n=41
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1(25) 3 (75) 4 (12) 11 (39) 17 (61) 28 (68)
EDV 4 (12) 29 (88) 33 (100) 12 (36) 21 (64) 33 (81)
Ohne Angabe 1 6 0 0
Gesamt 5(13) 35 (88) 17 (42) 24 (58)

Vergleich nach Standort
Standort B Tibingen
OR [95%- KI] fuir 4,96 [1,61 — 15,26] 0,20 [0,07 - 0,62]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,88 [0,73 —0,96] 0,59 [0,42 - 0,74]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,003
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fir 0,53 [0,20 — 1,46] 1,88 [0,69 — 5,14]
,(eher) gut”
Anteilswert fir 0,63 [0,44 —0,79] 0,76 [0,64 — 0,85]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,173)

Tabelle 19: Ergebnisdarstellung Frage 1.4 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

kann, fur die er eigentlich keine Berechtigung hat?

1.5 Wie gut wird Ihrer Einschatzung nach verhindert, dass jemand auf Patientendaten zugreifen

Standort B (n=39) Tubingen (n=32
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 5(71) 2 (29) 7(22) 12 (67) 6 (33) 18 (58)
EDV 18 (56) 14 (44) 32 (100) 12 (43) 16 (57) 28 (90)
Ohne Angabe 4 3 0 1
Gesamt 22 (56) 17 (44) 15 (47) 17 (53)

Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- K] fiir 0,68 [0,27 —1,74] 1,47 [0,57 - 3,75]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,44 [0,28 - 0,60] 0,53 [0,35-0,71]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,424)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fiir 0,47 (0,16 —1,39] 2,13[0,72 - 6,38]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,32 [0,15-0,54] 0,50[0,37-10,63]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,128)

Tabelle 20: Ergebnisdarstellung Frage 1.5 (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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1.6 Wie haufig passiert es Ihnen, dass Anamnesedaten unlesbar sind?

Standort B (n=38) Tubingen (n=42)
Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 4 (22) 14 (78) 18 (56) 16 (43) 21 (57) 37 (93)
EDV 17 (94) 1(6) 18 (56) 9 (82) 2 (18) 11 (28)
Ohne Angabe 4 2 0 2
Gesamt 22 (58) 16 (42) 18 (43) 24 (57)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fir 0,55 [0,22 — 1,33] 1,83 [0,75 — 4,45]
,(eher) haufig”
Anteilswert fir 0,42 [0,26 — 0,59] 0,57 [0,41-0,72]
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,179)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- K] fur 15,17 [3,68 — 72,42] 0,07 [0,01 - 0,27]
»(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,64 [0,50-0,76] 0,10 [0,02 -0,27]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert <0,001

Tabelle 21: Ergebnisdarstellung Frage 1.6 (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

2.1.1.a Wie gut kdnnen Sie zugreifen auf aktuelle Laborbefunde?

Standort B (n=40)

Tubingen (n=43

»(eher) gut”

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 1 (100) 13 0(0) 5 (100) 5(12)
EDV 0(0) 36 (100) 36 (100) 0(0) 42 (100) 42 (98)
Ohne Angabe 1 3 0 0
Gesamt 13 39 (98) 0 (0) 43 (100)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fur n/a n/a

Anteilswert fiir

,(eher) gut” [95%-KI]

0,98 [0,87 — 1,00]

1,00 [0,92 — 1,00]

,(eher) gut”

P-Wert n.s. (0,482) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] fur n/a n/a

Anteilswert fiir

,(eher) gut” [95%-KI]

1,00 [0,54 — 1,00]

1,00 [0,95 — 1,00]

P-Wert

n/a

Tabelle 22: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.1.a (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant; n/a = not available, eine
statistische Auswertung war nicht méglich)
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2.1.1.b Wie gut konnen Sie zugreifen auf aktuelle Konsiliarbriefe?

Standort B (n=37) Tibingen (n=39)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 4 (50) 4 (50) 8 (25) 6 (27) 16 (73) 22 (58)
EDV 10 (33) 20 (67) 30 (94) 14 (44) 18 (56) 32 (84)
Ohne Angabe 3 2 0 1
Gesamt 14 (38) 23 (62) 15 (39) 24 (62)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fir 1,03 [0,41 — 2,59] 0,97 [0,39 — 2,46]
»(eher) gut”
Anteilswert fir 0,62 [0,45—0,78] 0,62 [0,45 - 0,77]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,955)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

1,26 [0,46 — 3,49]

0,79 [0,29 — 2,17]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,67 [0,47 — 0,83]

0,61 [0,48 — 0,73]

P-Wert

n.s. (0,616)

Tabelle 23: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.1.b (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

2.1.1.c Wie gut kénnen Sie zugreifen auf aktuelle Pflegeplanungen und Pflegedokumentationen?

Standort B (n=39) Tlbingen (n=42
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 1 (100) 1(3) 3(9) 30 (91) 33 (79)
EDV 6 (18) 28 (82) 34 (100) 6 (30) 14 (70) 20 (48)
Ohne Angabe 1 4 0 0
Gesamt 7 (18) 32 (82) 9 (21) 33 (79)

Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fuir 1,25[0,41 -3,75] 0,8 0,27 —2,41]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,82 [0,66 — 0,92] 0,79 [0,63 - 0,90]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,694)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- KI] flir 2,95[0,69 —14,51] 0,34 [0,07 —1,46]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,91 [0,76 — 0,98] 0,78 [0,64 — 0,88]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,104)

Tabelle 24: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.1.c (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.1.1.d Wie gut konnen Sie zugreifen auf aktuelle Medikationsangaben?

Standort B (n=40) Tubingen (n=42
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (20) 4 (80) 5 (14) 16 (40) 24 (60) 40 (95)
EDV 6 (17) 29 (82,9) 35 (100) 3 (60) 2 (40) 5(12)
Ohne Angabe 1 4 0 0
Gesamt 7 (18) 33 (83) 18 (43) 24 (57)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] flir 3,54 [1,28 -9,8] 0,28 [0,1-0,78]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,83 [0,67 —0,93] 0,57 [0,41-0,72]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,013
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- K] fur 0,48 (0,16 — 1,37] 2,09 [0,73 — 6,09]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,62 [0,47 - 0,76] 0,78 [0,62 — 0,89]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,127)
Tabelle 25: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.1.d (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage
beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
2.1.1.e Wie gut kdnnen Sie zugreifen auf aktuelle patientenbezogene Termine?
Standort B (n=39) Tlbingen (n=41
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ | Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 2 (100) 2 (6) 8 (28) 21 (72) 29 (71)
EDV 5 (15) 29 (85) 34 (100) 9 (29) 22 (71) 31 (76)
Ohne Angabe 2 3
Gesamt 7 (18) 32 (82) 11 (27) 30 (73)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fiir 1,68 [0,57 —4,89] 0,60 [0,20 —1,74]
,(eher) gut”
Anteilswert fiir 0,82 [0,66 —0,92] 0,73 0,57 -0,86]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,342)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] fur 0,79 [0,26 — 2,41] 1,27 [0,42 - 3,82]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,74 [0,55-0,88] 0,78 [0,67 —0,88]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,614)

Tabelle 26: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.1.e (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage
beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.1.2 Wie gut kénnen Sie zugreifen auf Informationen tiber den Status eines

Behandlungserfolges eines Patienten?

Standort B (n=37)

Tubingen (n=29)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (67) 1(33) 3(9 14 (93) 1(7) 15 (52)
EDV 15 (50) 15 (50) 30 (94) 19 (83) 4 (17) 23 (79)
Ohne Angabe 3 2 0 0
Gesamt 20 (54) 17 (46) 25 (86) 4 (14)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fir
,(eher) gut”

5,31 [1,54 — 18,32]

0,19 [0,05 — 0,65]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,46 [0,29 — 0,63]

0,14 [0,04 - 0,32]

P-Wert

0,005

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

0,22 [0,03 — 1,20]

4,47 (0,84 — 31,55]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,11 [0,13-0,35]

0,36 [0,23 - 0,50]

P-Wert

0,047

Tabelle 27: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.2 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

Termine, neue Befunde) zugreifen in der Visite?

2.1.3.a Wie gut kdnnen Sie auf arztliche Informationen (z.B. offene Anforderungen, anstehende

Standort B (n=39)

Tubingen (n=38

Eher Eher Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ | gut/gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (67) 1(33) 3(9) 7 (32) 15 (68) 22 (60)
EDV 14 (44) 18 (56) 32 (100) 19 (66) 10 (35) 29 (78)
Ohne Angabe 2 5 1 0
Gesamt 16 (41) 23 (59) 21 (55) 17 (45)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- K] fiir
»(eher) gut”

1,78 [0,72 — 4,38]

0,56 [0,23 — 1,39]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,59 [0,42 — 0,74]

0,45 [0,29 — 0,62]

P-Wert

n.s. (0,211)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

2,10[0,73 - 6,12]

0,48 [0,16 — 1,37]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,64 [0,43 — 0,82]

0,46 [0,33 - 0,59]

P-Wert

n.s. (0,127)

Tabelle 28: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.3.a (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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Termine, neue Befunde) zugreifen wahrend der Ubergabe?

2.1.3.b Wie gut kénnen Sie auf arztliche Informationen (z.B. offene Anforderungen, anstehende

Standort B (n=40) Tubingen (n=37
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (50) 1 (50) 2 (6) 11 (32) 23 (68) 34 (92)
EDV 6 (17) 29 (83) 35 (100) 9 (90) 1(10) 10 (27)
Ohne Angabe 1 4 0 0
Gesamt 7 (18) 33 (83) 14 (38) 23 (62)

Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fur 2,87 [1,00 - 8,22] 0,35 [0,12 — 1,00]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,83 [0,67 —0,93] 0,62 [0,45—-0,75]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,045
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 1,00 [0,36 — 2,81] 1,00 [0,36 — 2,81]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,67 [0,49 - 0,81] 0,67 [0,51 - 0,80]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (1,000)

Tabelle 29: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.3.b (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

Termine, neue Befunde) zugreifen in konkreten

Behandlungssituationen?

2.1.3.c Wie gut kdnnen Sie auf arztliche Informationen (z.B. offene Anforderungen, anstehende

Standort B (n=39)

Tubingen (n=36

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlec gut schlecht/ gut
ht/ schlecht
schlec n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ht
n (%)
Papier 1 (50) 1 (50) 2 (6) 12 (39) 19 (61) | 31(86)
EDV 6 (18) 27 (82) 33 (100) 10 (48) 11 (52) | 21 (58)
Ohne Angabe 0 6 0 0
Gesamt 6 (15) 33(85) 15 (42) 21 (58)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- KI] fur
»(eher) gut”

3,93 [1,32-11,73]

0,25[0,09-0,76]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,85 [0,69 — 0,94]

0,58 [0,41—0,74]

P-Wert

0,011

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fur
»(eher) gut”

0,65[0,24-1,78]

1,54 [0,56 — 4,23]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,61[0,42-0,77]

0,70 [0,56 — 0,82]

P-Wert

n.s. (0,349)

Tabelle 30: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.3.c (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.1.4.a Wie gut kdnnen Sie auf pflegerische Informationen zugreifen in der Visite?

Standort B (n=39) Tubingen (n=41)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 1 (100) 13 3() 38 (93) 41 (100)
EDV 6 (18) 28 (82) 34 (100) 1(25) 3 (75 4 (10)
Ohne Angabe 0 5 0 0
Gesamt 6 (15) 33 (85) 3(7) 38 (93)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fir 0,43 [0,10-1,87] 2,30 [0,53 —9,94]
»(eher) gut”
Anteilswert fir 0,85 [0,69 — 0,94] 0,93 [0,80 — 0,98]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,306) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Vergleich nach Dokumentationswe

rkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

2,94 [0,61 - 15,81]

0,34 [0,06 — 1,64]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,93 [0,81—0,99]

0,82 [0,66 — 0,92]

P-Wert n.s. (0,128)

Tabelle 31: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.4.a (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage
beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

2.1.4.b Wie gut kdnnen Sie auf pflegerische Informationen zugreifen wahrend der Ubergabe?

Standort B (n=40)

Tubingen (n=39)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 1 (100) 1(3) 2(5) 37 (95) 39 (100)
EDV 13 32 (97) 33 (100) 1 (50) 1 (50) 2(5)
Ohne Angabe 0 7 0 0
Gesamt 13 39 (98) 2(5) 37 (95)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- KI] fur
»(eher) gut”

2,11 [0,18 - 24,24]

0,47 [0,04 - 5,45]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,98 [0,87 — 1,00]

0,95 [0,83 — 0,99]

P-Wert

n.s. (0,615) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Vergleich nach Dokumentationswe

rkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fur
»(eher) gut”

1,15 [0,11 — 12,31]

0,87 [0,08 —9,28]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,95 [0,83 — 0,99]

0,94 [0,81 - 0,99]

P-Wert

n.s. (0,891)

Tabelle 32: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.4.b (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage

beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.1.4.c Wie gut kdnnen Sie auf pflegerische Informationen zugreifen in konkreten
Behandlungssituationen?

Standort B (n=37) Tlbingen (n=39
Eher Eher Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 2 (100) 2(7) 5 (15) 29 (85) 34 (94)
EDV 3 (10) 28 (90) 31 (100) 5 (42) 7 (58) 12 (33)
Ohne Angabe 2 4 2 1
Gesamt 5(14) 32 (87) 9 (23) 30 (77)

Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fur 1,92 [0,58 — 6,38] 0,52 [0,16 — 1,73]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,86 [0,71-0,95] 0,77 [0,61-0,89]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,282)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 1,42 [0,37 - 5,66] 0,71[0,18 - 2,73]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,86 [0,71-0,95] 0,81 [0,66 —0,92]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,573)

Tabelle 33: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.4.c (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage
beantwortet wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

2.1.5 Wie haufig passiert es Ihnen, dass aktuelle Befunde und klinische Informationen
offensichtlich dem falschen Patienten zugeordnet wurden?

Standort B (n=39) Tubingen (n=43)
Eher Eher haufig/ | Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig selten/ haufig/
selten n (%) selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 17 (100) 0 (0) 17 (57) 39 (95) 2(5 41 (100)
EDV 16 (100) 0 (0) 16 (53) 4 (100) 0 (0) 4 (10)
Ohne Angabe 7 2 2 0
Gesamt 37 (95) 2 (5 41 (95) 2(5)
Vergleich nach Standort

Standort B Tubingen
OR [95%- K] fiir 1,11 [0,15 — 8,27] 0,90 [0,12 - 6,73]
,(eher) haufig”
Anteilswert fiir 0,05[0,01-0,17] 0,05 [0,01-0,17]
,(eher) haufig” [95%-
KI]
P-Wert n.s. (1,000) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] fiir n/a n/a
positiv
Anteilswert fur 0,03 [0,00-0,12] 0,00 [0,00-0,17]
»(eher) hdufig” [95%-
KI]
P-Wert n.s. (0,400)

Tabelle 34: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.5 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.1.6 Wie viel Zeit (in Minuten) verwenden Sie taglich fiir das ,,Suchen* von relevanten
Befunden/Informationen?

Standort B (n=31) Tubingen (n=41)
Geometrischer 19,02 22,02
Mittelwert
P-Wert n.s. (0,455)

Tabelle 35: Ergebnisdarstellung Frage 2.1.6 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; n.s. = nicht signifikant)

2.2.1 Wie gut fiihlen Sie sich bei der Erstellung und Anderung eines individuellen Pflegeplans fiir
einen Patienten (z.B. auf Basis eines Standards) unterstutzt?

Standort B (n=39) Tubingen (n=27
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 1 (100) 1(3) 6 (24) 19 (76) 25 (93)
EDV 7(21) 26 (79) 33 (97) 3 (38) 5 (63) 8 (30)
Ohne Angabe 3 2 0 0
Gesamt 10 (26) 29 (74) 7 (26) 20 (74)

Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fuir 1,02 [0,33-3,12] 0,99 [0,32-3,02]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,74 [0,58 - 0,87] 0,74 [0,54 - 0,89]
,(eher) gut” [95%-
KI]
P-Wert n.s. (0,979)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fuir 1,08 [0,30 - 3,99] 0,93 [0,25 - 3,39]
»(eher) gut”
Anteilswert fur 0,77 [0,56 — 0,91] 0,76 [0,60 — 0,88]
,(eher) gut” [95%-
KI]
P-Wert n.s. (0,902)

Tabelle 36: Ergebnisdarstellung Frage 2.2.1 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.2.2 Wie gut fuhlen Sie sich durch die Bereitstellung von Informationen unterstitzt, um
Medikamentenfehler (z.B. Allergien, Unvertraglichkeiten) zu vermeiden?

Standort B (n=39)

Tubingen (n=34)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (100) 0 (0) 13 15 (52) 14 (48) 29 (85)
EDV 5 (15) 28 (85) 33 (100) 11 (61) 7 (39) 18 (53)
Ohne Angabe 2 4 0 0
Gesamt 7 (18) 32 (82) 19 (56) 15 (44)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fir
,(eher) gut”

5,79 [2,00 — 16,74]

0,17 [0,06 — 0,50]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,82 [0,66 — 0,92]

0,44 [0,27 - 0,62]

P-Wert

0,001

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

0,40 [0,13 — 1,00]

2,79 [1,01-7,81]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,47 [0,28 — 0,66]

0,69 [0,54 — 0,81]

P-Wert

n.s. (0,051)

Tabelle 37: Ergebnisdarstellung Frage 2.2.2 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

2.2.3 Wie gut fuhlen Sie sich durch die Bereitstellung von Informationen unterstiitzt, um
Doppeluntersuchungen (z.B. bei Verlegung eines Patienten) zu vermeiden?

Standort B (n=36)

Tubingen (n=25)

Eher Eher Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 2 (100) 2(7) 11 (50) 11 (50) | 22 (88)
EDV 9(31) 20 (69) 29 (97) 10 (48) 11(52) | 21 (84)
Ohne Angabe 3 3 0 0
Gesamt 12 (33) 24 (67) 13 (52) 12 (48)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

2,17 [0,76 — 6,17]

0,46 [0,16 — 1,31]

Anteilswert fur
,(eher) gut” [95%-KI]

0,67 [0,49-0,81]

0,48 [0,28 - 0,69]

P-Wert

n.s. (0,145)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fiir
,(eher) gut”

0,72[0,24—2,17]

1,38 [0,46 — 4,15]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,54 [0,33-0,74]

0,62 [0,47 - 0,75]

P-Wert

n.s. (0,521)

Tabelle 38: Ergebnisdarstellung Frage 2.2.3 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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2.2.4 Wie haufig passiert es lhnen, dass ein Pflegeplan unlesbar oder unklar formuliert ist?

Standort B (n=36) Tubingen (n=29)
Eher selten/ Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten haufig/ selten/ haufig/
n (%) haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (20) 4 (80) 5 (16) 23 (79) 6 (21) 29 (100)
EDV 27 (96) 14 28 (90) 3 (100) 0(0) 3 (10)
Ohne Angabe 2 3 0 0
Gesamt 29 (81) 7 (19) 23 (79) 6 (21)
Vergleich nach Standort

Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fir 0,93 [0,27 - 3,13] 1,08 [0,32 — 3,66]
,(eher) haufig”
Anteilswert fir 0,19 [0,08 - 0,36] 0,21 [0,08 — 0,40]
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,901)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- K] fur 12,50 [1,45 — 279,56] 0,08 [0,00 - 0,69]
»(eher) haufig”
Anteilswert fiir 0,29 [0,15-0,47] 0,03 [0,00-0,17]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert 0,005

Tabelle 39: Ergebnisdarstellung Frage 2.2.4 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

2.2.5 Wie héufig passiert es Ihnen, dass Pflegedokumentationen unlesbar sind?
Standort B (n=34) Tibingen (n=38)
Eher selten/ Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten haufig/ selten/ haufig/
n (%) haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1(25) 3 (75) 4 (14) 24 (65) 13 (35) 37 (100)
EDV 26 (100) 0(0) 26 (90) 2 (100) 0(0) 2(5)
Ohne Angabe 4 1 1 0
Gesamt 30 (88) 4 (12) 25 (66) 13 (34)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fir 0,26 [0,07 - 0,89] 3,90 [1,13 — 13,48]
»(eher) haufig”
Anteilswert fir 0,12 [0,03 - 0,27] 0,34 [0,20 - 0,51]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert 0,025
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] fur n/a n/a
,(eher) haufig”
Anteilswert fiir 0,39 [0,24 —0,56] 0,00[0,00-0,12]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert <0,001

Tabelle 40: Ergebnisdarstellung Frage 2.2.5 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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3.1 Wie gut werden Sie bei der Umstellung der ambulanten Medikation auf die Hausliste des

Krankenhauses unterstitzt?

Standort B (n=38)

Tubingen (n=33)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (50) 2 (50) 4 (13) 25 (76) 8 (24) 33 (100)
EDV 13 (41) 19 (59) 32 (100) 3 (100) 0(0) 3(9)
Ohne Angabe 3 3
Gesamt 16 (42) 22 (58) 25 (76) 8 (24)
Vergleich nach Standort
Standort B Tibingen

OR [95%- K] fir
,(eher) gut”

4,30 [1,54 — 11,96]

0,23 [0,08 — 0,65]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,58 [0,41 —0,74]

0,24 [0,11—0,42]

P-Wert

0,004

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

0,31[0,10-0,93]

3,21[1,08-9,72]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,27 [0,14 — 0,44]

0,54 [0,37 —0,71]

P-Wert

0,018

Tabelle 41: Ergebnisdarstellung Frage 3.1 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

3.2 Wie haufig passiert es Ihnen, dass im Rahmen der Arzneimitteltherapie eines Patienten
Fehler auftreten, da die Dokumentation in der Kurve fehlerhaft, unvollstandig oder nicht lesbar

ist?
Standort B (n=38) Tubingen (n=36)
Eher Eher haufig/ | Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig selten/ haufig/
selten n (%) selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (25) 3(75) 4(12) 28 (78) 8 (22) 36 (100)
EDV 29 (94) 2() 31 (94) 1 (50) 1 (50) 2 (6)
Ohne Angabe 5 0 0 0
Gesamt 34 (90) 4 (11) 28 (78) 8 (22)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- K] fur ,(eher) 0,411[0,11-1,51] 2,43 [0,66 — 8,91]
haufig”
Anteilswert fur ,(eher) 0,11 [0,03 —0,25] 0,22 [0,10-0,39]
haufig” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,172)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fur ,,(eher)
haufig”

3,79 [0,85 — 19,26]

0,26 [0,05 — 1,18]

Anteilswert fur ,(eher)
haufig” [95%-KI]

0,30[0,17 -0,47]

0,09 [0,02 - 0,24]

P-Wert

0,032

Tabelle 42: Ergebnisdarstellung Frage 3.2 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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3.3 Wie haufig passiert es lhnen, dass arztliche Anforderungen (z.B.
Medikamentenanordnungen) unlesbar oder unklar sind?

Standort B (n=40) Tubingen (n=38)
Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1(5) 20 (95) 21 (60) 8 (21) 30 (79) 38 (100)
EDV 11 (61) 7 (39 18 (51) 0(0) 1 (100) 1(3)
Ohne Angabe 3 2 0 0
Gesamt 14 (35) 26 (65) 8 (21) 30 (79)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fur 0,50[0,18 - 1,37] 2,02 [0,73 - 5,57]
,(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,65 [0,48 —0,79] 0,79 [0,63 —0,90]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,171)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 7,64 [2,10 — 28,88] 0,13 [0,04 — 0,48]
,(eher) haufig”
Anteilswert fiir 0,85[0,73 - 0,93] 0,42 [0,20-0,67]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert <0,001

Tabelle 43: Ergebnisdarstellung Frage 3.3 (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

3.4 Wie haufig passiert es Ihnen, dass eine &rztliche Anordnung (z.B. EKG) mehrfach (z.B. im
Visitenbuch und in der Akte) dokumentiert wird?

Standort B (n=37) Tubingen (n=32)
Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 3(33) 6 (67) 9 (31) 24 (77) 7 (23) 31 (100)
EDV 21 (78) 6 (22) 27 (93) 1(33) 2 (67) 3 (10)
Ohne Angabe 6 2 1 0
Gesamt 28 (76) 9 (25) 25 (78) 7(22)
Vergleich nach Standort

Standort B Tubingen
OR [95%- K] fiir 1,15 [0,37 - 3,54] 0,87 [0,28 — 2,68]
,(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,24 [0,18 - 0,41] 0,22 [0,09 - 0,40]
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,810)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] flir 1,32[0,41-4,29] 0,76 [0,23 - 2,42]
,(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,33 [0,19 - 0,49] 0,27 [0,12 - 0,46]
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,598)

Tabelle 44: Ergebnisdarstellung Frage 3.4 (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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4.1.1 Wie gut fuhlen Sie sich dabei unterstiitzt, einen aktuellen Uberblick tiber die fiir Ihre
Patienten anstehenden Tatigkeiten zu bekommen?

Standort B (n=39)

Tubingen (n=35)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1(25) 3 (75) 4 (12) 10 (29) 24 (71) 34 (97)
EDV 7(22) 25 (78) 32 (97) 5(71) 2 (29) 7 (20)
Ohne Angabe 2 4 0 0
Gesamt 9 (23) 30 (77) 10 (29) 25 (71)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fir
,(eher) gut”

1,33 0,47 — 3,79]

0,75 [0,26 — 2,13]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,77 [0,61—0,89]

0,71 [0,54 - 0,85]

P-Wert

n.s. (0,589)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

1,09 [0,37 — 3,24] 0,92 [0,31-2,72]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,71 [0,54 — 0,85] 0,69 [0,52 — 0,83]

P-Wert n.s. (0,861)

Tabelle 45: Ergebnisdarstellung Frage 4.1.1 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

4.1.2 Wie gut fihlen Sie sich unterstitzt, dass Sie bei einer konkret anstehenden MaBhahme

vorhandene Verfahrensanweisungen einhalten?

Standort B (n=39) Tubingen (n=33)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1(9 10 (91) 11 (32) 16 (59) 11 (41) 27 (82)
EDV 14 (47) 16 (53) 30 (88) 7 (44) 9 (56) 16 (49)
Ohne Angabe 2 3 0 0
Gesamt 16 (41) 23 (59) 17 (52) 16 (49)

Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen
OR [95%- K] fur 1,53 [0,60 — 3,89] 0,65 [0,26 — 1,67]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,59 [0,42 -0,74] 0,48 [0,31-0,66]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,373)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir 1,04 [0,40 — 2,69] 0,96 [0,37 — 2,50]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,55[0,38—-0,71] 0,54 [0,39 -0,69]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert n.s. (0,933)

Tabelle 46: Ergebnisdarstellung Frage 4.1.2 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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4.1.3 Wie haufig passiert es lhnen, dass Sie eine Arbeit nicht ausfiihren kénnen, da Sie keinen
Zugriff auf die Patientenkurve haben?

Standort B (n=38)

Tubingen (n=38)

Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 1 (100) 0 (0) 13 32 (89) 4 (11) 36 (95)
EDV 29 (88) 4 (12) 33 (100) 8 (73) 3(27) 11 (29)
Ohne Angabe 5 0 0 0
Gesamt 34 (90) 4(11) 34 (90) 4(11)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fir
,(eher) haufig”

1,00 [0,23 -4,33]

1,00 [0,23 — 4,33]

Anteilswert fiir
,(eher) haufig”
[95%-KI]

0,11 [0,03 - 0,25]

0,11 [0,03 - 0,25]

P-Wert

n.s. (1,000) (Fisher’s exact te:

st bei Erwartungswert < 5)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) haufig”

0,64 [0,14 — 2,76]

1,56 [0,36 — 7,08]

Anteilswert fur
,(eher) haufig”
[95%-KI]

0,11 [0,03 -0,25]

0,16 [0,07 - 0,30]

P-Wert

n.s. (0,

505)

Tabelle 47: Ergebnisdarstellung Frage 4.1.3 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

4.2.1 Wie gut kbnnen Sie sich einen Gesamtuberblick daruber verschaffen, welche Malinahmen
wann bei einem Patienten bereits durchgefihrt wurden?

Standort B (n=40)

Tubingen (n=42)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 3 (100) 3(9) 9 (22) 32 (78) 41 (98)
EDV 6 (18) 27 (82) 33 (100) 5 (31) 11 (69) 16 (38)
Ohne Angabe 2 5 0 0
Gesamt 8 (20) 32 (80) 9 (21) 33 (79)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- KI] fuir
,(eher) gut”

1,09 (0,37 -3,18]

0,92[0,31-2,67]

Anteilswert fiir
»(eher) gut” [95%-
Kl

0,80 [0,64 -0,91]

0,79 [0,63 - 0,90]

P-Wert

n.s. (0,

873)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fuir
,(eher) gut”

1,13 [0,38 - 3,40]

0,89 (0,29 - 2,67]

Anteilswert fiir
»(eher) gut” [95%-
Kl

0,80 [0,65 — 0,90]

0,78 [0,63 — 0,88]

P-Wert

n.s. (0,

815)

Tabelle 48: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.1 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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4.2.2 Wie gut fihlen Sie sich dabei unterstiitzt, dass die Dokumentation entsprechend der
| gesetzlichen Vorgaben inhaltlich vollstandig ist?

Standort B (n=37)

Tubingen (n=36)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 1 (100) 13 25 (74) 9 (27) 34 (94)
EDV 9 (30) 21 (70) 30 (100) 7 (58) 5 (42) 12 (33)
Ohne Angabe 3 4 0 0
Gesamt 12 (32) 25 (68) 26 (72) 10 (28)
Vergleich nach Standort
Standort B Tibingen

OR [95%- K] fir
,(eher) gut”

5,42 [1,99 — 14,77]

0,18 [0,07 — 0,50]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,68 [0,50 — 0,82]

0,28 [0,14 — 0,45]

P-Wert

0,001

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

0,25 [0,08 —0,71]

4,06 [1,41 — 12,01]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,29 [0,15 — 0,46]

0,62 [0,46 — 0,76]

P-Wert

0,004

Tabelle 49: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.2 (n = Zahl der Frageb6gen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet

wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

4.2.3 Wie gut fuhlen Sie sich unterstiitzt bei der Ubertragung der &rztlichen
Medikationsanordnung in die Patientenkurve?

Standort B (n=39) Tubingen (n=35)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (67) 1(33) 3(9) 26 (74) 9 (26) 37 (100)
EDV 14 (45) 17 (55) 31 (97) 1 (50) 1 (50) 2 (5
Ohne Angabe 4 3 0 0
Gesamt 19 (49) 20 (51) 26 (74) 9 (26)
Vergleich nach Standort

Standort B Tubingen
OR [95%- K] fur 3,04 [1,14 - 8,14] 0,33[0,12 - 0,88]
,(eher) gut”
Anteilswert fr 0,51 [0,35-0,68] 0,26 [0,13 -0,43]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,024

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- K] fiir 0,30 [0,10 - 0,90] 3,36 [1,12 — 10,34]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,25[0,13-0,41] 0,55[0,36 —0,72]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,015

Tabelle 50: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.3 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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4.2.4 Wie haufig passiert es lhnen, dass die MaBnahmen (wer was wann durchgefiihrt bzw.
warum nicht durchgefiihrt hat) unklar bzw. unvollstandig dokumentiert sind?

Standort B (n=39) Tubingen (n=40)
Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 1 (100) 1(3) 25 (63) 15 (38) 40 (100)
EDV 21 (68) 10 (32) 31 (97) 2 (40) 3 (60) 5(13)
Ohne Angabe 4 3 0 0
Gesamt 25 (64) 14 (36) 25 (63) 15 (38)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fur 0,93 0,37 -2,33] 1,07 [0,43 — 2,68]
,(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,36 [0,21 -0,53] 0,38 [0,23 - 0,54]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,883)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 1,13 (0,41 -3,17] 0,88 [0,32 — 2,46]
,(eher) haufig”
Anteilswert fiir 0,39 [0,24 - 0,56] 0,36 [0,21 -0,54]
,(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,792)

Tabelle 51: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.4 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

4.2.5 Wie haufig passiert es Ihnen, dass Inhalte der Dokumentation mehrfach dokumentiert (z.B.
Papier + EDV) werden?

Standort B (n=40) Tubingen (n=41)
Eher Eher Gesamt Eher Eher Gesamt
selten/ haufig/ selten/ haufig/
selten haufig selten haufig
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 3(43) 4 (57) 7 (21) 21 (51) 20 (49) 41 (100)
EDV 21 (64) 12 (36) 33 (100) 6 (26) 17 (74) 23 (56)
Ohne Angabe 3 4 0 0
Gesamt 24 (60) 16 (40) 21 (51) 20 (49)
Vergleich nach Standort

Standort B Tubingen
OR [95%- K] fiir 0,70 [0,29 - 1,69] 1,42 0,59 - 3,45]
,(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,40 [0,25-0,57] 0,49 [0,33 -0,65]
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,427)

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] flir 0,93 [0,40-2,17] 1,07 [0,46 — 2,50]
,(eher) haufig”
Anteilswert fur 0,50 [0,35 - 0,65] 0,52 [0,38 - 0,65]
»(eher) haufig”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,856)

Tabelle 52: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.5 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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4.2.6 Wie angemessen finden Sie den zeitlichen Aufwand fir die Erstellung der
Pflegedokumentationen?
Standort B (n=40 Tubingen (n=36)
(Eher) (Eher) Gesamt (Eher) (Eher) Gesamt
unangemes | angemessen unange | angemess
sen n (%) messen en
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 0 (0) 0 (0) 23 (64) 13 (36) 36 (100)
EDV 17 (52) 16 (49) 33 (100) 11 (73) 4 (27) 15 (42)
Ohne Angabe 4 3 0 0
Gesamt 21 (53) 19 (48) 23 (64) 13 (36)
Vergleich nach Standort
Standort B Tibingen
OR [95%- KI] fuir 1,60 [0,64 —4,02] 0,62 [0,25-1,57]
»(eher)
angemessen”
Anteilswert fiir 0,48 [0,32 - 0,64] 0,36 [0,21 -0,54]
,(eher)
angemessen”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,315)
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] fuir 0,79 [0,30-2,11] 1,26 [0,47 - 3,39]
,(eher)
angemessen”
Anteilswert fur 0,36 [0,21 - 0,54] 0,42 [0,28 - 0,57]
,(eher)
angemessen”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,606)

Tabelle 53: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.6 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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4.2.7 Wie angemessen finden Sie den zeitlichen Aufwand fir die Erstellung der
Leistungserfassung Pflege?

Standort B (n=38)

Tubingen (n=38)

angemessen” [95%-
KI]

(Eher) (Eher) Gesamt (Eher) (Eher) Gesamt
unangemesse | angemess unange | angemess
n en messen en
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0(0) 0(0) 0(0) 5(83) 1(17) 6 (17)
EDV 17 (59) 12 (41) 29 (100) 34 (97) 13 35 (97)
Ohne Angabe 6 3 2 0
Gesamt 23 (61) 15 (40) 36 (95) 2(5)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen
OR [95%- K] fir 11,74 [2,45 - 56,17] 0,09 [0,02 - 0,41]
,(eher)
angemessen”
Anteilswert fur 0,39 [0,24-0,57] 0,05 [0,01-0,18]
,(eher)

P-Wert

<0,001

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fur
»(eher)
angemessen”

0,79 [0,03 - 8,17]

1,28 (0,12 -31,40]

Anteilswert fiir
,(eher)
angemessen” [95%-
KI]

0,17 [0,00 — 0,64]

0,20 [0,01 - 0,32]

P-Wert

n.s. (0,831)

Tabelle 54: Ergebnisdarstellung Frage 4.2.7 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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5.1 Wie gut kénnen Sie auf die fir die Erstellung eines Arztbriefes/ Pflegeverlegungsberichts
relevanten klinischen Informationen zugreifen?

Standort B (n=37) Tubingen (n=36)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 4 (100) 4 (13) 6 (27) 16 (73) 23 (62)
EDV 2(7) 28 (93) 30 (97) 9 (26) 26 (74) 36 (97)
Ohne Angabe 1 5 0 0
Gesamt 3(8) 34 (92) 10 (28) 26 (72)

Vergleich nach Standort
Standort B Tibingen
OR [95%- KI] fuir 4,36 [1,09 — 17,46] 0,23 [0,06 — 0,92]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,92 [0,78 - 0,98] 0,72 [0,55 - 0,86]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,028
Vergleich nach Dokumentationswerkzeug
Papiernutzer EDV-Nutzer

OR [95%- K] fur 0,68 [0,20 — 2,40] 1,47 [0,42 - 5,10]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,74 [0,54 - 0,89] 0,81 [0,70 - 0,90]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

n.s. (0,496)

Tabelle 55: Ergebnisdarstellung Frage 5.1 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

5.2 Wie gut werden Sie durch eine automatische Ubernahme von bereits dokumentierten
Diagnosen, Anamnesedaten und kdrperlichen Untersuchungsbefunden bei der Erstellung eines
Arztbriefes/ Pflegeverlegungsberichts unterstitzt?

Standort B (n=39) Tubingen (n=25)
Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (100) 0(0) 2(7) 10 (83) 2(17) 13 (50)
EDV 9 (31) 20 (69) 29 (94 19 (76) 6 (24) 25 (100)
Ohne Angabe 5 3 0 0
Gesamt 16 (41) 23 (59) 19 (76) 6 (24)
Vergleich nach Standort

Standort B Tubingen
OR [95%- KI] fur 4,55 (1,49 -13,92] 0,22 [0,07 - 0,67]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,59 [0,42 —0,74] 0,24 [0,09 —0,45]
,(eher) gut” [95%-KI]
P-Wert 0,006

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer EDV-Nutzer
OR [95%- KI] fiir 0,18 [0,03 —0,98] 5,57 [1,02 — 40,00]
,(eher) gut”
Anteilswert fur 0,13 [0,02 —0,40] 0,47 [0,34-0,61]
,(eher) gut” [95%-KI]

P-Wert

0,022

Tabelle 56: Ergebnisdarstellung Frage 5.2 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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5.3 Wie gut werden Sie im Rahmen der klinischen Entlassung dabei unterstitzt, unvollstandige
Leistungsdokumentationen zu erkennen?

Standort B (n=23)

Tubingen (n=15)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 0 (0) 0 (0) 0(0) 8 (89) 1(11) 9 (60)
EDV 9 (53) 8 (47) | 17 (100) 12 (86) 2 (14) 14 (93)
Ohne Angabe 1 5 0 0
Gesamt 10 (44) 13 (57) 13 (87) 2(13)
Vergleich nach Standort
Standort B Tlbingen

OR [95%- K] fir
,(eher) gut”

8,45 [1,54 — 46,33]

0,12 [0,02 - 0,65]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,57 [0,34-0,77]

0,13 [0,02 — 0,40]

P-Wert

0,008

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- K] fiir
,(eher) gut”

0,26 [0,01 —2,67]

3,81[0,37 - 92,57]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,11 [0,00 — 0,48]

0,32[0,17 - 0,51]

P-Wert

n.s. (0,211)

Tabelle 57: Ergebnisdarstellung Frage 5.3 (n = Zahl der Fragebégen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

den Patienten?

5.4 Wie gut fiihlen Sie sich unterstitzt bei der Erstellung eines Entlassmedikationsplanes fur

Standort B (n=33)

Tubingen (n=30)

Eher Eher gut/ Gesamt Eher Eher gut/ Gesamt
schlecht/ gut schlecht/ gut
schlecht schlecht
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Papier 2 (67) 1(33) 3(11) 18 (60) 12 (40) 30 (100)
EDV 8 (33) 16 (67) 24 (89) 6 (86) 1(14) 7(23)
Ohne Angabe 1 5 0 0
Gesamt 11 (33) 22 (67) 18 (60) 12 (40)
Vergleich nach Standort
Standort B Tubingen

OR [95%- KI] fur
,(eher) gut”

3,00 [1,07 - 8,39]

0,33[0,12-0,93]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,67 [0,48 — 0,82]

0,40 [0,23 — 0,59]

P-Wert

0,034

Vergleich nach Dokumentationswerkzeug

Papiernutzer

EDV-Nutzer

OR [95%- KI] fuir
,(eher) gut”

0,54 (0,18 -1,62]

1,87 [0,62-5,72]

Anteilswert fiir
,(eher) gut” [95%-KI]

0,39 (0,23 -0,58]

0,55[0,36-0,73]

P-Wert

n.s. (0,2

16)

Tabelle 58: Ergebnisdarstellung Frage 5.4 (n = Zahl der Fragebdgen, in welchen die vorliegende Frage beantwortet
wurde; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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Al Zu welcher Berufsgruppe gehdren Sie?

Standort B Tubingen
Pflege 36 38
Medizinische(r) 2
Fachangestelle(r)
Fallmanagement 2
Aufnahmeschwester 1
Tabelle 59: Ergebnisdarstellung Frage A1
A2 Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits in lhrer Klinik?
Standort B Tibingen
Geometrischer 8,76 12,00
Mittelwert
P-Wert (T-Test) n.s. (0,192)
Tabelle 60: Ergebnisdarstellung Frage A2 (n.s. = nicht signifikant)
A3 Welchen Beschaftigungsumfang haben Sie (in %)?
Standort B Tubingen
Geometrischer 85,13 74,60
Mittelwert
P-Wert (T-Test) 0,043

Tabelle 61: Ergebnisdarstellung Frage A3

A4 Wieviel Prozent |hrer taglichen Arbeitszeit verbringen Sie in etwa mit der Nutzung
papiergestitzter Werkzeuge?

Standort B

Tibingen

Geometrischer
Mittelwert

20,07

31,94

P-Wert (T-Test)

0,011

Tabelle 62: Ergebnisdarstellung Frage A4

A5 Wieviel Prozent lhrer taglichen Arbeitszeit verbringen Sie in etwa mit der Nutzung EDV-
gestutzter Werkzeuge (z.B. klinisches Informationssystem)?

Standort B

Tubingen

Geometrischer
Mittelwert

44,93

26,74

P-Wert (T-Test)

0,001

Tabelle 63: Ergebnisdarstellung Frage A5
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B1 Fir wie bedeutend halten Sie vollstandige, konkrete, lesbare und zeitnahe patientenbezogene
Dokumentation fiir die Qualitat der Patientenversorgung?

Eher unbedeutend/

Eher bedeutend/ bedeutend

unbedeutend n (%)
n (%)
Standort B 2(5) 38 (95)
Tibingen 0(0) 43 (100)
Gesamt 224 81 (97,6)

Anteilswert fir ,(eher)
bedeutend” [95%-KI]

Standort B: 0,95 [0,83 — 0,99]

Tibingen: 1,00 [0,92 — 1,00]

P-Wert

n.s. (0,229) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Tabelle 64: Ergebnisdarstellung Frage B1 (Kl = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

B2 Wie stark kdnnten Sie persdnlich von einer vollstéandigen, korrekten, lesbaren und zeitnahen
patientenbezogenen Dokumentation profitieren?

Eher wenig/ wenig

Eher stark/ stark

n (%) n (%)
Standort B 1(2,5 39 (97,5)
Tibingen 24,7 41 (95,3)
Gesamt 3(3,6) 80 (96,4)

Anteilswert fiir ,(eher)
stark” [95%-KI]

Standort B: 0,98 [0,87 — 1,00]

Tiibingen: 0,95 [0,84 — 0,99]

P-Wert

n.s. (1,000) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Tabelle 65: Ergebnisdarstellung Frage B2 (KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

Dokumentation?

B3 Wie angemessen finden Sie ihren persdnlichen zeitlichen Aufwand fir die patientenbezogene

Eher unangemessen/ unangemessen

Eher angemessen/

n (%) angemessen
n (%)
Standort B 22 (55) 18 (45)
Tibingen 29 (67,4) 14 (32,6)
Gesamt 51 (61,4) 32 (38,6)

Anteilswert fir ,(eher)
angemessen” [95%-KI]

Standort B: 0,45 [0,29 — 0,62]

Tibingen: 0,33 [0,19 — 0,49]

P-Wert

n.s. (0,245)

Tabelle 66: Ergebnisdarstellung Frage B3 (Kl = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

B4 a) Wie gut fihlen Sie sich als Mitarbeiter/in in der Patientenversorgung durch die
informationsverarbeitenden Werkzeuge unterstiitzt? (Antwort fiir ,,papiergestiitzt‘)

Eher schlecht/ schlecht

Eher gut/ gut

n (%) n (%)
Standort B 25 (71,4) 10 (28,6)
Tibingen 11 (25,6) 32 (74,4)
Gesamt 36 (46,2) 42 (53,8)

Anteilswert fur ,(eher)
gut” [95%-KI]

Standort B: 0,29 [0,15 - 0,46]

Tibingen: 0,74 [0,59 — 0,86]

P-Wert

<0,001

Tabelle 67: Ergebnisdarstellung Frage B4 a) (KI = Konfidenzintervall)
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B4 b) Wie gut fihlen Sie sich als Mitarbeiter/in in der Patientenversorgung durch die
informationsverarbeitenden Werkzeuge unterstiitzt? (Antwort fiir ,,EDV-gestiitzt")

Eher schlecht/ schlecht

Eher gut/ gut

n (%) n (%)
Standort B 5(12,5) 35 (87,5)
Tibingen 18 (43,9) 23 (56,1)
Gesamt 23 (28,4) 58 (71,6)

Anteilswert fir ,(eher)
gut” [95%-KI]

Standort B: 0,88 [0,73 — 0,96]

Tibingen: 0,56 [0,40 — 0,72]

P-Wert

0,002

Tabelle 68: Ergebnisdarstellung Frage B4 b) (KI = Konfidenzintervall)

B5 Wurden Sie sich eine starkere EDV-Unterstutzung lhrer Tatigkeiten in der
Patientenversorgung winschen?

Eher nein/ nein, gar nicht

Eher ja/ ja, sehr

n (%) n (%)
Standort B 8 (20,5) 31 (79,5)
Tibingen 16 (37,2) 27 (62,8)
Gesamt 24 (29,3) 58 (70,7)
Anteilswert fir ,eher Standort B: 0,79 [0,64 — 0,91] Tibingen: 0,63 [0,47 —0,77]
ja/ ja, sehr”
[95%-KI]
P-Wert n.s. (0,097)

Tabelle 69: Ergebnisdarstellung Frage B5 (Kl = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

C1 Wie sicher fuhlen Sie sich beim Umgang mit Computern generell (privat + beruflich)?

Eher unsicher/ unsicher

Eher sicher/ sicher

n (%) n (%)
Standort B 8 (20,5) 31 (79,5)
Tithingen 12 (27,9) 31 (72,1)
Gesamt 20 (24,4) 62 (75,6)

Anteilswert fir ,,(eher)
sicher” [95%-KI]

Standort B: 0,79 [0,64 —0,91]

Tibingen: 0,72 [0,56 — 0,85]

P-Wert

n.s. (0,436)

Tabelle 70: Ergebnisdarstellung Frage C1 (Kl = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)

im Krankenhaus?

C2 Wie sicher fuhlen Sie sich beim Umgang mit Computeranwendungen an lhrem Arbeitsplatz

Eher unsicher/ unsicher

Eher sicher/ sicher

n (%) n (%)
Standort B 3(7,5) 37 (92,5)
Tubingen 5 (11,6) 38 (88,4)
Gesamt 8 (9,6) 75 (90,4)

Anteilswert fir ,(eher)
sicher” [95%-KI]

Standort B: 0,93 [0,80 — 0,98]

Tibingen: 0,88 [0,75 — 0,96]

P-Wert

n.s. (0,714) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Tabelle 71: Ergebnisdarstellung Frage C2 (KI = Konfidenzintervall; n.s. = nicht signifikant)
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B4 a) * B5

Wie gut fiihlen Sie sich als Mitarbeiter/in in der Patientenversorgung

durch die informationsverarbeitenden Werkzeuge unterstiitzt?

...papiergestitzt:

Eher schlecht/ schlecht Eher gut/ gut Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Ich wiinsche (eher) 3(14,3) 18 (85,7) 21 (27,3)
keine starkere EDV-
Unterstitzung
Ich wiinsche (eher) 33 (58,9) 23 (411) 56 (72,7)
starkere EDV-
Unterstutzung
Gesamt 36 (46,8) 41 (53,2) 77 (100)
Anteilswert fur (eher) 0,92 [0,78 — 0,98] 0,56 [0,40 - 0,72]
starkere Unterstltzung
[95%-KI]

P-Wert

< 0,001

Tabelle 72: Ergebnisdarstellung Frage B5 in Abhéngigkeit von Frage B4 a) (Kl = Konfidenzintervall)

B4 b) * B5 Wie gut fiihlen Sie sich als Mitarbeiter/in in der Patientenversorgung
durch die informationsverarbeitenden Werkzeuge unterstiitzt? ...EDV-
gestutzt:

Eher schlecht/ schlecht Eher gut/ gut Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Ich wiinsche (eher) 4 (17,4) 19 (82,6) 23 (28,8)

keine starkere EDV-

Unterstutzung

Ich wiinsche (eher) 19 (33,3) 38 (66,7) 57 (71,3)

starkere EDV-

Unterstutzung

Gesamt 23 (28,8) 57 (71,3) 80 (100)

Anteilswert fir (eher) 0,83 [0,61 - 0,95] 0,67 [0,53 -0,79]

starkere Unterstltzung

[95%-KI]

P-Wert n.s. (0,154)
Tabelle 73: Ergebnisdarstellung Frage B5 in Abhdngigkeit von Frage B4 b) (Kl = Konfidenzintervall; n.s. = nicht
signifikant)
C1*B5 Wie sicher fiihlen Sie sich beim Umgang mit Computern generell (privat +
beruflich)?
Eher unsicher/ unsicher Eher sicher/ sicher Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Ich wiinsche (eher) 9 (37,5) 15 (62,5) 24 (29,6)
keine starkere EDV-
Unterstutzung
Ich wiinsche (eher) 10 (17,5) 47 (82,5) 57 (70,4)
stéarkere EDV-
unterstutzung
Gesamt 19 (23,5) 62 (76,5) 81 (100)
Anteilswert fir (eher) 0,53 [0,29 — 0,76] 0,76 [0,63 — 0,86]
starkere Unterstltzung
[95%-KI]

P-Wert

0,053

Tabelle 74: Ergebnisdarstellung Frage B5 in Abhdngigkeit von Frage C1 (Kl = Konfidenzintervall)
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C2 *B5

Wie sicher fuhlen Sie sich beim Umgang mit Computeranwendungen an

Ihrem Arbeitsplatz im Krankenhaus?

Eher unsicher/ unsicher Eher sicher/ sicher Gesamt
n (%) n (%) n (%)

Ich wiinsche (eher) 2(8,3) 22 (91,7) 24 (29,3)
keine starkere EDV-
Unterstitzung
Ich wiinsche (eher) 6 (10,3) 52 (89,7) 58 (70,7)
starkere EDV-
Unterstutzung
Gesamt 8 (9,8) 74 (90,2) 82 (100)
Anteilswert fur (eher) 0,75 [0,35-10,97] 0,70 [0,59 - 0,80]
starkere Unterstltzung
[95%-KI]

P-Wert

n.s. (1,000) (Fisher’s exact test bei Erwartungswert < 5)

Tabelle 75: Ergebnisdarstellung Frage B5 in Abhdngigkeit von Frage C2 (Kl = Konfidenzintervall; n.s. = nicht

signifikant)
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A2 Der Fragebogen

UNIVERSITATS

44 KLINIKUM

TUBINGEN

Fragebogen zur Evaluation
von Erfahrungen mit informationsverarbeitenden
Werkzeugen am UKT

Liebe Mitarbeiterin, lieber Mitarbeiter,

die im Folgenden aufgefiihrte Befragung wird zur Evaluation der in lhrem Arbeitsalltag
eingesetzten informationsverarbeitenden Systeme durchgefiihrt (z.B. SAP, Lauris, Papierakte,
Pflegekurve,..)). Dabei soll erhoben werden, wie "gut" Sie sich bei lhren Aufgaben in der
Patientenversorgung durch diese informationsverarbeitenden Werkzeuge am UKT unterstiitzt
fuhlen. Darunter verstehen wir alle Hilfsmittel, die Sie zum Dokumentieren, Weitergeben,
Auswerten, Speichern und Archivieren von Informationen einsetzen. Diese kdnnen in Form von
Papier (z.B. Kardex, Anforderungsschein) oder elektronisch (z.B. SAP/Launs) vorliegen. Diese
Werkzeuge sind dann gut, wenn sie lhnen effizient die richtigen Informationen zum
richtigen Zeitpunkt in der richtigen Form zur Verfligung stellen.

Die Ergebnisse der Befragung sollen Hinweise geben, in welchen Bereichen Sie aktuell Starken
und Schwachen der verwendeten informationsverarbeitenden Medien sehen und Hinweise geben,
wie Sie bei lhrer Arbeit im klinischen Alltag kinftig besser unterstitzt werden kénnen. Ziel ist, die
Werkzeuge so zu verbessern, dass Sie bei der Patientenversorgung optimal unterstitzt werden.
Da der Fragebogen in verschiedenen Hausern eingesetzt wird, sind die Fragen bewusst allgemein
gehalten. Selbstverstandlich erfolgt die Befragung und Auswertung anonymisiert.

Sehr gerne werden wir lhnen die Ergebnisse nach Abschluss der Auswertungen vorstellen und
bedanken uns schon im Voraus recht herzlich fir Ihre Teilnahme an der Umfrage.

Hinweise zur Beantwortung der Fragen
Der Fragebogen ist sortiert nach Schritten der Patientenversorgung (Aufnahme = Planung und

Organisation der Behandlung = Leistungsanforderung und Anordnung = Durchfuhrung und
Dokumentation der Behandlung = Entlassung).

1. Bitte versetzen Sie sich in den jeweils beschriebenen Arbeitsablauf hinein, entsprechend
Ihrer Erfahrungen aus der taglichen Arbeit. Uns interessieren vor allem die Probleme, die durch die
Werkzeuge (EDV, Papier oder beides) entstehen und nicht durch organisatorische
Rahmenbedingungen (z.B. Personal- oder Raumknappheit).

2. Bitte geben Sie pro Frage an, ob Sie bei dieser Aufgabe vor allem Papier oder EDV einsetzen.
Wenn Sie beides in etwa gleichem Umfang nutzen, kreuzen Sie bitte beides an.

3. Wenn Ihnen die Antwort schwer fallt, weil sich die Situation in lhrem Alltag verschieden darstellt
(z.B. weil die Terminvereinbarung je nach Ambulanz verschieden aufwandig ist), so versuchen Sie
bei der Beantwortung bitte, einen mittleren Weg anzugeben.

4. Falls Ihnen eine Frage auf Sie nicht zutreffend erscheint, weil Sie die beschriebene Tatigkeit
nicht durchfihren, kreuzen Sie bitte "Frage trifft auf mich nicht zu" an.

Fur Riickfragen stehen Ihnen Moritz Dickhuth und Dr. Dr. M. Holderried jederzeit zur Verfiigung
(07071-2987348).
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Prozessschritt P1: PATIENTENAUFNAHME

Stellen Sie sich vor, einer lhrer Patienten wurde administrativ aufgenommen. Sie wollen sich jetzt
im Erstgespréach einen Uberblick iber seine bisherige und aktuelle Krankheitsgeschichte
verschaffen (Anamnese). Denken Sie vor allem an die von Ihnen dabei genutzten Werkzeuge (z.B.
Anamnesebogen, Vorbefunde, klinisches Informationssystem).

ich benutze vor allem
{Mehrfachnennung
miglich)
1. Wie gut gelingt der Zugriff auf O Frage trifft | O Papier
Vorinformationen von friheren auf mich eher eher
Aufenthalten/Untersuchungen eines nicht zu 0 EDV schlecht schlecht gut gut
Patienten (z.B. Arztbrief, Befundberichte,
Pflegeberichte)?
2. Wie gut fiihlen Sie sich dabei O Frage trifft | O Papier
unterstiitzt, alle relevanten auf mich eher eher
Vorinformationen eines Patienten fiir nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
den behandelnden Arzt zusammen zu
stellen?
3. Wie gut fihlen Sie sich bei der O Frage trifit | O Papier
Durchfiihrung der Anamnese durch die auf mich eher eher
vorhandenen Werkzeuge (z.B. nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
Anamnesebogen, SAP) unterstiitzt?
4. Wie gut fihlen Sie sich bei der O Frage trifft | O Papier
Dokumentation von Risikofaktoren auf mich eher eher
und Allergien durch die vorhandenen nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
Werkzeuge unterstiitzt?
5. Wie gut wird Ihrer Einschitzung nach O Frage trifft | O Papier
verhindert, dass jemand auf auf mich eher eher
Patientendaten zugreifen kann, fir die nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
er eigentlich keine Berechtigung hat?
6. Wie haufig passiert es Ihnen, dass O Frage trifit | O Papier
Anamnesedaten unlesbar sind? auf mich eher eher
nicht zu 0 EDV selten selten haufig haufig

Zusammenfassend betrachtet sind informationsverarbeitende Werkzeuge Ihrer Meinung nach fir den Prozessschritt der
Patientenaufnahme. .

O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
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Prozessschritt P2: PLANUNG UND ORGANISATION DER BEHANDLUNG

P 2.1 Einsicht in vorhandene patientenbezogene Informationen

Stellen Sie sich vor, Sie sind mitten im diagnostischen, therapeutischen oder pflegerischen
Prozess fur lhren Patienten und wollen Einblick nehmen in vorliegende Informationen zu seiner
Behandlung. Denken Sie vor allem an die von lhnen dabei genutzten Werkzeuge (z.B.
Patientenakte, Befunde, Fieberkurve, klinisches Informationssystem)

ich benutze vor
allem
(Mehrfachnennung
mésglich)
1.a) |Wie gut kénnen Sie zugreifen auf O Frage trifft |O Papier
aktuelle... auf mich eher eher
... Laborbefunde? nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
1.b} |... Konsiliarbriefe? O Frage trifft |O Papier
auf mich eher eher
nicht zu 0 EDV schlecht | schiecht gut gut
1.c) |... Pflegeplanungen und O Frage trifft |O Papier
Pflegedokumentationen? auf mich eher eher
nicht zu Q EDV schlecht | schiecht gut gut
1.d} |... Medikationsangaben? O Frage trifft | O Papier
auf mich eher eher
nicht zu Q EDV schlecht | schiecht gut gut
1.e} |... patientenbezogene Termine? O Frage trifft | O Papier
(z.B. Krankengymnastik, CT) auf mich eher eher
nicht zu Q EDV schlecht | schiecht gut gut
2. Wie gut kdnnen Sie zugreifen auf O Frage trifft | O Papier
Informationen uber den Status eines auf mich eher eher
Behandlungsfolges eines Patienten? nicht zu Q EDV schlecht | schiecht gut gut
(z.B. Chemotherapien, Sitzungstermine
Physiotherapie)
3.a) |Wie gut kénnen Sie auf arztliche O Frage trifit | O Papier
Informationen (z.B. offene auf mich eher eher
Anforderungen, anstehende Termine, nicht zu O EDV schlecht | schlecht gut gut
neue Befunde) zugreifen._..
... In der Visite?
3.b) |... wihrend der Ubergabe? O Frage trifft | O Papier
auf mich eher eher
nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
3.c) |...In konkreten O Frage trifft | O Papier
Behandlungssituationen? auf mich eher eher
nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
4.a) |Wie gut kdnnen Sie auf pflegerische O Frage trifft | O Papier
Informationen zugreifen... auf mich eher eher
nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
... In der Visite?
4.b) |... wahrend der Ubergabe? O Frage trifft | O Papier
auf mich eher eher
nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut

[ B

121




4.c) |..in konkreten QO Frage trifit | O Papier
Behandlungssituationen? auf mich eher eher
nicht zu 0O EDV schlecht | schlecht gut gut
5. Wie haufig passiert es Ihnen, dass aktuelle | @ Frage trifit | O Papier
Befunde und klinische Informationen auf mich eher eher
offensichtlich dem falschen Patienten nicht zu 0O EDV selten selten haufig | haufig
zugeordnet wurden? (z.B. Einsortieren in
falsche Krankenakte)
6. Wie viel Zeit (in Minuten) verwenden Sie | O Frage trifft | O Papier Durch-
taglich far das ,Suchen” von relevanten auf mich schnittlich Min
Befunden/Informationen? (z.B. nicht zu 0 EDV circa. .
Aktensuche,.) (tgl.)

P 2 2 Erstellung und Fortschreibung des Behandlungsplans und des Pflegeplans

Stellen Sie sich vor, Sie planen die weiteren Behandlungsschritte fur einen Ihrer Patienten z.B. in
Form eines Pflegeplans oder Behandlungsplans. Denken Sie vor allem an die von lhnen dabei
genutzten Werkzeuge (z.B. Pflegedokumentationssystem, klinisches Informationssystem). Falls
Sie die Pflege- oder Behandlungsplanung nicht schriftlich durchfiahren, geben Sie bei den
entsprechenden Fragen bitte "trifft nicht zu" an.

ich benutze vor
alem
{Mehrfachnennung
miglich)
1. Wie gut fihlen Sie sich bei der Erstellung | O Frage trifft | O Papier
und Anderung eines individuellen auf mich eher eher
Pflegeplans fur einen Patienten (z.B. auf nicht zu 0 EDV schlecht| schlecht gut gut
Basis eines Standards) unterstiitzt?
2. Wie gut finhlen Sie sich durch die O Frage trifft | O Papier
Bereitstellung von Informationen auf mich eher eher
unterstiitzt, um Medikamentenfehler nicht zu 0 EDV schlecht| schlecht gut gut
(z.B. Allergien, Unvertraglichkeiten) zu
vermeiden? (z.B. durch ein spezielles
Anforderungsformular, EDV-
Wambhinweise)
3. Wie gut finhlen Sie sich durch die O Frage trifft | O Papier
Bereitstellung von Informationen auf mich eher eher
unterstiitzt, um Doppeluntersuchungen nicht zu 0 EDV schlecht| schlecht gut gut
(z.B. bei Verlegung eines Patienten) zu
vermeiden?
4. Wie haufig passiert es lhnen, dass ein O Frage trifit | © Papier
Pflegeplan unlesbar oder unklar auf mich eher eher
formuliert ist? nicht zu 0O EDV selten selten haufig | hadufig
5. Wie haufig passiert es Ihnen, dass O Frage trifit |© Papier
Pflegedokumentationen unlesbar sind? auf mich eher eher
nicht zu 0O EDV selten selten haufig | haufig

Zusammenfassend betrachtet sind informationsverarbeitende Werkzeuge Ihrer Meinung nach fur den Prozessschritt der
Behandlungsplanung und -organisation...

O unwichtig

O eher unwichtig

O eher wichtig

O wichtig
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Prozessschritt P3: LEISTUNGSANFORDERUNG UND ANORDNUNG

Stellen Sie sich vor, Sie ordnen oder fordern eine diagnostische, therapeutische oder pflegerische
Malnahme fur einen lhrer Patienten an. Denken Sie vor allem an die von lhnen dabei genutzten
Werkzeuge (z.B. Anforderungsformular, Fieberkurve, klinisches Informationssystem).

ch benutze vor
allem
(Mehrfachnennung

méglich)
Wie gut werden Sie bei der Umsteliung Q Frage trifft | O Papier
der ambulanten Medikation auf die auf mich eher eher
Hausliste des Krankenhauses unterstitzt? nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
2. Wie haufig passiert es lhnen, dass im O Frage trifit | © Papier
Rahmen der Arzneimitteltherapie eines auf mich eher eher
Patienten Fehler aufireten, da die nicht zu O EDV selten selten | haufig | haufig
Dokumentation in der Kurve fehlerhaft,
unvolistandig oder nicht lesbar ist?
3. Wie haufig passiert es Innen, dass Q Frage trifft | Q Papier
drztliche Anforderungen (z.B. auf mich eher eher
Medikamentenanordnungen) unlesbar nicht zu 0 EDV selten selten | haufig | haufig
oder unklar sind?
4. Wie haufig passiert es Ihnen, dass eine O Frage trifft | O Papier
drztliche Anordnung (z.B. EKG) auf mich eher eher
mehrfach (2.B. im Visitenbuch und in nicht zu 0 EDV selten selten | haufig | haufig

der Akte) dokumentiert wird?

Zusammenfassend betrachtet sind informationsverarbeitende Werkzeuge Ihrer Meinung nach fur den Prozessschritt der

Leistungsanforderung und -anordnung...

O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig

O wichtig

Prozessschritt P4: DURCHFUHRUNG UND DOKUMENTATION DER BEHANDLUNG

P 4.1 Patientenbehandlung

Stellen Sie sich vor, Sie sind gerade dabei diagnostische, therapeutische oder pflegerische

Malnahmen far einen Patienten durchzufihren (z.B. Labordiagnostik, Verbandswechsel, Infusion,
Operation). Denken Sie vor allem an die von Ihnen dabei genutzten Werkzeuge (z.B.

Aufklarungshagen, Pilegestandards im Intranet).

ich benutze vor
allem
(Mehrfachnennung

méglich)
Wie gut fihlen Sie sich dabei unterstiitzt, |Q Frage trifft | O Papier
einen aktuellen Uberblick tiber die fiir auf mich eher eher
Ihre Patienten anstehenden Tatigkeiten nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht qut gut
Zu bekommen? (z.B. To-Do-Listen,
Arbeitslisten)
2. Wie gut fihlen Sie sich unterstutzt, dass |Q Frage trifit | O Papier
Sie bei einer konkret anstehenden auf mich eher eher
MaRnahme vorhandene nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut gut
Verfahrensanweisungen einhalten?
(z.B. durch Checklisten)
3. Wie haufig passiert es Ihnen, dass Sie QO Frage trifit | O Papier
eine Arbeit nicht ausfiihren konnen, da auf mich eher eher
Sie Keinen Zugriff auf die nicht zu 0 EDV selten selten haufig | haufig

Patientenkurve haben?

4
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P 4.2 Dokumentation der durchgefilihrten Behandlung

Stellen Sie sich var, Sie haben diagnostische, therapeutische oder pflegerische Malknahmen fir
einen lhrer Patienten durchgefuhrt und wollen diese nun dokumentieren. Denken Sie vor allem an
die von Ihnen dabei genutzten Werkzeuge (Dokumentationsformular, klinisches

Informationssystem). Bertcksichtigen Sie dabei ggf. auch den Aufwand, das

Dokumentationswerkzeug (z.B. Patientenakte, Formulare, PC) zu finden bzw. aufzusuchen.

ich benutze vor
allem
{Mehrfachnennung

méglich)
Wie gut kénnen Sie sich einen O Frage trifit | O Papier
Gesamtiberblick dariiber verschaffen, auf mich eher eher
welche MaBnahmen wann bei einem nicht zu O EDV schlecht | schlecht gut gut
Patienten bereits durchgefihrt wurden?
2. Wie gut fihlen Sie sich dabei unterstitzt, |O Frage trifit | O Papier
dass die Dokumentation entsprechend der auf mich eher eher
gesetzlichen Vorgaben inhaltlich nicht zu O EDV schlecht | schlecht gut gut
vollstandig ist? (z.B. Dokumentation des
Pflegeprozesses, Diagnosencodierung,
Arztbrief)
3. Wie gut fihlen Sie sich unterstiitzt bei der | O Frage trifft | O Papier
Ubertragung der arztlichen auf mich eher eher
Medikationsanordnung in die nicht zu O EDV schlecht | schlecht gut gut
Patientenkurve?
4. Wie haufig passiert es lhnen, dass die O Frage trifit | O Papier
MaBnahmen (wer was wann durchgefihrt auf mich eher eher
bzw. warum nicht durchgefihrt hat) unklar nicht zu O EDV selten selten haufig haufig
bzw. unvellstandig dokumentiert sind?
5. Wie h3ufig passiert es Ihnen, dass Inhalte | O Frage trifft | O Papier
der Dokumentation mehrfach auf mich eher eher
dokumentiert (z.B. Papier + EDV) nicht zu O EDV selten selten haufig haufig
werden? (z.B. Zwischendokumentation
von Untersuchungsergebnissen,
Vitalparametern, Pflegemarinahmen)
6. Wie angemessen finden Sie den O Frage trifft | O Papier eher eher
zeitlichen Aufwand fur die Erstellung der auf  mich unan- unange- | ange- ange-
Pflegedokumentationen? nicht zu O EDV gemessen | messen | messen | messen
7. Wie angemessen finden Sie den O Frage trifft |O Papier eher eher
zeitlichen Aufwand fur die Erstellung der auf  mich unan- unange- | ange- ange-
Leistungserfassung Pflege? nicht zu O EDV gemessen | messen | messen | messen

Zusammenfassend betrachtet sind informationsverarbeitende Werkzeuge Ihrer Meinung nach fir den Prozessschritt der

Behandlungsdurchfiihrung und -dokumentation. ..

O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig

O wichtig

L

124




Prozessschritt P5: ENTLASSUNG

Stellen Sie sich vor, einer Ihrer Patienten soll entlassen werden und Sie wollen jetzt die
Entlassdokumentation erstellen und ggf. weiterleiten (z.B. Arztbrief, Diagnose- und
Leistungsdokumentation). Denken Sie vor allem an die von Ihnen dabei genutzten Werkzeuge
(z.B. Patientenverwaltungssystem, Kodierungslisten, klinisches Informationssystem).

ich benutze vor
alfem
(Mehrfachnennu
ng moglich)
1. Wie gut kinnen Sie auf die fur die O Frage trifit | O Papier
Erstellung eines Arztbriefes/ auf mich eher eher
Pflegeverlegungsberichts relevanten nicht zu 0 EDV schlecht schlecht gut qut
klinischen Informationen zugreifen?
2. Wie gut werden Sie durch eine O Frage trifit | O Papier
automatische Ubernahme von bereits auf mich eher eher
dokumentierten Diagnosen, nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut qut
Anamnesedaten und kdrperlichen
Untersuchungsbefunden bei der
Erstellung eines Arztbriefes/
Pflegeverlegungsberichts unterstitzt?
3. Wie gut werden Sie im Rahmen der O Frage trifit | O Papier
klinischen Entlassung dabei unterstiitzt, auf mich eher eher
unvollstindige nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut qut
Leistungsdokumentationen zu
erkennen? (z.B. fehlende
Leistungscodes fur durchgefuhrie
MaRnahmen)
4. Wie gut fihlen Sie sich unterstitzt bei der | Q Frage trifit | O Papier
Erstellung eines auf mich eher eher
Entlassmedikationsplanes fur den nicht zu 0 EDV schlecht | schlecht gut qut
Patienten?

Zusammenfassend betrachtet sind informationsverarbeitende Werkzeuge Ihrer Meinung nach far den Prozessschritt der

Patientenentlassung...

O unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O wichtig
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A Angaben zu lhrer Person

al Zu welcher Berufsgruppe gehdren Sie?

az Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits in lhrer Klinik? ... Jahre

a3 |Welchen Beschiftigungsumfang haben Sie (in %)?

ad Wieviel Prozent Ihrer tiglichen Arbeitszeit verbringen Sie in etwa mit der Nutzung papiergestiitzter
Werkzeuge?
%

as Wieviel Prozent lhrer tiglichen Arbeitszeit verbringen Sie in etwa mit der Nutzung EDV-gestiitzter
Werkzeuge (z.B. klinisches Informationssystem)?
%

B Deokumentation und informatiensverarbeitende Werkzeuge

b1 Fur wie bedeutend halten Sie vollstandige, konkrete, lesbhare und zeitnahe patientenbezogene
Dokumentation flr die Qualitdt der Patientenversorgung?

unbedeutend © eher unbedeutend © eher bedeutend O bedeutend ©

b2 Wie stark kdnnten Sie personlich von einer vollstandigen, korrekten, lesbaren und zeitnahen
patientenbezogenen Dokumentation profitieren?

wenig O eher wenig © eher stark O stark O

b3 Wie angemessen finden Sie ihren persdnlichen zeitlichen Aufwand fur die patientenbezogene
Dokumentation?

unangemessen O eher unangemessen O eher angemessen O angemessen O

b4 a) |Wie gut fihlen Sie sich als Mitarbeiter/in in der Patientenversorgung durch die informationsverarbeitenden
Werkzeuge unterstitzt?

...papiergestiitzt: schlecht © eher schlecht © eher gut © guto

b4 b) |...EDV-gestiitzt: schlecht O eher schlecht O eher gut © gut 0

b5 Wirden Sie sich eine starkere EDV-Unterstiitzung Ihrer Tatigkeiten in der Patientenversorgung wiinschen?

nein, gar nicht © eher nein O eherja O ja, sehr O

& Erfahrung und Umgang mit Computern

cl Wie sicher filhlen Sie sich beim Umgang mit Computern generell (privat + beruflich)?

unsicher O eher unsicher O ehersicher O  sicher O
c2 Wie sicher filhlen Sie sich beim Umgang mit Computeranwendungen an lhrem Arbeitsplatz im
Krankenhaus?
unsicher © eher unsicher O eher sicher O  sicher O
c3 Welche Computeranwendungen benutzen Sie an lhrem Arbeitsplatz im Krankenhaus? (z.B. Word, Excel,
SAP, Meona)
D Was charakterisiert fur Sie ein gutes klinisches Informationssystem? Nennen Sie uns die
Anforderungen:
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