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Kurzzusammenfassung

In der vorliegenden Abschlussarbeit wird der Versuch unternommen, die ihr zugrunde
liegenden Fragestellung Uber die Hilfestellung bei der Pflegedokumentation auf der
Intensivstation und Uber die Erleichterung durch Lern- und Motivationstheorien zu
beantworten. Das erste und zweite Kapitel umfasst den Pflegeprozess und die
Pflegedokumentation mit ihren gesetzlichen Grundlagen. Im dritten Kapitel wird auf Lern-
und Lerntheorien sowie Motivationstheorien naher eingegangen. Als weiterer
Schwerpunkt befasst sich das Kapitel mit der Einschulung von Mitarbeitern. Ein weiterer
wichtiger Punkt ist der empirische Teil. Hier wurde mit Hilfe einer quantitative
Forschungsmethode ein Fragebogen zum Thema Pflegedokumentation erstellt, um den
Unterstutzungsbedarf des diplomierten Gesundheits- und Pflegepersonals bei der

Pflegedokumentation zu ermitteln.

Abstract

This essay attempts to question the help of documentation in nursing care at an intensive
care unit and how it promotes learning and motivation at the work place. The first and
second chapter deals with the process of care and documentation as well as the legal
aspects of documentation in nursing care. The third chapter emphasise on the theories of
how to teach and motivate new employees and their induction process. A further
important point of research a questionnaire was developed which questioned the validity

of the documentation in nursing care and what help nursing staff required.
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0 VORWORT

Ich arbeite seit mehr als 3 Jahren an der interdisziplinaren Intensivstation des
Elisabethinen Krankenhauses Klagenfurt. Ein Teil der Sonderausbildung in der
Intensivpflege umfasst das Verfassen einer Abschlussarbeit. Da ich mich seit Gber zwei
Jahren mit dem Thema "Dokumentation" im Rahmen meiner Key - User Tatigkeit
auseinandersetze, habe ich dies zum Anlass genommen, mich naher damit zu
beschéftigen. Die Dokumentation ist ein wesentlicher Bestandteil der pflegerischen Arbeit.
Als Key - User beschéaftige ich mich fast taglich mit der Anamnese, Pflegeplanung und
den Risikoeinschatzungen, sowie pflegerelevanten Protokollen und Pflegeberichten. In
meiner Tatigkeit bin ich daftr zustédndig, Dokumentation zu evaluieren, sie auszuwerten
und neue Mitarbeiter einzuschulen. Weiters bin ich Ansprechpartner fir meine

Kollegenlnnen.

Ich merke immer wieder, dass das Thema Pflegedokumentation manchen Kollegen
Sorgen bereitet, da es mit viel Arbeitsaufwand gleichgesetzt wird. Geringe EDV -
Kenntnisse und oft schwer Ubersichtliche Programme erschweren die Dokumentation
zusatzlich. Immer wieder hore ich: Muss ich das dokumentieren? Fir viele ist das grofite
Problem der Zeitfaktor. Anstatt sich dem Patienten zu widmen, wird versucht zwanghaft

und schnell zu dokumentieren.

Vielen Pflegenden ist die Wichtigkeit einer ordnungsgemafen Dokumentation nicht
bewusst. Daher ist es mir ein Anliegen, die Dokumentation mehr in den Vordergrund zu
stellen und deren Sinnhaftigkeit zu erlautern. Daher ware es mir wichtig, meinem Team
ein Instrument in die Hand zu geben, mit dem sie lernen die Pflegedokumentation richtig

umzusetzen.

Im Rahmen meiner Key — User Téatigkeit versuche ich bereits seit einiger Zeit durch
Hilfestellungen die Dokumentation zu erleichtern. Dies wird vom meinem Team teilweise
positiv angenommen und umgesetzt. Zu meinen Zielen habe ich mir gesetzt, weitere
Hilfestellungen zu finden, welche dem Personal die Dokumentation auf der Intensivstation
erleichtern. Recht herzlichen Dank gilt meiner Familie und meinem Partner, welche mich
in allen Lebenslagen unterstitzen und allen Personen, die mich wahrend meiner
Ausbildung begleitet haben, sowie auch meiner Cousine und meiner Kollegin, der ich

meine Texte zum Korrekturlesen Uberlassen habe.
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1 EINLEITUNG

Die Angehdrigen des gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und Krankenpflege sind laut
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz §5 zur Durchflhrung einer Pflegedokumentation
verpflichtet. Die Dokumentation dient zum Nachweis der pflegerischen Handlungen beim
Patienten und dient ebenso juristisch zum Nachweis fur die Durchfuhrung der Tatigkeit
(vgl. Leonie - Scheiber 2004, S. 20)

Durch die Einfuhrung der elektronischen Pflegedokumentation wurde die
Dokumentationsqualitédt verbessert. Aufgrund der Anwendung einer einheitlicher
Fachsprache, zeitnaher und kontinuierlicher Dokumentation sowie die jederzeitige
Verfligbarkeit der Dokumentation (vgl. Ammenwerth/Eichstander/Schrader 2003. S. 28ff)
Wie im Rahmen jedes Veranderungsprozesses bringt auch die Einfuhrung der
elektronischen Pflegedokumentation Risiken mit sich, wie die damit verbundenen Angste
und Befurchtungen der Pflegenden, dass administrative Aufgaben zunehmen und die
Technik immer komplizierter wird (vgl. Keitel 2007, S. 14). Um diesen Risiken
vorzubeugen, sind fruhzeitige Schulungen, regelmalige Auffrischungen und eine

konstruktive Fehlerkultur sehr wichtig (Anmerkung der Verfasserin).

Das Ziel dieser Abschlussarbeit ist es, Methoden oder Strategien und Hilfestellungen
aufzuzeigen, dass das Dokumentieren bzw. der Umgang mit der Dokumentation in der
Praxis erleichtert wird. Als Schwerpunkt der Thematik Pflegedokumentation auf der

Intensivstation ergeben sich folgende Fragen bzw. Fragestellungen:

Frage 1: Welche Hilfestellung kann ich meinem Team bei der Dokumentation geben?

Frage 2:Welche Lern - und Motivationstheorien erleichtern die Dokumentation?

Im Rahmen dieser Abschlussarbeit werde ich eine intensive Recherche von der
vorhandenen Fachliteratur vornehmen. Um auf diese Fragen eine aussagekraftige
Antwort zu erhalten wird ein Fragebogen fir Mitarbeiter/ Innen des Gesundheits- und
Krankenpflegeberufes erstellt. Die Fragen sind teils geschlossen, mit verschiedenen
Antwortmdglichkeiten, und teils offen gestellt worden, um das Empfinden der jeweiligen

Kollegen besser darzustellen.
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2 DER PFLEGEPROZESS

Der Pflegeprozess ist eine Methode um Handlungsablaufe in der Pflege festzulegen und
beruht auf den Bedurfnissen des Patienten (vgl. Ammenwerth/Eichstadter/Schrader 2003,
S. 20). Es gibt verschiedene Modelle des Pflegeprozesses. Die ersten wurden bereits in
den funfziger Jahren in den USA eingeflhrt und in den sechziger, siebziger Jahren auch
im deutschsprachigen Raum beschrieben (vgl. Leonie - Scheiber 2004, S. 11f). Im
amerikanischen Raum wird haufig ein Modell mit funf Schritten verwendet, wobei im
deutschsprachigen Raum das sechsstufige Modell von Fichter und Meier am
bekanntesten ist (vgl. Menche et al. 2007, S. 298). Man unterscheidet zwischen vier-,

funf- oder sechsschrittigen Prozessmodellen (vgl. Larsen 2007, S. 619)

2.1 Definition

Der Pflegeprozess bildet die Grundlage jeder professionellen pflegerischen Tatigkeit. Das
Wort "Prozess" kommt vom lateinischen Wort "processus" und bedeutet Fortschreiten/
Verlauf. Der Pflegeprozess soll Handlungsablaufe strukturieren und dient als Hilfestellung
im Pflegealltag. Ziel ist es, eine kontinuierliche und individuelle Pflege zu gewahrleisten
(vgl. Leonie - Scheiber 2004, S. 9).

Der Pflegeprozess bietet dem gehobenen Dienst flr Gesundheits- und Krankenpflege die
Gelegenheit mit dem Patienten zu interagieren und somit die Pflegebedurftigkeit
einzuschatzen. Dadurch kann man dem Patienten seine eigenen Fahigkeiten aufzeigen,
und ihm zielgerichtet und strukturierte die Pflege zukommen lassen, die er bendtigt.
Weiteres kann man durch Bewusstmachen von Fahigkeiten wiederum die Gesundheit
fordern (vgl. Menche et al. 2007. S. 298).

Zusatzlich ist der Pflegeprozess ein Instrument, um die Pflegequalitat zu sichern. Der
Pflegeprozess dient zur Unterstlitzung der Pflege, indem man Pflegesituationen erkennt
und richtig bewertet. Es ist auch ein Kommunikationsinstrument hinsichtlich der
Dienstubergabe (vgl. Leonie - Scheiber 2004, S.10).
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2.2 Modell nach Fichter und Maier

Im Modell von Fichter und Maier wird die Krankenpflege als Problemlésungs- und
Beziehungsprozess beschrieben. Nach Fichter und Maier ist die Qualitat der
Problemlésung abhangig von der Beziehung zwischen Patient und Pflegepersonal. Der
Pflegeprozess wird in sechs Stufen unterteilt und besteht aus einem Regelkreis (vgl.
Leonie - Scheiber 2004, S. 12).

Der erste Schritt des Pflegeprozesses umfasst die Informationssammlung. Hier werden
Probleme, Ressourcen und individuelle Gewohnheiten und die Ausgangssituation vom
Patienten mittels Anamnese erfasst. Daraus ergibt sich dann der zweite Schritt. Anhand
dem Erstgesprach konnen pflegerelevante Probleme und Ressourcen des Patienten

erfasst und geplant werden. (vgl. Abt - Zegelin/Schaaf 2011, S. 31)

Bei der Planung ist es wichtig, gemeinsam mit dem Patienten mdgliche Pflegeziele
festzulegen, welche, im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes erreichbar und
durchfuhrbar sind. Aufgrund der Fahigkeiten und Einschrankungen des Patienten ergeben
sich nun die Pflegemalinahmen mit ihren dazugehdrigen Zielen. Wurde dies erhoben, ist
der Schritt drei und vier des Pflegeprozesses abgeschlossen. Schritt finf umfasst die
praktische Durchfiihrung der geplanten Pflegemalinahmen, welche abhangig sind von
den Rahmenbedingungen wie Zeit, Personal und Hilfsmittel. Auflerdem mussen die
Bedurfnisse des Patienten immer mit einbezogen werden. Diese Durchfiihrung muss im
Rahmen der Pflegedokumentation dokumentiert werden, nur so ist auch Schritt sechs, die

Evaluierung der Pflegeziele, méglich (vgl. Link 2002, S. 20f).

Bei der Evaluierung wird kontrolliert, ob die gesetzten Pflegeziele erreicht wurden. Wenn
dies nicht der Fall ist, weil die Informationssammlung Illickenhaft war oder die
Ausgangssituation falsch eingeschatzt wurde, muss der Pflegeplan Uberarbeitet und
angeglichen werden. Wurde das Ziel erreicht, muss eine Aktualisierung der MalRnahmen
erfolgen. Damit beginnt der Prozess erneut. Der Zeitpunkt der Evaluierung wird individuell
festgelegt und ist abhangig von der Dringlichkeit der Problemlésung (vgl. Menche et al.
2007, S. 304).
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1.
Inforamationsammlung
= Pflegeanamnese.

2. Erkennen von
Problemen und
Ressourcen des
Patienten =
Pflegediagnose

6. Beurteilung der
Wirkung der Pflege auf
den Patienten =
Pflegeevaulation

5. Durchfuhrung der 3. Festlegung der
Pflege Pflegeziele

4. Planung der
PflegemaRnahmen

Abbildung 1 Pflegeprozess nach Fichter und Maier
(vgl. Abt - Zegelin/Schaaf 2011, S. 31)

2.3 Modell nach Alfaro

Rosalinda Alfaro - Le Fevre ist eine amerikanische Pflegewissenschaftlerin. Sie arbeitete
mehr als 25 Jahre als Krankenschwester, vor allem im Intensivbereich und als
Notfallkrankenschwester. Sie ist Prasidentin der Organisation "Teaching Smart/ Learning
Easy" - ein Unternehmen, welches sich mit Beratung und Seminaren Uber kritischen
Denken im beruflichen Bereich und mit dem Pflegeprozess beschaftigt (vgl.

www.alfaroteachsmart.com).

Alfaro stellt den Pflegeprozess nicht als Regelkreis sonder als Flussdiagramm dar. Die
Evaluation steht in ihrem Modell im Mittelpunkt, das bedeutet alle Handlungen missen
laufend bewertet werden (vgl. Leonie - Scheiber 2004, S. 13).
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Informationssammlung

Diagnose

Durchfiihrung

v

Abbildung 2:Pflegeprozess nach Alfaro, 1990
(vgl. Leonie -Scheiber 2004, S. 13)

Im ersten Schritt, Informationssammlung, wird die Pflegeanamnese erhoben. Hier werden
alle relevanten Daten gesammelt, welche bendtigt werden. Den zweiten Schritt nennt
Alfaro Diagnose hier werden die gesammelten Daten analysiert und in Ubersichtsgruppen
eingeteilt, um Probleme, Risiken und Ressourcen herauszufiltern. Gleichzeitig wird der
Schritt noch einmal reflektiert, um festzustellen, ob alle Daten richtig und vollstandig sind.
Hier werden auch nicht pflegerelevante Probleme erfasst, welche dann interdisziplinar
weiter bearbeitetet werden. Beim Schritt der Planung wird sichergestellt, dass der Plan fir
jeden einzelnen Patienten zugeschnitten ist. Hier werden die Pflegeziele gemeinsam mit
dem Patienten besprochen. Beim vierten Schritt, der Durchfiihrung, wird die Planung
umgesetzt. Bei der Evaluation, welche im Mittelpunkt steht, werden die Leistungen
regelmalig kontrolliert und man versucht den Prozess, je nach Problem des Patient,

anzugleichen (vgl. www.alfaroteachsmart.com).

Was das Modell von Alfaro von anderen Modellen unterscheidet ist, dass Alfaro nicht
ausschlieBlich Pflegediagnosen formuliert, sondern auch Probleme benennt, welche nicht
in den pflegerischen Aufgabenbereich fallen. Diese werden dann an die Arzte
weitergeleitet. Das ahnelt dem 6sterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz,

mit seinen Tatigkeitsbereichen (vgl. Leonie - Scheiber 2004, S. 76).
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3 DIE PFLEGEDOKUMENTATION

Die Pflegedokumentation ist die Summe aller erfassten pflegerelevanten Daten eines
Patienten bestehend aus Pflegeprozess, Pflegeplanung und der Leistungserfassung (vgl.
Messer 2003, S. 17). Sie dient der Gedachtnisstitze, zur Kommunikation und als
Nachweis flir die vorgenommenen oder nichtvorgenommenen pflegerischen
Interventionen. Es werden alle pflegerischen, therapeutischen MalRnahmen und

Auswirkungen auf den Patienten erfasst und verschriftlicht (vgl. Straliner 2006, S. 351f).

3.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Grundlage der Durchfihrung des Pflegeprozesses ist im Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes verankert (vgl. Leonie - Scheiber 2004, S. 19). "Gemal §14 Abs.
1 GuKG Die Ausubung des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege
umfallt die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfuhrung und
Kontrolle aller pflegerischen Mallnahmen im intra- und extramuralen Bereich
(Pflegeprozesse), die Gesundheitsféderung und - beratung im Rahmen der Pflege, die
Pflegeforschung sowie die Durchfiihrung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege.
Abs. 2 Z 8 GuKG Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich umfallt insbesondere:

Dokumentation des Pflegeprozesses" (Weiss - Fassbinder/Lust 2010, S. 87f).

"Gemal § 5 Abs. 1 und 2 GuKG Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
haben bei der Auslbung ihres Berufes die von ihnen gesetzten gesundheits- und
krankenpflegerischen MalRnahmen zu dokumentieren. Die Dokumentation hat
insbesondere die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose, die Pflegeplanung und die
PflegemalRnahme zu enthalten" (Weiss - Fassbinder/Lust 2010, S. 64).

Das Ausmall der Pflegedokumentation richtet sich nach den erbrachten
eigenverantwortlichen pflegerischen Leistungen und deren Dauer (vgl. Weiss -
Fassbinder/Lust 2010, S. 93). Die Pflegedokumentation ist als Urkunde anzusehen.
Eintrdge mussen kurz, prazise, schlissig, nachvollziehbar, wertfrei und mit dem

Handzeichen der jeweiligen Pflegeperson versehen sein (vgl. Rappold et al. 2010, S. 8).

Seite 13



Korrekturen sollten immer leserlich bleiben und mit Handzeichen versehen werden,
Korrekturen welche unleserlich durchgestrichen oder Uberklebt werden, sind nicht
zuldssig, sie sollten immer als solche erkennbar bleiben (vgl. Leonie - Scheiber 2004, S.
21).

3.2 Nutzen der Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation ist neben der medizinischen Dokumentation ein wichtiger
Bestandteil im Krankenhausalltag. Neben der Pflege am Krankenbett selbst, ist die
eigenverantwortliche Pflegedokumentation ein wichtiger Bestandteil der Arbeit des
Gesundheits- und Krankenpflegepersonals. Die Pflegedokumentation spiegelt den
taglichen pflegerischen Verlauf, mit ihren erbrachten pflegerischen Mallnahmen wieder.
Sie dient nicht nur zur Kommunikation zwischen dem Pflegeteam, sondern ist auch bei
den Berechnungen von Behandlungsleistungen beteiligt (vgl.
Ammenwerth/Eichstadter/Schrader 2003, S. 17).

Die kontinuierliche Dokumentation dient nebenher als Schutz fur das Pflegepersonal, da
die Pflegedokumentation juristisch anerkannt ist und als Beweismittel im Strafprozess
dient (vgl Leonie- Scheiber 2004, S. 26). Eine vollstandige und luckenlose
Pflegedokumentation dient zur Sicherstellung einer kontinuierlichen Patientenversorgung.
Hierbei ist wichtig, zu Beginn der Datenerhebung alle pflegerelevanten Informationen
aufzunehmen und diese schriftlich zu speichern (vgl. Ammenwerth/Eichstadter/Schrader
2003, S. 18).

3.3 Haltung von Pflegepersonen zur Pflegedokumentation

Wenige Pflegende verstehen die Pflegedokumentation als sinnvolles Instrument fur die
Informationssammlung und Weitergabe im Rahmen des Pflegeprozesses. Oft wird die
Dokumentation als Zeitfaktor und als sehr belastend empfunden. Dem Pflegepersonal fallt
es schwer, Pflegesituationen in Worte zu fassen. Manchmal wissen sie nicht mehr, was
sie schreiben sollen, die Formulierung selbst wird immer als Problem empfunden (vgl.
Keitel 2007, S. 14).
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Im Rahmen der standigen Weiterentwicklung von Dokumentationssystemen kommt immer
mehr Schreibarbeit dazu. Dies empfinden viele Pflegepersonen als erschwerend, da
aufgrund der Schreibarbeit immer weniger Zeit fur die direkte Pflege am Patientenbett
ubrig bleibt. Wenn die ersten Vorurteile abgelegt sind, die Erleichterung durch die
Anwendung des Pflegeprozesses im Arbeitsalltag sichtbar wird und eine Routine einkehrt,
wird das Schreiben nicht mehr als so zeitraubend empfunden. Vorteile sind, dass alle am
Pflegeprozess beteiligten Personen jederzeit Zugriff zu allen pflegerelevanten
Informationen haben. Das bedeutet, dass das gesamte interdisziplinare Team Uber
Winsche und Bedirfnisse des Patienten Bescheid weil3. Somit kann die Pflege gezielt
geplant und durchgefiihrt werden. Durch die Berlicksichtigung der Kompetenz und der
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen gewinnt die Pflegedokumentation an Qualitat
und Transparenz (vgl. Keitel 2007, S. 15f).

3.4 EDV - gestitzte Pflegedokumentation

Allgemein bietet die EDV - gestitzte Pflegedokumentation viele Vorteile. Durch
Systemaufforderungen werden Pflegende an das Abarbeiten von Pflegeplanen und deren
Dokumentation erinnert dadurch wird die Dokumentation vollstandiger. Das System bietet
Formulierungshilfen wie Textbausteine oder Leistungskataloge an, somit kann eine
einheitliche Fachsprache garantiert werden. Der Zugriff ist jederzeit mdglich und besser
auswertbar (vgl. Abt - Zegelin/Schaaf 2011, S. 40).

Im Rahmen der Neueinbindung eines EDV - gestitzten Pflegedokumentationssystem
kénnen bestehende Leitlinien und Pflegemodelle im Programm hinterlegt werden, damit
alle Schritte des Pflegeprozesses miteinander verknlpft sind. Jeder Mitarbeiter erhalt
seinen eigenen Zugangscode folglich ist jeder Eintrag automatisch einer Pflegeperson
zugeordnet. Die EDV - gestitzte Pflegedokumentation vermerkt Uhrzeit und Datum und
ermoglicht dadurch nur Eintrage, welche bis zu diesem Zeitpunkt auch erbracht wurden.
Korrekturen werden automatisch vom Programm erfasst und wieder mittels Zugangscode

der jeweiligen Pflegeperson mit Datum und Uhrzeit zugeordnet (vgl. Keitel 2007, S. 41).

Vom Vorteil fur die EDV - gestutzte Pflegedokumentationsnutzung ist, dass
Pflegepersonen mit dem Umgang des Pflegeprozesses vertraut sind und nur geringfligige
EDV - Kenntnisse besitzen mussen (vgl. Bolanz/ORwald/Ritsert 2008, S. 40).
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4 LERN- UND MOTIVATIONSTHEORIEN

Lerntheorien stehen in einem engen Zusammenhang mit der Motivation. Die
Verhaltensweise, wie jemand mit den gestellten Anspriche umgeht, lasst sich als
Lerntheorien erklaren daraus folgend lassen sich verschieden Lerntheorien ableiten (vgl.
Steinbach 2007, S. 81). Interesse und Wissbegierde und eine positive Bezugnahme zum
Lernstoff selbst sind motivationsférdernd und tragen zum Lernerfolg bei (vgl. Mamerow
2013, S. 106).

4.1 Lernen

Lernen ist ein Prozess, welcher durch das Aneignen von Wissen und Erfahrungen
gekennzeichnet ist. Begabungen, Intelligenz und Entwicklung tragen zum Lernerfolg bei,
sind aber nicht ausschlaggebend. Wir alle lernen ein Leben lang, es beginnt im
Kindesalter, in der Schule und dann im weiteren Berufsleben. Jeder Lernprozess ist durch
Veranderungen des Verhaltens und Wissens gezeichnet (vgl. Steinbach 2007, S. 82).
Generell gibt es viele verschiedene Arten des Lernens. Im Rahmen des Pflegeberufes
steht die Personlichkeitsentwicklung im Vordergrund. Lernen in der Pflege beruht meist

auf der Methode der Praxisanleitung (vgl. Mamerow 2013, S. 86).

4.2 Lerntheorien

Lerntheorien beschreiben einen Veranderungsprozess naher. Ziel ist es, zu erklaren, wie
Menschen sich verschiedene Dinge aneignen (vgl. Steinbach 2007, S. 82). Sie versuchen
den Prozess des Lernens ableitbar zu machen. Es gibt viele verschiedene Lerntheorien,
welche sich grob nach dem Ansatz des spezifischen menschlichen Lernverstandnis
einteilen lassen (vgl. Josuks/Pech/Woecht 2002, S. 18f).

Die bekanntesten lerntheoretischen Modelle sind das behavioristische-, das
kognitivistische- und das konstruktivistische Modell. Das behavioristische Modell von lvan
Pawlow beschaftigt sich mit der klassischen Konditionierung. Hierbei wird das
menschliche Gehirn mit einer "Black Box" verglichen, welches Reize in sich aufnimmt und

darauf entsprechend reagiert (vgl. Vogel 2013, S. 165).
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Anfanglich neutrale Reize koénnen durch eine Verhaltensanderung, durch bestimmte
Bedingungen, der sogenannten Konditionierung, Reaktionen auslésen, da diese mit
ahnlichen Reizen in Verbindung gebracht werden (vgl. Steinbach 2007, S. 83). Demnach
wird die Reaktion und das Verhalten des Lernenden planbar gemacht, damit dieser auf
gewisse Impulse mit bestimmten Verhaltensreaktionen reagiert. Voraussetzungen daftr
sind, dass das zu Lernende immer wieder wiederholt wird. Das behavioristische Modell
beschreibt Lernen als Training um richtiges Verhalten zu erlernen (vgl. Vogel 2013, S.
166).

Zur Anwendung kommt diese Lerntheorie oft bei emotionalen oder sozialen Reaktionen.
Im Rahmen des Pflegealltags kann das gehobene Personal fir Gesundheits- und
Krankenpflege auliere Reize z.B. durch Alarme, eine korperliche Reaktion, welche sich in
einem der Pulsanstieg des Pflegepersonals aufert ausgeldost werden (vgl.
Josuks/Pech/Woecht 2002, S. 19).

Das kognitivistische Modell beschéaftigt sind mit dem Denken und den Prozess der
Verarbeitungsablaufe im Gehirn. Bei diesem Modell wird das Handeln nicht von Reizen
bestimmt, sondern vom Denkprozess selbst. Das heil3t, die verarbeiteten Reize werden
bewertet und steuern somit das Handeln. Dieses Lernmodell befasst sich mit der
Wahrnehmung von Empfindungen, Verarbeitung von Informationen im Gehirn und
Lésungsstrategien. Demnach ist Lernen kein stures Wiederholen, sondern ein
Auseinandersetzungsprozess mit dem Lernstoff, um sich Wissen anzueignen, diesen zu
verstehen und dadurch Methoden zur Problemldsung zu erlernen (vgl. Vogel 2013, S.
166f).

Zum Beispiel setzt das problemlésende Lernen im Intensivbereich voraus, dass das
Personal des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege ein pflegerisches
und medizinisches Grundwissen erlernt hat, um in bestimmten Lagen situationsgerecht
und individuell auf jeden einzelnen Patienten und dessen Krankheitsbild zu reagieren (vgl.
Josuks/Pech/Woecht 2002, S. 21).
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Das konstruktivistische Modell des Lernens beschaftigt sich mit dem Lernen durch
Erleben und das Erlebte dann zu interpretieren. Dies steht immer im sozialen Kontext und
unterscheidet den konstruktivistischen vom kognitiven Ansatz. In beiden Modellen findet
man ahnliche Ansatze, wie der Verarbeitungsprozess im Gehirn. Jedoch wird hier das
Vorwissen als Hilfsmittel eingesetzt, um neue Gegebenheiten zu verstehen und zu
interpretieren. Demnach ist Lernen ein individueller Prozess, der Lernende erkennt
selbstandig Zusammenhange und setzt eigene Erfahrungen ein. Wichtig hierbei ist, das
der Lernende seine eigene Sichtweise einnimmt und sich damit motiviert selbstorganisiert
zu lernen (vgl. Vogel 2013, S. 167f).

4.3 Motivation und Motivationsforderung

Motivation leitet sich vom lateinischen Wort "motus" - Bewegung ab und wird als Antrieb
verstanden, welcher einen Mensch leitet. Motivation kann durch Anreize angeregt werden,
z.B. Leistungsmotivation regt eine Person an eine bestimmte Leistung zu erbringen (vgl.
Bering/Novak 2010, S. 30).

In der Arbeitspsychologie wird zwischen intrinsischer und extrinsischer Motivation
unterschieden. Als intrinsische Motivation werden die inneren Krafte eines Menschen
verstanden, welche auf primare und sekundare Motive abzielen, wie das Stillen von
Hunger und Durst aber auch das Erflllen von Winschen wie Unabhangigkeit,
Selbstverwirklichung und der Wissensdurst. Um all diese Winsche zu erfullen hat jeder
Mensch verschiedene ausgepragte Charakterziige wie Wissbegierde, Spontanitat und
Ausdauer. Mitarbeit des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege welche
eine intrinsische Motivation besitzen, bendtigen keine bestimmten Reize um gute Leistung
zu erbringen, die innere Kraft des jeweiligen ist ausreichend um diese positiv in die Tat
umzusetzen (vgl. Schmid/Mei3ner 2009, S. 38).

Unter der extrinsische Motivation versteht man all jene Krafte, die von auf’en auf den
Mitarbeiter wirken wie Gehalt, Ansehen, Belohnung oder Bestrafung fir Geleistetes. Hier
kann durch die Fuhrung wie z.B. die Stationsleitung die Motivation des Mitarbeiters
beeinflusst werden (vgl. Franken 2007, S. 83f).
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Unter Lernmotivation versteht man das Begehren etwas lernen zu wollen. Im Rahmen des
Arbeitsalltages im Gesundheits- und Krankenpflegeberuf kénnen motivationsférdernde
Faktoren das Lernen positiv beeinflussen (vgl. Josuks/Pech/Woecht 2002, S. 24). Der
Lernende sollte eine positive Bindung zum Lehrstoff haben, so ist der Lernende
motivierter. Eigeninteresse und Wissensdurst unterstitzen die Lernmotivation zusatzlich
(vgl. Mamerow 2013, S. 106).

Hierbei ist es wichtig das der Lernende oder neue Mitarbeiter im Arbeitsalltag begleitet
werden, damit Angste und Probleme des Lernenden erkannt werden und man daran
arbeiten kann. Der Einschulungsbeauftragte sollte sich die Zeit fir den Lernenden
nehmen und sollte individuell auf den Auszubildenden eingehen. Selbst sollte er ein
professionelles Auftreten haben und ein Vorbild fir den Lernenden sein (vgl.
Josuks/Pech/Woecht 2002, S. 24).

Motivationsférderung beginnt bereits bei der baulichen Gestaltung der Lernumgebung.
Diese sollte hell und dbersichtlich sein. Die Organisation des Tages- und Arbeitsablaufes
sollte mitarbeiterorientiert sein, strukturiert und der Tagesablauf sollte flr jeden ersichtlich
sein. Das Team, das den Lernenden bzw. Einzuschulenden begleitet, sollte qualifiziert
und teamfahig sein (vgl. Josuks/Pech/Woecht 2002, S. 25)

4.4 Einschulung und Schulung von Mitarbeiter

Unter dem Begriff Einschulung versteht man, jemanden mit einer neuen Arbeit vertraut zu
machen. Das Einschulen oder Einarbeiten kann so definiert werden, dass in der
Anfangsphase das gehobene Personal fur Gesundheits- und Krankenpflege in das neue
Fachgebiet und das dazugehérige Arbeitsumfeld mit neuen Kollegen eingeschult wird.
Ziel ist es, den Mitarbeiter so zu schulen, dass dieser in weiterer Folge Fertigkeiten und
Fahigkeiten besitzt, selbstédndig, verantwortungsbewusst und professionell zu arbeiten
(vgl. Josuks/Pech/ Woecht 2002, S. 38).
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Die Einarbeitungsqualitdt ist vom einarbeitenden Mitarbeiter abhangig. Um das
Einarbeiten zu erleichtern und ein einheitliches Einarbeiten zu ermdglichen, sollten
Einarbeitungsstandards festgelegt werden. Die Einarbeitung sollte den Umgang mit dem
Dokumentationssystem, Hilfsmitteln, Medikamenten, aber auch Grundlagen der Pflege
und deren Leistungen, Besonderheiten des Bereichs und der Patienten mit ihren
Angehdrigen umfassen. Das Dokumentationssystem selbst ist bei der Einschulung sehr
wichtig, da es zum Leistungsnachweis dient. Vor allem bei EDV- gestitzte
Dokumentationssysteme ist es wichtig, dass neue Mitarbeiter mit dem System vertraut
gemacht werden und entsprechend auf ihre Anwendbarkeit geschult werden (vgl.
Schmidt/Meillner 2009, S. 16f).

Schulungen im eigenen Bereich werden meist von eigenen Mitarbeitern ibernomen. Dies
hat den Vorteil, dass keine Kosten fir Seminarrdume entstehen und der Mitarbeiter den
Schulungsraum meist in Arbeitsndhe hat. Je nach Bedarf kdnnen interne Schulungen
bestimmte Themen umfassen. Engagierte Mitarbeiter des gehobenen Gesundheits - und
Krankenpflegepersonals oder Mitarbeiter mit bestimmten Zusatzqualifikationen kénnen
diese durchfihren. Zur Ermittlung des Schulungsbedarfes sollten mit dem Mitarbeiter
Entwicklungsgesprache gefuhrt werden, um so den Schulungsbedarf zu erfassen. Wenn
man Schulungen durchfuhrt, sollte man sich dafur rechtzeitig vorbereiten. Das bedeutet,
man sollte ausreichend Fortbildungsmaterial sammeln und eventuell Handouts fir die zu
schulenden Mitarbeiter bereit halten (vgl. Frose 2008, S. 101f).

Das Pflegeteam bestimmt selbst die Moglichkeiten und Grenzen des eigenen Lernens.
Lernférdernd im Pflegeteam sind Verstandnis und Wertschatzung des einzelnen Kollegen.
Es ist niemand allwissend, aber jeder im Team sollte sich als Lernender einbringen, damit
sind alle gleich und doch anders. Im Rahmen des Pflegeteams ist es wichtig, dass zu
erlernende Aufgaben nicht aufgezwungen werden, da diese eher widerwillig angenommen
werden. Es sollte versucht werden, Mitarbeiter fur Ausbildungsangebote zu motivieren
(vgl. Mamerow 2013, S. 65f).

Im Rahmen des Lernens ist es wichtig, dass das Team regelmaflig Rickmeldungen
bekommt, damit eine gute Zusammenarbeit und Atmosphéare im Pflegeteam gewahrleistet
werden kann, dies kann in Rahmen von Teambesprechungen erfolgen. Weiters ist es
wichtig, eine Ansprechperson zu haben, die jederzeit fir Fragen und Probleme zur
Verfligung steht (vgl. Mamerow 2013, S. 66).
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4.5 Leitlinien - Hilfsmittel fur die Pflege

Leitlinien sind methodisch entwickelte Entscheidungshilfen oder Handlungsempfehlungen
fur das Personal des gehoben Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege (vgl. Bieback
2004, S. 6). Leitlinien, auch Praxisleitlinien genannt, sind Instrumente welche auf
sachlichen Basiswissen und klinisch Forschungsergebnissen basieren. Sie werden von
Experten und wissenschaftlichen Fachgesellschaften formuliert. Diese Praxisleitlinien
dienen dem gehoben Personal fir Gesundheits- und Krankenpflege als
Entscheidungshilfen fir bestimmte Probleme. Deshalb werden entsprechende
MaRnahmen zusammengefasst, welche dem Pflegepersonal das Arbeiten erleichtern (vgl.
Bldicke 2007, S. 10)

Es gibt bereits eine Leitlinie zur Pflegedokumentation, welches vom Osterreichischen
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen (OBIG) 2010 erstellt wurde (Anmerkung der
Verfasserin). Die OBIG ist fir die Pflegeforschung in Osterreich zusténdig. Sie erstellt im
Auftrag des Bundes Steuerungsinstrumente flr das Gesundheitswesen. Ihr Sachgebiet ist
vielseitig. Es umfasst einerseits Gesundheit und Gesellschaft, die Gesundheitsékonomie,
Gesundheitsberufe, Planung und Systementwicklung der Gesundheitstrager. Andererseits
befasst es sich mit Organtransplantationen. Die Vergiftungsinformationszentrale ist auch

bei der OBIG angesiedelt (vgl. www.goeg.at).

Die OBIG hat 2010 eine Arbeitshilfe fir die Pflegedokumentation publiziert. Diese umfasst
den gesamten Pflegeprozess, alle rechtlichen Grundlagen der Dokumentation und die
Pflegevisite. Die Arbeitshilfe wurde von Pflegepersonen fur Pflegepersonen entworfen und
soll die praktische Umsetzung der Pflegedokumentation erleichtern (vgl. www.goeg.at).
Um dem Pflegepersonal den Pflegeprozess zu erleichtern, sollte die Leitlinie zur
Pflegedokumentation und eine Anleitung des Pflegedokumentationsprogramm immer zur
Hand sein, um etwaige Fragen oder Programmprobleme so schnell wie moglich zu

beheben (Anmerkung der Verfasserin).
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5 EMPIRISCHER TEIL

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, wurde im Rahmen der Abschlussarbeit ein
Fragebogen erstellt, um die Fragestellung dieser Abschlussarbeit besser beantworten zu
kénnen (Anmerkung der Verfasserin). In der Pflegeforschung ist die haufigste Methode
der Befragung die schriftliche Erhebung mittels Fragebogen. Hier kdnnen Wissenstand,
Eindricke und Ansichten, sowie Grundsatze und Winsche der Befragten strukturiert

erfasst und ausgewertet werden (vgl. Mayer 2007, S. 105).

5.1 Methodik

Zur besseren Beantwortung der vorliegenden Fragestellung wurde eine quantitative
Forschungsmethode gewahlt. Es wurde kein standardisierter Fragebogen gewahilt,
sondern ein selbst erstellter Fragebogen ausgegeben (Anmerkung der Verfasserin). Der
Fragebogen wurde einerseits in geschlossene Fragen mit verschiedenen
Antwortmoglichkeiten und andererseits in offene Fragen unterteilt, um die jeweiligen
Empfindungen besser darstellen zu kdnnen. Beim Formulieren der Fragen wurde
versucht, diese moglichst kurz, eindeutig und verstandlich zu gestalten, damit diese

wiederum gut interpretierbar sind (vgl. Mayer S.106).

Zu Beginn wurde ein Brainstorming durchgefuhrt, um zu konkretisieren, welche Fragen
der Fragebogen beinhalten soll, damit die in Kapitel eins bereits angefihrte Frage besser
beantwortet werden kann. Der Fragebogen wurde in einen allgemeinen und einen
speziellen Teil unterteilt. Der allgemeine Teil umfasst funf sozialdemographische Fragen
wie Alter, Geschlecht, Computerkenntnisse, wogegen der spezielle Teil dreizehn Fragen
zur Pflegedokumentation und Schulung umfasst. Der selbst erstellte Fragebogen besteht
aus einem Deckblatt mit dem Befragungsthema, weiters werden hier die Befragten
begruflt und Gber den Sinn und Zweck der Befragung, sowie deren Anonymitat aufgeklart.
Bevor der erstellte Fragebogen ausgegeben wurde, wurde ein Pratest an 5
Kollegen/Innen des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege
durchgefuhrt, daraufhin nochmals adaptiert und evaluiert. Im Rahmen von
Teambesprechungen wurde der Fragebogen erlautert und anschliefend an

Kollegen/Innen ausgeben (Anmerkung der Verfasserin).
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In einem Zeitraum von zwei Monaten wurde der Fragebogen wieder retourniert, danach
wurde der Fragebogen in einer speziell daflir ausgewahlten Excel Datei zuerst kodiert und
danach ausgezahlt, um eine llickenldése Auswertung zu erméglichen. Im nachsten Absatz
werden die Ergebnisse des Fragbogens in Wort sowie in einer Graphik dargestellt

(Anmerkung der Verfasserin).

5.2 Auswertung des Fragebogens

Es wurden im Rahmen der Abschlussarbeit 40 Fragebdégen an Personen des gehobenen
Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege zum Thema Pflegedokumentation
ausgegeben, davon wurden 33 Fragebdgen wieder retourniert. Das ist eine Ricklauf von
82%. Unter den 33 Befragten waren 25 Frauen und 7 Manner, das entspricht einer

Verteilung von 79% weiblichen und 21% mannlichen Befragten.

Geschlecht

21%

Emannlich
79% m weiblich

Abbildung 3: Kreisdiagramm Frage 1 (Rasse, 2014)

An der Befragung haben keine Personen unter 20 Jahren teilgenommen. Zwischen 20
und 30 Jahren waren es 36%, das entspricht 12 Befragten. 49%. 16 der Befragten und
somit der groRte Teil waren zwischen 30 - 45 Jahren und 15% sind Uber 45 Jahre, dies
sind 5 Befragte.
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Abbildung 4: Kreisdiagramm Frage 2 (Rasse, 2014)

Die folgenden zwei Fragen zur Computerbenitzung wurden gemeinsam graphisch

dargestellt und ausgewertet, da diese miteinander in Verbindung stehen. Von den 33

Befragten nutzen 94% (31 Befragte) den Computer im privaten Bereich, nur 6% das

entspricht 2 der Befragten, geben an, den Computer privat nicht zu benutzen. Bei der

Frage zur Computernutzung waren mehrere Antwortmdglichkeiten méglich. Von den 94%

der Befragten benutzt der Grofteil, das sind 32% (27 Befragte), den Computer zum Lesen

und Schreiben von E - Mails, 27% (23 Befragte) benutzen Suchmaschinen und soziale

Netzwerke, weitere 17% (15 Befragte) arbeiten mit dem Office oder mit PDF Dateien.

19% (16 Befragte) machen mehrere dieser Tatigkeiten kombiniert, 5% (4 Befragte) geben

an, den Computer auch noch anderwartig zu nitzen wie z.B. zur Bearbeitung von Musik,

Fotos und Film und der Urlaubsplanung.

Computerbenitzung
privat
6%
Hja
0,
94% = nein

5%

19%

27%

Computernutzung

32%

17%

u E - Mails

H Arbeite mit
Office und PDF

E Soziale
Netzwerke +

Suchmaschinen
E mehrer

Aktivitaten

Abbildung 5: Kreisdiagramme Frage 3 und 4 (Rasse, 2014)
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Im Rahmen des Fragebogens wurden die 33 Befragten hinsichtlich ihrer EDV -
Kenntnisse befragt. Sie sollten anhand einer Einteilung von Sehr gut bis hin zu keine EDV
Kenntnisse sich selbst einschatzen. Nur 6% (2 Befragte) verfigen Uber sehr gute Grund-
und weiterfhrende EDV - Kenntnisse, der Grofteil, das sind 58% (19 Befragte), geben
gute Grundkenntnisse an, welche standig benltzt werden. 36% (12 Befragte) geben an,
Uber Grundkenntnisse zu verfiigen, aber selten mit dem Computer zu arbeiten. Positiv zu
erwahnen ist, dass niemand der Befragten keine oder nur wenig Kenntnisse im EDV-

Bereich haben.

EDV Kenntnisse
0% \0% 6%
E sehr gut
36%
E gut
58% u teilweise
m schlecht

H keine

Abbildung 6: Kreisdiagramm Frage 4 (Rasse, 2014)

Bei der Beurteilung der Einschulung ins abteilungseigene
Pflegedokumentationsprogramm hat niemand der Befragten eine schlechte bzw. keine
Einschulung ins Programm erhalten. 12% (4 Befragte) geben an, eine sehr gute
Einschulung gehabt zu haben, 55% (18 Befragte) sind gut eingeschult und 33%

(11Befragte) sind teilweise eingeschult.

Einschulung in das
Abteilungseigene System

O%EI)/O 12% ® sehr gut
33% m gut

55% i teilweise

m schlecht

H keine

Abbildung 7: Kreisdiagramm Frage 5 (Rasse, 2014)
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Im speziellen Teil des Fragebogens wird direkt auf die Pflegedokumentation und deren
Schwierigkeiten, sowie den Schulungsbedarf eingegangen. Zu Beginn wurde erfragt,
warum eine Dokumentation des Pflegeprozesses zu erfolgen hat. 39% (26 Befragten) der
33 Befragten gaben an, dies zu tun, da es einerseits gesetzlich verpflichtend und
andererseits ein Qualitats - und Transparentsnachweis ist. 12% (8 Befragte) gaben an
dies zu tun, weil sie es mussen, 4% (3 Befragte) gaben an, dass sie damit einen héheren
Arbeitsaufwand haben. Weitere 4% (3 Befragte) dokumentieren, weil es einfach dazu
gehdrt und 2%, das entspricht einem Befragten, gibt an damit die bestmdgliche

Besetzung fir den Patienten gewahrleistet werden kann (Anmerkung der Verfasserin).

Warum Dokumentation
m weil ich muss

4% 2% 12%
)
4% ® damit ich mehr

Arbeitsaufwand
39% habe

39%
B GuKG

B Qualitats - und
Transparentsna
chweis

Abbildung 8: Kreisdiagramm Frage 6 (Rasse, 2014)

Abbildung 9 zeigt, welche Schwierigkeiten sich im Rahmen der Pflegedokumentation
ergeben. Der grokte Anteil, 38% - 15 der Befragten geben an, dass die Pflegeplanung die
meisten Schwierigkeiten verursacht, 23% (9 Befragte) fallt die Anamneseerhebung
schwer weitere 15% (6 Befragte) haben Probleme beim Verfassen des Pflegeberichtes,
13% (5 Befragte) haben Schwierigkeiten bei der Risikoeinschatzung und nur 8% (3
Befragte) der Befragten geben an, keine Schwierigkeiten dabei zu haben. Bei genauerer
Befragung, welche Schwierigkeiten dies waren, geben die meisten an, keinen roten
Faden zwischen Anamneseerhebung und Pflegeplanung zu sehen. Weiters wird immer
wieder erwadhnt, dass der Zeitmangel und der unterschiedliche Wissenstand der

Anwender ein Problem sind.
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Schwierigkeiten bei der Dokumentation

B Anamneseerhebung

8% m schreiben des
13% Pflegeberichtes

23%

H [ch habe in mehreren
Ebenen
0
15% Schwierigkeiten

0
38% u Pflegeplanung

0
3% m Risikoeinschatzung

mkeine

Abbildung 9: Kreisdiagramm Frage 7 (Rasse, 2014)

Um die Problemfelder besser darstellen zu koénnen, konnten die Befragten diese im
Zusammenhang auf die Pflegedokumentation angeben. 42% (18 Befragte) geben an, bei
der Formulierung die meisten Probleme zu haben. 35% (15 Befragte) geben an, zu wenig
Zeit zum Dokumentieren zu haben, 16% (7 Befragten) geben an, Uberhaupt Probleme mit
dem Pflegedokumentationsprogramm selbst zu haben, 7% (3 Befragte) macht der Inhalt

der Pflegedokumentation Probleme.

Problemfelder

= Formulierung

35% 0
° 42% = Probleme mit
dem Programm

16% # Inhalt
7%

B zu wenig Zeit
zum
Dokumentieren

Abbildung 10: Kreisdiagramm Frage 8 (Rasse, 2014)

Im weiteren Verlauf des Fragebogens wurde versucht zu erheben, ob das diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal bei diesen Problemfeldern unterstitzt werden
kann und womit. 67% (22 Befragte) sagen, man kdnnte sie bei diesen Problemfeldern

unterstitzen, indem man Leitlinien zur Dokumentation mit Formulierungshilfen verfasst.
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Andere winschen sich ein verstandlicheres Pflegedokumentationsprogramm oder

Schulungen zum Thema Formulieren. 33% (11 Befragte) geben an, dass man sie nicht

bei den ergebenden Problemfeldern unterstitzen kann. Fast alle dieser 33% geben an,

dass sie zu wenig Zeit haben und keine Probleme bei der Dokumentation.

33%

Kann man sie bei Problemfeldern
unterstitzen?

67%

lja

Hnein

Abbildung 11: Kreisdiagramm Frage 8 erweitert (Rasse, 2014)

Im weiteren Verlauf des Fragebogens wurde versucht zu erheben,

inwieweit

Unterstitzung bereits vorhanden ist. Wie Abbildung 12 zeigt, haben 79% (26 Befragte)

einen eigenen Ansprechpartner fir die Pflegedokumentation, welcher direkt auf der

eigenen Station beschaftigt ist. 9% (3 Befragte) gaben an, dass es einen Ansprechpartner

gibt, dieser aber nicht direkt auf der Station ist und weitere 9% (3 Befragte) gaben an,

zwar keinen Ansprechpartner zu haben, dafir aber zu wissen, wo sie bei Problemen

nachlesen kdénnen. Nur bei 3%, das entspricht einem Befragten, ist kein Ansprechpartner

vorhanden.

Ansprechpartner
3%
[s)
9% 9%
79%

m Eigener
Ansprechpartner auf
der Station ist
vorhanden

= Ansprechpartner ist
vorhanden, aber nicht
direkt auf der Station

Habe keinen
Ansprechpartner, weily
aber wo ich nachlese

m Kein Ansprechpartner
vorhanden

Abbildung 12: Kreisdiagramm Frage 9 (Rasse, 2014)
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Im Rahmen der Befragung war weiters wichtig zu klaren, in wieweit Schulungsbedarf im
Rahmen der Pflegedokumentation notwendig ist. 78% (25 Befragte) geben an, dass die
Dokumentation einfacher ware, wenn sie regelmaflig diesbezlglich geschult werden

wurde. 22% (7 Befragte) sehen keine Erleichterung in regelmafiger Schulung.

Ware es einfacher, wenn regl. geschult
wird?

22%
lja

78% ®nein

Abbildung 13: Kreisdiagramm Frage 10 (Rasse, 2014)

46% (15 Befragte) geben an das sie gerne einmal jahrlich in der Pflegedokumentation
geschult werden mdchten, 18% (6 Befragte) des Personals der Gesundheits- und
Krankenpflege wirde gerne zweimal jahrlich geschult werden. Weitere 15% (5 Befragte)
wirden gern mehr als zweimal jahrlich eine Schulung zur Pflegedokumentation erhalten,

21% (7 Befragte) geben an, nur bei Neuerungen eine Schulung zu bendtigen.

Wie oft sollte geschult werden?

Hregel. 2 x Jahr
219 18%
% ? m regel. 1x Jahr
15%
46% E mehr als 2 mal im
Jahr

M nur bei
Neuerungen

Abbildung 14: Kreisdiagramme Frage 11 (Rasse, 2014)
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Eine weitere Frage war ob ein Leitfaden dem diplomierten Personal fur Gesundheits- und
Krankenpflege nutzen wirde. 91% (30 Befragte) gaben an, dass ihnen ein Leitfaden fir
die Dokumentation nutzen wirde. Sie gaben ebenso an das es von Nutzen ware ein
einfaches und schnelles Nachschlagwerk zu haben, woran sich alle Mitarbeiter halten
konnten. Dies wirde einen strukturierten Ablauf gewahrleisten. Weitere gaben an,
jederzeit bei Unsicherheiten nachschlagen zu kénnen. 9% (3 Befragte) gaben an, dass
ihnen ein Dokumentationsleidfaden nicht nutzen wirde. Auf die Frage "warum nicht", gab

nur ein Befragter an, keine Zeit zu haben den Leitfaden zu lesen.

Dokumentationsleitfaden nutzen?
9%

Hja

91% Hnein

Abbildung 15: Kreisdiagramm Frage 12 (Rasse, 2014)

Die nachste Frage sollte erlautern, wie so ein Dokumentationsleitfaden aufgebaut werden
sollte. 67% (22 Befragte) wirden von einem Dokumentationsleitfaden profitieren, wenn er
einerseits  Programmerklarungen hatte und andererseits  Formulierungshilfen,
Textbausteine und vorgefertigte Pflegediagnosen bieten wirde. 30% (22 Befragte) gaben
an nur Formulierungshilfen und Textbausteine, sowie vorgefertigte Pflegediagnosen zu
bendtigen. 3% dies entspricht einem Befragten, dieser gab an, keinen Leitfaden zu
bendtigen. Keiner der  Befragten bendtigt eine  Erklarung  fur  das

Dokumentationsprogramm selbst.
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Aufbau Dokumentationsleitfaden

® Erklarung des

0,
3% 0% Programmes selbst
30% B Formulierungshilfen,
Textbausteine,
67% vorgefertigte PD
= Beides

H Bendtige keinen
Leitfaden

Abbildung 16: Kreisdiagramm Frage 13 (Rasse, 2014)

Abbildung 17 zeigt wie oft die Pflegedokumentationsevaluierung durchgefihrt wird. Bei
46% (15 Befragte) wird einmal monatlich die Pflegedokumentation evaluiert, 30% (10
Befragte) evaluieren einmal pro Quartal, 18% (6 Befragte) evaluieren mehrmals monatlich

und 6% (2 Befragte) evaluieren die Pflegedokumentation einmal jahrlich.

Pflegeevaluierung

= 1x Monat
B 1x Quartal
6%~ 8% 4%
30% = 1x Jahr
(o]

Emehrmals im
Monat oder
ofter?

Abbildung 17: Kreisdiagramm Frage 14 (Rasse, 2014)

Bei 70% (23 Befragte) wird die Evaluierung im Rahmen von Teambesprechungen mit
dem gesamten Team durchgefihrt, bei 21% (7 Befragte) wird persénlich mit jedem
Mitarbeiter die Evaluierung besprochen. 9% (3 Befragte) gaben an, dies mit dem Key
User der Abteilung zu besprechen.
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Besprechungsrahmen der Evaluierung

9%

B Teambesprechung
21%

70% H Personlich mit

jeden Mitarbeiter

u Sonstiges

Abbildung 18: Kreisdiagramm Frage 15 (Rasse, 2014)

Im Rahmen der Befragung gaben 94% (31 Befragte) an einen Nutzen aus der
Fehlerbesprechung zu ziehen. Unklarheiten und weitere Fehler wirden vermieden
werden. Fehlerbesprechung wird auch als Lernfaktor gesehen, weiteres wird angeben das
die Befragten durch eine konstruktive Fehlerkritik als sehr positiv empfunden wird, nur 6%

(2 Befragte) gaben an keinen Nutzen an.

Nutzen aus Fehlerbesprechung
6%

Hja

94% H nein

Abbildung 19: Kreisdiagramm Frage 16 (Rasse, 2014)

Bei der folgenden Frage waren wieder mehrere Antworten mdglich 52% (17 Befragte)
gaben an, dass die Fehlerbesprechung im Rahmen von Teambesprechungen
durchgefuhrt werden soll. Hier kénnen dann alle Fehler im Allgemeinen besprochen
werden. 42% (14 Befragte) gaben an, eine Fehlerbesprechung mit dem Team sowie
personlich zu winschen. 6% (2 Befragte) mochten Uber ihre eignen Fehler nicht informiert

werden, keiner von den 33 Befragten mdchte gar nicht Gber Fehler informiert werden.
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Umgebung der Fehlerbesprechung

® |m Rahmen von TB,
allgemein tber alle
Fehler

42% ® [ch méchte nur Gber
52% eigenen Fehler
informiert werden

0%

6% ®Im Rahmen der TB
0 allgemein, aber auch
eigenen Fehler

H Gar nicht

Abbildung 20: Kreisdiagramm Frage 17 (Rasse, 2014)

AbschlieRend konnten die Befragten weitere Anmerkungen zum Thema
Pflegedokumentation machen nur 15% (6 Befragte) hatten weitere Anmerkungen. Es
wurde angegeben, dass es aus ihrer Sicht gut funktioniert und das alles regelmalig
geschult wird, andere gaben an das sie Motivation und Lob von Flhrungskraften als sehr
positiv empfinden.

Anmerkungen
Pflegedokumentation
15%
lja
85% Enein

Abbildung 21: Kreisdiagramm Frage 18 (Rasse, 2014)
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6 ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

Diese Abschlussarbeit mit dem Thema "Pflegedokumentation auf der Intensivstation -
Wieviel Unterstitzung bendtigt das Team?" ist auf die Schwerpunkte
Pflegedokumentation sowie Lern- und Motivationstheorien ausgerichtet. In Bezugnahme
auf die Forschungsfrage dieser Abschlussarbeit wurde in der Einleitung der
Pflegeprozess, die Pflegedokumentation sowie Lern - und Motivationstheorien naher
beschrieben. Der Verfasserin erschien es wichtig, einen empirischen Teil in die Arbeit
einzubringen, um auf die Forschungsfrage eine aussagekraftige Antwort zu erhalten. Der
Pflegeprozess ist ein Modell, welcher pflegerische Handlungsablaufe strukturiert, um eine
kontinuierliche bedurfnisorientierte Pflege zu gewahrleisten. Das bekannteste Modell im
deutschsprachigen Raum ist das Modell von Fichter und Maier, welches aus sechs
Schritten besteht. Angefangen bei der Informationssammlung durch die Anamnese, das
Erkennen von Problemen und Erfassen der Ressource durch die Pflegediagnosen, bis hin
zum Festlegen der Pflegeziele und Malinahmen und die Durchfihrung der Pflege sowie
die regelmaRige Evaluation der durchgefiihrten Leistungen. Die Pflegedokumentation
besteht aus dem Pflegeprozess, der Planung und der Leistungserfassung. Im Anschluss
wurden auch die gesetzlichen Grundlagen der Dokumentaton aufgezeigt. Weiters geht die
Verfasserin auf den Nutzen und der Haltung der Pflegepersonen zur Pflegdokumentation
ein. Im nachsten Kapitel wird auf die Lern - und Motivationstheorien naher eingegangen,
da die beiden Begriffe Lernen und Motivation immer im Zusammenhang stehen, indem
Interesse und Wissensdrang motivationsférdernd auf den Lernerfolg wirken. Unter
anderem wird in diesem Abschnitt auch auf die Einschulung von Mitarbeitern
eingegangen. Ziel ist es, Mitarbeiter so zu schulen, dass diese Fertigkeiten erlangen und
diese selbstandig und verantwortungsbewusst nutzen. Dafir spielen Lernen und
Motivation eine zentrale Rolle. Ziel dieser Abschlussarbeit war es, Hilfestellungen zu
finden, welche dem Personal die Dokumentation erleichtern. Es gibt bereits bestehende
Leitlinien zur Pflegedokumentation. Im Rahmen des empirischen Arbeitens wurde
versucht, auf die zu Beginn gestellte Frage: "Welche Hilfestellung kann ich meinem Team
bei der Dokumentation geben?" eine Antwort zu finden. Es wurde eine quantitative
Forschungsmethode gewahlt und ein Fragebogen zum Thema Pflegedokumentation
erstellt. Im Rahmen dieser Befragung wurden 33 diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen zu Pflegedokumentation und dessen Schwierigkeiten und
Problemen befragt. Wobei 38% dieser Befragten Schwierigkeiten bei der Planung

angeben, weitere 23% bei der Anamneseerhebung.
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Als Hauptproblem geben 42% der Pflegenden die Formulierung beim Schreiben des
Pflegeberichtes an. 67% geben an, dass man sie bei diesen Problemen unterstutzen kann
durch Leitlinien oder Formulierungshilfen. 91% der Befragten wirden aus einem
Dokumentationsleitfaden, welcher zum Teil aus Programmerklarungen und zum anderen
Teil aus Formulierungshilfen und Textbausteinen besteht einen grolen Nutzen ziehen.
94% der Befragten sehen ebenso einen Vorteil in einer regelmaligen Fehlerbesprechung,
da sich dadurch ein Lernfaktor ergibt. Es kdnnen somit Fehler reduziert und Unklarheiten
beseitigt werden. Abschlieliend kann gesagt werden, dass die Pflegedokumentation ein
wichtiger Bestandteil im Krankenhausalltag ist. Deshalb ist es wichtig, den Kollegen des
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeberufes bei Dokumentationsproblemen die
notige Hilfe zukommen zu lassen. In weiterer Zukunft wird die Verfasserin versuchen

einen Dokumentationsleitfaden auf ihrer eigenen Station zu gestalten.
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8 ANHANG

Fragebogen zum Thema

"Pflegedokumentation”

Sehr geehrte Kollegen und sehr geehrte Kolleginnen!

Im Rahmen meiner Abschlussarbeit in der Sonderausbildung Intensivpflege beschaftige
ich mich mit dem Thema "Pflegedokumentation”. Ich mdchte in meiner Abschlussarbeit

Methoden aufzeigen, welche Mitarbeiter beim Dokumentieren unterstiitzen kénnen.

Der Fragebogen umfasst 4 Seiten und das Ausflllen dauert ca. 10 Minuten. Bitte
beantworten Sie diese Fragen ehrlich und ohne lange dariber nachzudenken. lhre
Antworten werden anonym und vertraulich behandelt und ausgewertet, damit keine
Ruickschlisse auf einzelne Personen gezogen werden kénnen. Der Fragebogen wird nur

zur besseren Beantwortung meiner Fragestellung der Abschlussarbeit herangezogen.

Vielen Dank fir Ihre Mithilfe!

Rasse Katharina
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Allgemeine Fragen

1. Sind Sie ......
(1 mannlich [] weiblich

2. lhr Alter.......

unter 20 Jahre
zwischen 20 -30 Jahren

zwischen 30 - 45 Jahren

(0 0 I W O O

uber 45 Jahre

3. Beschaftigen Sie sich privat mit dem Computer?

(1 ja [] nein

Wenn ja, was machen Sie genau?

] E - Mails ] Soziale Netzwerke, Suchmaschinen, etc.
Arbeite mit Office und Mehrere Aktivitaten (Internet, div.
[ , [
PDF Dateien Programme)
[]  Sonstiges:

4. Wie wirden Sie ihre EDV - Kenntnisse einschatzen?

] sehr gut (verfugt uber Grund - und Weiterfiihrende EDV Kenntnisse)

] gut (verfugt uber Grundkenntnisse, welche standig in Anwendung sind)
[] teilweise (verfigt Uber Grundkenntnisse, arbeitet selten damit)

[]  schlecht (verflgt Uber nur wenig Kenntnisse)

[] keine (verfligt Uber keine Kenntnisse)
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5. Wie beurteilen Sie die Einschulung in das Abteilungseigene

Pflegedokumentationsprogramm?
sehr gut

gut

teilweise

schlecht

OO0 0Oo0od

keine

Spezielle Fragen:

6. Warum fuhren Sie eine Dokumentation des Pflegeprozesses (Anamnese,
Planung, Dokumentation, etc.) durch?

[1 weilich muss [] Qualitats- und Transparentsnachweis
damit ich mehr
[] 9ehort einfach dazu
Arbeitsaufwand habe

[] GuKkG [] Sonstiges:

7. Wo ergeben sich die meisten Schwierigkeiten bei der Pflegedokumentation?

[1  Anamneseerhebung [] Pflegeplanung
[]  schreiben des Pflegeberichts [] Risikoeinschéatzungen
Ich habe in mehreren Ebenen
[] keine
Schwierigkeiten
Welche Schwierigkeiten bei der Pflegedokumentation waren

das?

8. Welche Problemfelder ergeben sich im Zusammenhang mit der

Pflegedokumentation?

[1  Formulierung []  Inhalt (weiR nicht was ich schreiben soll)

[] Probleme mit dem Programm [] zu wenig Zeit zum Dokumentieren
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Konnte man Sie bei diesen Problemfeldern unterstiitzen?

] ja [] nein

Wenn ja, wie?

Wenn nein, warum nicht?

9. Haben Sie einen Ansprechpartner, wenn Sie sich bei der Pflegedokumentation
nicht auskennen?

Eigener Ansprechpartner auf der Station ist vorhanden
Ansprechpartner ist vorhanden, aber nicht direkt auf der Station

Habe keinen Ansprechpartner, weild aber, wo ich nachlesen kann

(0 0 I W O O

Kein Ansprechpartner vorhanden

10. Ware es flur Sie einfacher, wenn Pflegedokumentation regelmafig geschult

werden wirde?

(1 ja [] nein

11. Wie oft sollte Ihrer Meinung nach die Pflegedokumentation geschult werden?

[1 regelmaRig 2 mal pro Jahr [0  mehrals 2 mal im Jahr

(1 regelmaRig 1 mal pro Jahr []  nur bei Neuerungen

12. Wirde Ihnen ein Dokumentationsleitfaden Nutzen bringen?

] ja [] nein

Wenn ja, welchen Nutzen wirde dieser bringen?

Wenn nein, warum wirde Ilhnen dies keinen Nutzen bringen?

13. Wie sollte dieser Dokumentationsleitfaden aufgebaut sein?
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Erklarung des Programmes selbst (Wie und Wo, Was gemacht wird)
Formulierungshilfen, Textbausteine, vorgefertigte Pflegediagnosen

Beides (Erklarung und Formulierungshilfen)

(0 0 I W O O

Bendtige keinen Leitfaden

14. Wie oft wird bei lhnen eine Pflegedokumentationsevaluation (Pflegevisite)

durchgefihrt?
[] 1xpro Monat
(1 1xim Quartal
(1 1ximJahr
[l mehrmals im Monat oder ofter

15. In welchen Rahmen wird die Pflegedokumentationsevaluierung (Pflegevisite) in
Ihrem Team besprochen ?

[J Teambesprechungen

[]  Personlich mit jedem Mitarbeiter

[0 Sonstiges:

16. Ziehen Sie einen Nutzen aus regelmaRigen Fehlerbesprechungen?

O ja [] nein

Wenn ja, welchen?

17. In welcher Umgebung sollte diese durchgefiuhrt werden?

Im Rahmen von Teambesprechungen, allgemein Uber alle Fehler

Ich mdchte nur Gber meine eigenen Fehler informiert werden

Im Rahmen der Teambesprechung allgemein, aber ich méchte auch
meine eigenen Fehler erfahren

Gar nicht

O 0O Od

18. Haben Sie zum Thema Pflegedokumentation noch Anmerkungen?
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