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BIG NURSING DATA:
ROUTINEDATEN AUS DER PFLEGEDOKUMENTATION

Hackl W O', Rauchegger F*

Kurzfassung

Die Rolle der Pflege im Gesundheitswesen wird ob der demografischen und gesellschaftlichen
Entwicklung immer wichtiger. Sie ist ein bedeutender Kosten- und Qualitditsfaktor. In einer
Fallstudie an einem grofien Universitdtsklinikum konnte gezeigt werden, wie Routinedaten aus der
Pflegedokumentation mittels eines Data Warehousing und Business Intelligence Ansatzes fiir
patienteniibergreifende Analysen aufbereitet und fiir Controlling und Qualititsmanagement genutzt
werden konnen, auch wenn das eingesetzte Dokumentationssystem nur eine kasuistische Datensicht
bietet.

Abstract

The role of nurses in the public health sector is gaining in importance due to demographic and
societal developments. Nurses are an important factor for cost and quality in healthcare. A case
study was conducted in a large university hospital to investigate how data warehousing and
business intelligence approaches can be used to prepare routine data from nursing documentation
for secondary use purposes, even if the underlying nursing documentation system solely provides a
casuistic perspective on the nursing data.
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1. Einleitung

Die Rolle der Pflege wird immer wichtiger. Die Kosten der Gesundheitssysteme in den
Industrienationen steigen stindig [11] und die demografische Entwicklung fiihrt zu einer
fortschreitenden Uberalterung und zur Zunahme des Anteils multimorbider und pflegebediirftiger
Patienten. Diese werden zusehends miindiger, nehmen eine aktivere Rolle beim Management ihrer
eigenen Gesundheit ein [5] und geben fiir Gesundheitsdienstleistungen immer mehr Geld aus [2] Im
Gesundheitswesen findet eine Verdnderung vom Anbieter- zum Verbrauchermarkt statt und
Gesundheitseinrichtungen und Gesundheitsdiensteanbieter stehen zusehends im Wettbewerb
untereinander. Im Krankenhaus, der Kern-Einrichtung des Gesundheitswesens, spielt die
Berufsgruppe der Pflege neben der Arzteschaft eine sehr wichtige Rolle in der
Patientenbehandlung. Sie stellt dort die zahlenméBig groBte Berufsgruppe dar, hat den hiufigsten
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Patientenkontakt und ist somit ein wesentlicher Kosten - und Qualitdtsfaktor. Die Téatigkeit der
Pflege umfasst ndmlich neben der Durchfiihrung von diagnostischen und therapeutischen
Aufgaben, die éarztlich angeordnet wurden (mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich) oder in
Abstimmung mit anderen Berufsgruppen geplant wurden (interdisziplindrer Tétigkeitsbereich) auch
einen eigenverantwortlichen  Téatigkeitsbereich. Dieser orientiert sich am  gesetzlich
Handlungsmodell des Pflegeprozesses [12], welcher im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
(GuKG) gesetzlich verankert ist und folgende Schritte vorsieht: 1.
Pflegeanamnese/ Pflegeassessment (Erhebung von Pflegebediirfnissen, Grad der Pflegeabhingigkeit
sowie Ressourcen des Patienten), ii. Stellen von Pflegediagnosen, iii. Pflegeplanung (Festlegung
von Pflegezielen und PflegemaBnahmen), iv. Durchfiihrung der PflegemaBBnahmen und v.
Pflegeevaluation  (Beurteilung der Resultate der PflegemaBlnahmen) [1]. In der
Pflegedokumentation, die ebenfalls gesetzlich vorgeschrieben ist, finden sich also eine Fiille von
Daten zu einzelnen Patienten und ihrem Pflegeprozess. Dariiber hinaus sind in der
Pflegedokumentation zahlreiche weitere Informationen zu durchgefiihrten Tatigkeiten im
mitverantwortlichen und interdisziplindren Tétigkeitsbereich (z.B. drztlich angeordnete
MaBnahmen, Verabreichung von Arzneimitteln) enthalten. In den routinemifig dokumentierten
Pflegedaten wiirde somit groBes Potenzial fiir verschiedenste Aufgaben wie Qualitdts- und
Risikomanagement, Medizin-, Personal- und Finanzcontrolling, Uberwachung und Optimierung
von Behandlungspfaden und klinischen Leitlinien, Managementaufgaben, Pflege- und
Versorgungsforschung, Lehre, etc. stecken. Die Daten dazu wiren zwar prinzipiell in den
elektronischen Patientenakten vorhanden, kénnen aber in den meisten Féillen nicht direkt fiir
patienteniibergreifende Analysen genutzt werden. Die Pflegedokumentation erfolgt ndmlich meist
rein  kasuistisch und die  Dokumentationssysteme  bieten nur eine  vertikale,
behandlungsfallbezogene Sicht auf die Daten an. Deshalb sollte anhand einer Fallstudie untersucht
werden, ob und wie Routinedaten aus der Pflegedokumentation fiir patienteniibergreifende
Analysen aufbereitet und fiir Controlling und Qualitdtsmanagement genutzt werden kdnnen, wenn
das eingesetzte Pflegedokumentationssystem eine rein kasuistische, d.h. eine rein behandlungsfall-
und prozessbezogene Sicht auf die Daten bietet und keine direkten patienteniibergreifenden
Analysefunktionalititen vorgesehen sind.

2. Material und Methoden

Die Fallstudie wurde im Landeskrankenhaus — Universitétskliniken Innsbruck (LKI) durchgefiihrt.
Das LKI besteht aus zahlreichen Universititskliniken und weist einen hohen Durchdringungsgrad
in der rechnerunterstiitzten klinischen Dokumentation auf. Die elektronische Pflegedokumentation
wurde von der Stabsstelle Pflegeinformatik in der LKI Pflegedirektion entworfen, als Teil des
klinischen Arbeitsplatzsystems Cerner Millennium realisiert und in den letzten Jahren sukzessive
eingefiihrt bzw. ausgebaut. Die stationdre Pflegedokumentation deckt alle Schritte des
Pflegeprozesses und ein weites Spektrum an zu dokumentierenden pflegerischen Aufgaben ab. Der
stufenweise Roll-Out begann 2006 mit Pilotprojekten in einzelnen Stationen. Bis Ende 2012 wurde
das elektronische Pflegedokumentationssystem in 91 Stationen (127 Organisationseinheiten)
ausgerollt. Als Klassifikation fiir Pflegediagnosen wird NANDA-I (Taxonomie II, Version 2009-
2011) [10] eingesetzt. Zusétzlich zu den dort vorgesehenen bestimmenden Merkmalen,
beeinflussenden Faktoren und Risikofaktoren werden auch Ressourcen des Patienten bei der
Erstellung der Pflegediagnosen beriicksichtigt und dokumentiert. Fiir Pflegeziele und
Interventionen wurde ein Hauskatalog hinterlegt. Die patienteniibergreifende Auswertung und
Nutzung der dokumentierten Daten wurde seitens der Pflegedirektion angedacht, bis auf einfache
Exportmoglichkeit von .csv Dateien, die zur weiteren Verwendung aufwindig per Hand mittels
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Tabellenkalkulationsprogramm gefiltert und aufbereitet werden mussten, war diese aber nicht
moglich. Da seitens der LKI Pflegedirektion der dringende Wunsch bestand, die vorhandenen
Pflegedaten nicht nur fiir die einzelnen Behandlungsfille, sondern auch im Rahmen
patienteniibergreifender Fragestellungen nutzbar zu machen, war das LKI somit ein geeigneter Ort,
zu untersuchen wie dies sowohl technisch als auch organisatorisch am geeignetsten machbar wire.
Zunichst wurden in gemeinsamen Sondierungsworkshops die Informationsbediirfnisse der LKI
Pflegedirektion erhoben sowie ein Uberblick iiber die verfiigbaren Daten geschaffen. Im Fokus des
Interesses der Pflegedirektion standen die Pflegeassessments, der pflegediagnostische Prozess, die
Pflegeplanungen sowie Pflegeevaluierungen. Pflegevisiten und Dekubituserhebungen sollten
ebenfalls in die Untersuchungen mit einbezogen werden. Die Durchfiihrung der PflegemaBBnahmen
sollte vorerst nicht ndher untersucht werden. Ein Teilziel war die Untersuchung der Qualitdt der
Pflegedokumentation (Korrektheit, Vollstdndigkeit, Einhaltung von Vorgaben und Richtlinien) und
des Dokumentationssystems selbst (fachliche Inhalte, Weiterentwicklung der Hauskataloge).
Hauptziel war aber die Messbarmachung von Qualitdt im Pflegeprozess. Da es nicht moglich war,
direkt auf die Datenbanken des Pflegedokumentationssystems zuzugreifen und eigene Abfragen zu
implementieren, wurde ein Data Warehousing Ansatz [3] gewihlt. Die benotigten Daten sollten aus
den Quellsystemen extrahiert und in eine an die erhobenen Informationsbediirfnisse und
Anforderungen angepasste physische Datenbank, einen so genannten Nursing Data Mart, geladen
werden. Auf diesen sollte eine Business Intelligence Plattform als flexible Analysekomponente
aufgesetzt werden. Alle Entwicklungsarbeiten sollten dabei unter Verwendung von freier Software
erfolgen. 2009 wurde eine dreistufige Machbarkeitsstudie gestartet. In der ersten Phase wurden
geeignete Softwarewerkzeuge identifiziert und getestet und ein erstes Datenmodell fiir einen Data
Mart samt Datenextraktions-, transformations- und Laderoutinen (ETL) konnten entworfen werden.
Die ETL-Komponenten wurden mit Talend Open Studio (www.talend.com) entwickelt, als
Datenbank und Datenbankmanagementsystem wurde PostgreSQL (www.postgresql.org) eingesetzt.
In der zweiten Phase der Machbarkeitsstudie wurden die ETL Routinen systematisch getestet und
verbessert. Parallel wurden erste Analysekomponenten implementiert. Da sich die
Eigenentwicklung einer Business Intelligence Plattform als nicht optimal herausstellte, wurde nach
einer besseren Losung flir Datenauswertungen und Visualisierungen gesucht. BIRT (Business
Intelligence and Reporting Toolkit, www.eclipse.org/birt) zeichnete sich als brauchbare Open
Source Losung ab. Um die Praxistauglichkeit von BIRT zu priifen, wurde 2010 ein neuerliches
Praxisprojekt durchgefiihrt. Zielsetzung dieser letzten Phase der Machbarkeitsstudie war die
Weiterentwicklung der Liste mit Fragestellungen, die Erstellung von Datenbankabfragen sowie die
Implementierung und das Testen von Analysefunktionen in BIRT. Als Vorgehensmodell fiir die
weiteren Entwicklungsschritte wurde das iterative Spiralmodell [4] gewihlt. Den Startpunkt
bildeten die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie. In jedem Durchgang erfolgte die
(Weiter)Entwicklung der Prototypen fiir ETL-Routinen, Datenmodell, Data Mart und Intelligence
System, die stindig verbessert wurden. Sdmtliche Entwicklungsarbeiten wurden mit nicht-
personenbezogenen Testdatensdtzen durchgefiihrt.

3. Ergebnisse
3.1. Datenintegration: ETL Routinen

Das Pflegedokumentationssystem in der Fallstudie ermdglichte keinen direkten Zugriff auf die

zugrundeliegenden Datenbanken. Stattdessen mussten Daten als .csv Dateien exportiert werden.

Die Export-Dateien wurden von der IT-Abteilung zur Verfligung gestellt. Jeder Eintrag im

Dokumentationssystem wurde in diesen Dateien als eine Zeile ausgegeben. Die exportierten

Dateien lagen daher in stark denormalisierter Form vor und mussten fiir den Import in den Nursing
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Data Mart erst normalisiert werden. Bei formularbasierten Dokumentationen (Assessment,
Dekubituserhebung und Pflegevisite) wurden die Inhalte eines Formulars als Zeile dargestellt. Da
sich im Rahmen von Plausibilititspriifungen der Analysen herausstellte, dass die in den
Exportdateien angegebenen Organisationseinheiten nicht korrekt waren, wurden zusétzlich Daten
zu Patientenaufenthalten (z.B. Aufnahmen, Entlassungen, Verlegungen) aus dem
Patientenverwaltungssystem SAP-ISH verwendet, um anhand der Zeitstempel korrekte
Zuordnungen dokumentierter Eintrdge zu den Organisationseinheiten zu ermoglichen. Die ETL
Routinen werden gestartet, sobald neue Exportdateien mit Pflegedaten vorhanden sind. Zurzeit
werden die Daten auf monatlicher Basis in den Data Mart geladen.

3. 2. Datenhaltungsschicht: Nursing Data Mart

Das Datenmodell fiir den Nursing Data Mart wurde so designt, dass es den Pflegeprozess einzelner
Patienten abbilden kann und gleichzeitig patienteniibergreifende Analysen ermdglicht. Dazu wird
im Datenmodell die Relation Fall als zentrales Element gefiihrt. Darin ist als Primérschliissel eine
organisationsweit eindeutige Aufenthaltszahl (AZL) enthalten. Zu jedem Fall sind Aufnahme- und
Entlassungsdaten, die aufnehmende Station, die Aufnahmediagnose (ICD-10 codiert) sowie die
Liegedauer gespeichert. Uber Fremdschliisselbeziehungen sind die weiteren Tabellen verkniipft.
Die einzelnen Fille sind wiederum iiber die Patientenidentifikationsnummern (PatID) mit der
Relation Patient verkniipft. Hier werden zur PatID nur Alter und Geschlecht gespeichert. Weitere
Merkmale, die zur Identifizierung einzelner Patienten genutzt werden konnten, sind nicht
vorhanden. Fiir formularbasierte Dokumentationsobjekte (Pflegevisite, Assessment, Dekubitus-
Erhebung) wurden jeweils eigene Tabellen angelegt. Diese sind iiber AZL und PatID mit den
Féllen bzw. Patienten verkniipft. Daneben konnen beliebige Datenfelder aus Formularen mittels
einer eigens entwickelten ETL Komponente, die Entity-Attribute-Value Tabellen [9] erzeugt, in
den Nursing Datamart geladen werden. Fiir jeden Fall wird der Pflegeprozess mit seinen Phasen
gesondert betrachtet und gespeichert. Die wihrend des Patientenaufenthaltes gestellten
Pflegediagnosen werden dazu in einer eigenen Relation verwaltet und die Prozessphasen des
Pflegeprozesses werden fiir jede Pflegediagnose gesondert gespeichert. Gemédl der NANDA-I
Spezifikation wird dabei in beeinflussende Faktoren, bestimmende Merkmale und Risikofaktoren
unterschieden. Da auch personliche und soziale Ressourcen der Patienten wéhrend der
Pflegeplanung erhoben werden miissen, werden diese ebenfalls in der Relation Prozessphase
gespeichert. Der Phase Pflegeziele ist eine Relation FEvaluierung zugeordnet, in der die
Evaluierungszeitpunkte und -ergebnisse fiir die einzelnen Ziele gespeichert werden. Die Details zu
allen anderen Phasen werden in der Relation Order Outcome gespeichert. Zu allen Eintrdgen sind
entsprechende Zeitstempel und die zugeordneten Organisationseinheiten gespeichert. Damit keine
personenbezogenen Auswertungen beziiglich einzelner Mitarbeiter erfolgen konnen, sind die
Eintrdige nur bis auf diese Ebene im Data Mart riickfithrbar. Aktuell sind
Pflegedokumentationsdaten zu iiber 240.000 stationdren Féllen von 120.000 physischen Patienten
der letzten 38 Monate im Nursing Data Mart vorhanden.

3. 3. Analyseschicht: Nursing Intelligence System

Unter Verwendung der BIRT-Plattform wurde ein webbasiertes Nursing Intelligence System als
Analysewerkzeug fiir das Pflegemanagement und Pflegecontrolling entwickelt. Damit konnen
automatisiert vordefinierte Berichte aus den Pflegedaten erstellt werden. Es konnen verschiedene
Benutzergruppen angelegt werden, die eingeschrinkte Sichten auf die Daten erhalten bzw. nur
bestimmte Analysen vornehmen diirfen. Auch eine individuelle Vergabe von Benutzerrechten ist
moglich. Fiir berechtigte Benutzer gibt es die Moglichkeit, individualisierte Datenanalysen
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durchzufiihren. Eine Reihe verschiedener Analyseschemata und Basisabfragen wurde vordefiniert.
Diese konnen durch Angabe von Parametern spezifiziert und fiir Subgruppenanalysen stratifiziert
oder gefiltert werden. Als Parameter konnen fallbezogene Kriterien wie Ort (Haus, Klinik, Station,
Organisationseinheit), Aufnahme- Entlassungs bzw. Dokumentationsdaten (auch Intervalle von-bis)
oder Aufnahmediagnosen (einzelne oder mehrere ICD-10 Codes bzw. ganze ICD Kapitel) sowie
patientenbezogene Kriterien wie Geschlecht oder Alter (ebenfalls auch Intervalle von-bis)
angegeben werden. Als Stratifikationskriterium kann zusitzlich die Liegedauer gewahlt werden.

Es konnen auch Informationen aus einzelnen Formularfeldern als Filterkriterien verwendet werden.
Es ist zum Beispiel moglich, nur jene Patienten in die Analyse einzubeziehen, bei denen im
Assessment ein Problem mit der Atmung festgestellt wurde, oder bei denen Stiirze in der
Vorgeschichte bekannt sind. Der Benutzer kann sich auch interaktiv entlang vorgegebener
Dimensionen durch die Daten bewegen. Fiir Analysen konnen verschiedene Perspektiven
eingenommen werden. Ergebnisse konnen statisch betrachtet werden (z.B. Anzahl von geplanten,
taglich durchzufithrenden Pflegemalinahmen pro Patient im ersten Quartal 2013, aufgeteilt nach
Stationen und Liegedauer) oder im Zeitverlauf analysiert werden (z.B. Félle von Patienten im Jahr
2012 mit vorliegenden Dekubitalgeschwiiren, bei denen weder die NANDA-I Pflegediagnosen
Gewebeschadigung (00044) noch Hautschiddigung (00046) gestellt wurden, dargestellt in
monatlichen Zeitreihen). Die Analyseergebnisse werden tabellarisch dargestellt und kdnnen auch
mit verschiedenen Diagrammtypen visualisiert werden. Da die Abfragen modular aufgebaut sind,
ist es einfach moglich, weitere Analysen zu implementieren bzw. weitere Parameter oder
Analysedimensionen hinzuzufiigen

4. Diskussion und Schlussfolgerung

Uber 19 Millionen einzelne Datensitze sind zurzeit im Nursing Datamart gespeichert. Die Daten
werden monatlich aktualisiert und konnen mithilfe des webbasierten Nursing Intelligence Systems
komfortabel analysiert werden. Im Pflegedokumentationssystem selbst waren solche
patienteniibergreifenden Analysen nicht vorgesehen bzw. nicht moglich. Durch Implementierung
eines Data Warehousing Ansatzes und Schaffung eines Nursing Data Marts konnten die
Pflegedokumentationsdaten aber fiir patienteniibergreifende Analysen erschlossen werden. Da das
zugrundeliegende Pflegedokumentationssystem mit denselben Inhalten auch in anderen
Krankenhdusern der Tiroler Landeskrankenanstalten GmbH (TILAK) eingesetzt wird, ist es nun
moglich, die verschiedenen TILAK-H&user beziiglich der Pflege und des Pflegeprozesses intern
miteinander zu verglichen. Noch werden Nursing Data Mart und Nursing Intelligence System nur
von der LKI Pflegedirektion genutzt. Ein externer Vergleich auf nationaler bzw. internationaler
Ebene ist durch den Einsatz von NANDA-I Pflegediagnosen ebenfalls moglich. Ein dhnlicher Data
Warehousing Ansatz konnte auch in anderen Einrichtungen eingesetzt werden, um einen Nursing
Data Mart aufzubauen. Dies setzt jedoch voraus, dass dort der Pflegeprozess voll implementiert ist
und die entsprechenden Pflegedaten aus dem jeweiligen Pflegedokumentationssystem extrahiert
werden konnen. Da aber fiir die Codierung von Ressourcen, Interventionen und Pflegezielen
Hauskataloge eingesetzt werden und fiir das Assessment individuell entwickelte Formulare
verwendet werden, beschrénkt sich diese Vergleichbarkeit auf die gestellten Pflegediagnosen. Diese
Situation trifft nicht nur auf die Einrichtung der Fallstudie zu, sondern die meisten Héauser im
deutschsprachigen Raum setzten Hauskataloge zur Codierung von Interventionen und Zielen ein
[6]. Eine Ausnahme bildet die Schweiz, in der in einem GroBteil der Hiuser LEP® [8] zur
Codierung von Interventionen zum Einsatz kommt. Um auch andere Elemente des Pflegeprozesses
international vergleichbar zu machen, miissten die einzelnen Hauskataloge auf international giiltige
Klassifikationen bzw. Terminologien gemappt werden. Entsprechende Mapping-Tabellen kdnnten
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dann in die ETL Routinen implementiert werden. Dann wire es moglich, automatisch die Inhalte
der Pflegedokumentation in andere Pflegesprachen zu iibersetzen und Multi-Terminologie Nursing
Data Marts zu erzeugen. Allerdings erfordert die Erstellung solcher Mapping Tabellen sehr groflen
Aufwand. Um die Vergleichbarkeit verschiedener Pflegeeinrichtungen weiter zu fordern, wire es
hilfreich, so genannte Nursing Minimum Datasets (NMDS) zu definieren, die ein Mindestmal} von
Elementen vorgeben, die in einem pflegerischen Basisdatensatz enthalten sein miissen. In
Deutschland und Osterreich wurde ein solches NMDS bislang noch nicht definiert. Der Nursing
Data Mart konnte dann auch als technische Grundlage verwendet werden, ein solches NMDS
konkret umzusetzen und Daten aus verschiedenen Einrichtungen in eine gemeinsame Datenbasis zu
integrieren. Eine Analyse-Plattform dhnlich des in der Fallstudie entwickelten Nursing Intelligence
Systems konnte dann darauf aufgesetzt werden um Analysen fiir verschiedene Benutzergruppen
zuginglich zu machen.
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