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1 Einleitung

“If we cannot name it, we cannot control it, finance it, teach it, research it
or put it into public policy.” (Clark u. Lang 1992, S. 109)
Diese Aussage Uber die Pflege traf Norma Lang bereits im Jahre 1992, aber in
Deutschland und in vielen anderen Landern hat sie noch nichts an Aktualitat
eingebufdt. Sie kann sowohl auf die einheitliche Pflegefachsprache als auch auf
die Pflegeberichterstattung (Stocker 2005) und auf die Notwendigkeit, konkrete

Pflegedaten zu sammeln (Goossen 1998, S. 71), bezogen werden.

Der Beitrag der Pflege zur Gesundheitsversorgung ist derzeit nicht sichtbar. Die
Pflegeberichterstattung in Deutschland beschrankt sich auf die Angabe der An-
zahl der Beschaftigten in Pflegeberufen und die fur Pflege entstehenden Kosten
ohne Hinweise auf Auswirkungen auf die Qualitat der Pflege und ohne Hinweise
auf die Ursachen fur diese Kosten. Die Pflege stellt die grote und damit auch
kostenintensivste Berufsgruppe in Krankenhausern dar. Sie wird in der derzeiti-
gen Diskussion im Gesundheitswesen fast nur als Kostenfaktor und kaum als
Leistungserbringer wahrgenommen (Isfort u. Weidner 2001, S. 15). Gesund-
heitspolitische und soziobkonomische Entscheidungen Uber Pflege werden bis-
lang haufig auf der Grundlage von Annahmen und nicht anhand von Fakten
getroffen (Nonn 2005). In den letzten Jahren wurde besonders in den Kranken-
hausern ein erheblicher Personalabbau im Pflegebereich vorgenommen, der in
Kombination mit der Gesundheitsreform eine Mangelversorgung der Bevolke-
rung befurchten lasst (Muller 2006). In der derzeitigen Krankenhausfinanzierung
uber DRGs (Diagnosis Related Groups) wird der Pflege(kosten)anteil nur unzu-
reichend abgebildet (Hunstein 2005).

Um sinnvolle Entscheidungen Uber die Verteilung von finanziellen und personel-
len Ressourcen treffen zu konnen, brauchen zum einen die Verantwortlichen
Daten, die die pflegerische Leistung und das Verhaltnis zwischen dem Res-
sourcenverbrauch des Pflegebereichs und der klinischen Ergebnisqualitat wi-
derspiegeln (Mortensen 1998, S. 119) und zum anderen ist die Pflege aufgrund

der finanziellen und sozialpolitischen Entwicklungen im Gesundheitswesen auf-
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gefordert, ihren Beitrag zur Gesundheitsversorgung aufzuzeigen, sowie ihre
Effektivitat und Effizienz darzulegen (Nonn 2005).

Diese grundsatzliche Problematik besteht nicht nur in Deutschland, sondern ist
fast weltweit bekannt. Zahlreiche Lander haben sich daher entschlossen, dieser
,2unsichtbarkeit” der Pflege durch die Entwicklung, Einflhrung und Nutzung ei-
nes Nursing Minimum Data Sets (NMDS), d.h. eines Basisdatensatzes der
Pflege, gegenlberzutreten. Mit einem solchen Basisdatensatz der Pflege ist in
der Regel ein Datensatz minimalen Umfangs gemeint, der zum Teil der Arbeit
vor Ort, aber vor allem politischen Entscheidungen auf regionaler, nationaler
und internationaler Ebene dient (Goossen 1998, S. 70). Er stellt eine standardi-
sierte Sammlung grundlegender Pflegedaten wie z.B. Pflegediagnosen, Pflege-
interventionen (Pflegehandlungen), Pflegeergebnisse und Angaben zur Intensi-
tat der Pflege dar und kann somit den Anteil der Pflege an der Gesundheitsver-

sorgung aufzeigen.

NMDS wurden in verschiedenen Landern mit verschiedenen Datenelementen
und mit verschiedenen Zielsetzungen entwickelt. Die Daten werden in unter-
schiedlicher Weise erhoben, gespeichert und ausgewertet und zu verschiede-

nen Zwecken genutzt.

Zielsetzung

Mit Blick auf eine mdgliche Nutzung in Deutschland sollen im Rahmen dieser
Arbeit die vielfaltigen Entwicklungen und Erfahrungen mit NMDS zusammenge-
stellt werden. Daher ist die Zielsetzung dieser Arbeit die Darstellung der Entste-
hung von NMDS und die Gegenuberstellung des gegenwartigen Standes von

Entwicklung, Einsatz und Nutzung von NMDS im internationalen Vergleich.

Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung wird in Kapitel zwei (theoretische Grundlagen) zunachst ein
Uberblick Uber den Ursprung des NMDS, seine Inhalte, Ziele und Nutzungs-
moglichkeiten gegeben. Im Anschluss daran beschreibt Kapitel drei das
methodische Vorgehen bei der Erstellung dieser Arbeit. Den Hauptteil der
Arbeit bildet Kapitel vier. Hier werden die NMDS aus auf3ereuropaischen und

europaischen Landern vorgestellt sowie Aktivitaten zur Entwicklung eines
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Landern vorgestellt sowie Aktivitaten zur Entwicklung eines gesamteuropai-
schen und internationalen NMDS geschildert. Fur jedes erwahnte Land sollen
sowohl Aussagen zur Entstehung, zu Zielen und eingeschlossenen Datenele-
menten als auch zum aktuellen Einsatz und zur derzeitigen Nutzung des In-
strumentes getroffen werden. Der Hauptteil schliet mit einer tabellarischen
Darstellung der gefundenen Ergebnisse. Im flunften Kapitel (Diskussion) erfolgt
die Darstellung und kritische Hinterfragung der Gesamtergebnisse, gefolgt von
der Zusammenfassung der Arbeit. Sie schliet mit einem Ausblick, der insbe-

sondere auch auf die Situation in Deutschland Bezug nimmt.
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2 Grundlagen

21 Ursprung des NMDS

Historisch gesehen kann Florence Nightingale als eine der friihesten Beflirwor-
terinnen minimaler, einheitlicher Gesundheitsdaten gesehen werden (Cohen
1984 zit. in Werley 1988). Sie entwickelte Mitte des 19. Jahrhunderts ein Sys-
tem zur Erstellung von Krankenhausstatistiken mit Inhalten wie Patientenauf-
nahme und —entlassung, Verweildauer, Gesundungsprozesse und Sterbefalle
(Werley 1988). lhre Idee wurde jedoch Uber viele Jahrzehnte hinweg nicht

weiterverfolgt.

Die Urspringe des NMDS sind in den USA zu finden. Bereits seit Anfang der
70er Jahre wurde dort fir jeden entlassenen Krankenhauspatienten ein einheit-
licher Datensatz, das sog. Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS), ent-
wickelt. Im Jahr 1974 Ubernahm das amerikanische Gesundheitsministerium
das UHDDS und erteilte dem Amt flir Gesundheitsstatistik (National Comitee on
Vital and Health Statistics) den Auftrag zur Durchfihrung der Datensammlung.
Dieser Datensatz wurde in den Folgejahren mehrfach abgeandert. Er enthielt
zwar Angaben zur medizinischen Diagnose und Behandlung, aber keinerlei kli-
nische Pflegekriterien (Hannah et al. 2002, S. 92). Um diese Lucke zu flllen
setzte sich Harriet Werley sehr intensiv fur die Erhebung aussagekraftiger Da-
ten in Form eines NMDS ein. 1977, anlasslich der Nursing Information Systems
Conference an der University of lllinois, Chicago, kam es zu ersten Arbeiten an
einem Basisdatensatz der Pflege und zur Gestaltung von Pflegeinformations-
systemen, doch nach dieser Konferenz wurden die Arbeiten, offensichtlich auf-
grund mangelnden Interesses der Pflegenden’, nicht fortgesetzt (Werley 1988).
1983 nahm sich Werley des Themas noch einmal an. Sie plante, traf die Vorbe-
reitungen und veranstaltete zusammen mit Norma Lang vom 15.-17. Mai 1985
die NMDS-Konferenz in Milwaukee, Wisconsin. Hier wurden die einzelnen Da-

tenelemente festgelegt und beschrieben (Werley 1988).

! Zugunsten einer guten Lesbarkeit des Textes wird in dieser Arbeit auf die exakte Berufsbe-
zeichnung ,Gesundheits- und Krankenpfleger” oder ,Gesundheits- und Krankenpflegerin“ ver-
zichtet. Es werden die Bezeichnungen ,Pflegende” oder ,Pflegekrafte* verwendet.
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Zu der Konferenz waren 65 Teilnehmer eingeladen, darunter Pflegekrafte, Pfle-
gepadagogen, Pflegemanager und Pflegewissenschaftler, des Weiteren Exper-
ten der klinischen Praxis, Experten fur Pflegediagnosen, Qualitatssicherung und
Pflegeinformationssysteme, ein Spezialist fur Gesundheitsakten, Vertreter aus
der Gesundheitspolitik und ein Experte fur Informationssysteme, auflerdem
Personen mit Kenntnissen Uber die historische Entwicklung und den aktuellen
Stand bestehender Uniform Minimum Health Data Sets (UMHDS) (Werley et al.
1986 a). Im Vorfeld der Konferenz erstellten 30 Teilnehmer vorbereitende Arbei-
ten. Diese wurden allen Teilnehmern schon einige Monate vor der Konferenz
zugesandt (Werley et al. 1986 b). Wahrend der Konferenz beschaftigten sich
sechs verschiedene Arbeitsgruppen mit den Themenbereichen Assessment,
Diagnose, Intervention, Ergebnisbeschreibung, Demographie und Intensitat der
Pflege. Anschlielend wurde eine Liste moglicher Datenelemente flir das NMDS
in einem Konsensusprozess zusammengestellt (Westlake 1988). 11 der 65
Konferenzteilnehmer bildeten eine sog. Postconference Task Force und trafen
sich am 16. September 1985 zu einem weiteren Arbeitstreffen zur Verfeinerung
der Ergebnisse und zur Erstellung der endgultigen Fassung des NMDS (Werley
et al. 1986 b). Die NMDS-Konferenz wurde von der Hospital Corporation of
America Foundation finanziell unterstutzt. Die Teilnehmer der NMDS-Konferenz
sprachen sich aullerdem fur die Entwicklung von Pflegeinformationssystemen
und von eher einrichtungsspezifischen, umfangreicheren Datensets, sog. Clini-
cal Nursing Abstracts aus (Werley et al. 1986 b), die jedoch in dieser Arbeit
nicht naher beschrieben werden. Im Rahmen der Konferenz wurde der Mangel
an einer einheitlichen Fachsprache erkannt. Die Teilnehmer beschlossen, sich

dieser Thematik nach Erstellung des NMDS zu widmen.

2.2 Definition NMDS

Der Begriff des NMDS wurde von dem Oberbegriff des uniform minimum health
data set (UMHDS), der bereits 1983 fur verschiedene Datensets im Gesund-

heitsbereich gepragt worden war, abgeleitet.
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Werley et al. (1991) definieren das NMDS als ein:

“Minimum set of items of information with uniform definitions and catego-
ries concerning the specific dimension of nursing, which meets the infor-
mation needs of multiple data users in the health care system. It includes
those specific items of information that are used on a regular basis by the
majority of nurses in any care delivery setting. (Werley et al. 1991, S. 422)
Das NMDS wird in der Literatur unterschiedlich benannt. In englischsprachigen
Landern wird es meist als NMDS bezeichnet, es werden in einigen Landern a-
ber auch ganz spezielle Bezeichnungen verwendet, z.B. spricht man in Kanada
von Health Information Nursing Components (HI: NC). Im Deutschen wird der
Ausdruck Basisdatensatz der Pflege oder auch Basisdokumentation der Pflege
(Goossen 1998, S. 70) gebraucht. Im Folgenden wird zur Vereinfachung des

Leseflusses Uberwiegend die Bezeichnung NMDS verwendet.

2.3 Datenelemente des NMDS

Das erste in den USA entwickelte NMDS enthalt drei verschiedene Datengrup-

pen, namlich

— pflegerische Datenelemente (Nursing Care ltems),
— patientendemographische Datenelemente (Patient or Client Demographic
ltems) und

— Dienstleistungsdatenelemente (Service Items).

Die pflegerischen Datenelemente sind vom Pflegeprozess abgeleitet und lassen
sich in Pflegediagnose, PflegemalRnahme, Pflegeergebnis und Intensitat der

Pflege aufgliedern.

Patientendemographische Datenelemente beschreiben grundlegende Aspekte
des individuellen Patienten oder Klienten und aggregierter Populationen. Dazu
gehoren personliche Identifikation, Geburtsdatum, Geschlecht, Rasse, ethni-

sche Zugehorigkeit und Wohnort.

Dienstleistungsdatenelemente sind Datenelemente, die den Anbieter und den
Empfanger von Gesundheits- und Pflegedienstleistungen verbinden und spezi-

fische Informationen im Laufe ihrer Beziehung herausstellen (Werley u. Lang
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1988). Hier sind die einheitliche Einrichtungskennung, die einheitliche Kranken-
aktenkennung, die einheitliche Kennung der verantwortlichen Pflegekraft (Prin-
cipal Registered Nurse Provider), Aufnahme- und Entlassungsdatum, Entlassart

und Hauptkostentrager zu nennen.

Mit Ausnahme der pflegerischen Datenelemente, der einheitlichen Kennung der
verantwortlichen Pflegekraft und der Krankenaktenkennung sind alle Datenele-
mente schon in der klinischen Basisdokumentation oder dem UHDDS enthal-
ten. Sie sollten nicht doppelt erhoben, sondern aus den entsprechenden Daten-

satzen enthommen werden.
2.4 Ziele des NMDS

Als Ziele des NMDS benennen Werley et al. (1991) die folgenden:

— Vergleichbarkeit von Pflegedaten verschiedener klinischer Populationen,
Settings, Regionen und Zeiten

— Beschreibung der Pflege von Patienten und ihren Familien in einer Vielfalt
von Settings

— Darstellung und Vorhersage von Trends bezlglich Pflegeaufwand und bend-
tigter Pflegeressourcen fur Einzelpersonen oder Populationen entsprechend
ihrer Gesundheitsprobleme oder Pflegediagnosen

— Anregung der Pflegeforschung durch alleinige Verwendung von Datenele-
menten des NMDS oder durch Verweise auf detaillierte Daten in Pflegein-
formationssystemen oder anderen Gesundheitsinformationssystemen

— Lieferung von Daten uUber die Pflege, um klinische, administrative und ge-

sundheitspolitische Entscheidungen zu beeinflussen (Werley 1988)
2.5 Vor-und Nachteile eines NMDS und Voraussetzungen

Mit einer landes- oder sogar weltweiten Einfuhrung des NMDS und regelmalii-
gen, flachendeckenden Datensammlungen konnten fur die Pflege die folgenden

Vorteile erzielt werden (Werley et al. 1991, Delaney et al. 2003):

— Zugang zu vergleichbaren, wesentlichen Kerndaten der Pflege auf lokaler,

regionaler, nationaler und internationaler Ebene
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— Verbesserung der Pflegedokumentation

— Identifikation von Trends in Bezug auf Pflegeprobleme und durchgefihrte
Pflege

— Unterstlitzung einer verbesserten Kostenberechnung der Pflege

— Lieferung verbesserter Daten zur Qualitatssicherung

— Anstol3 zur weiteren Entwicklung und Verbesserung von Pflegeinformations-
systemen

— Vergleichende Pflegeforschung, u.a. zu Pflegediagnosen, Pflegeinterventio-
nen, Pflegeergebnissen und zur Intensitat der Pflege

— Beitrag zur Weiterentwicklung der Pflege als einer wissenschaftlichen Dis-
ziplin

— Beitrag zu einem Datenaustausch zwischen Beschaftigten in verschiedenen

Bereichen des Gesundheitswesens (Goossen 1998)

Die genannten Vorteile zeigen, dass eine flachendeckende, professionelle Ver-
wendung des NMDS sowohl auf die Pflegepraxis, das Pflegemanagement, die
Pflegeforschung und die Pflegeausbildung als auch auf die Gesundheitspolitik

positive Auswirkungen entfalten kénnte.

Die wichtigste und unverzichtbare Voraussetzung fur die Erstellung und Ver-
wendung eines NMDS ist die Nutzung einer gemeinsamen von allen Pflegen-
den verstandenen Fachsprache verbunden mit einer vollstandigen Pflegedoku-
mentation (Sermeus u. Goosen 2002). Zur Gewahrleistung der Vergleichbarkeit
der Daten ist aullerdem die Anwendung von IT (Informationstechnologie) un-

umganglich.

Nachteile liegen in den entstehenden erheblichen Kosten sowohl fur die An-
schaffung als auch fur die Unterhaltung (fur notwendige Anpassungen) von IT-
Systemen und fur die Entwicklungsprozesse zur Erstellung eines NMDS (Goos-
sen 1998).
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2.6 Entwicklungsphasen eines NMDS

Nach Sermeus und Goossen (2002) vollzieht sich die Entwicklung eines NMDS

in vier Phasen:

— Am Anfang steht die Festlegung der zu erfassenden Daten. Hierzu werden
Variablen festgelegt und einheitlich definiert, die Einheit fur die Datensamm-
lung festgelegt, StichprobengréfRe und —design ausgewahlt, die Haufigkeit
der Datensammlung bestimmt und die Art und Weise der Datensammlung
selbst organisiert.

— In der zweiten Phase erfolgt die Umwandlung der Daten in Informationen.
Hierzu sind differenzierte Techniken zur Verdichtung und zur Prasentation
der Daten zu entwickeln und die Datensets auf Validitat und Reliabilitat zu
testen.

— Die dritte Phase kennzeichnet die Verwendung der Informationen, z.B. fur
Entscheidungen auf lokaler oder Ubergeordneter Ebene.

— In der vierten Phase kénnen exakte Informationsbedurfnisse formuliert und
Anforderungen gestellt werden. Die Informationen, die fur bestimmte Ent-

scheidungen bendtigt werden, kdnnen dann bedarfsgerecht erstellt werden.
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3

Methode

Der Ergrundung der Entstehung und des internationalen Standes von Entwick-

lung, Einsatz und Nutzung von NMDS dienten folgende Methoden:

Datenbankrecherche in den Datenbanken Medline, CINAHL und Carelit
Zunachst erfolgte eine Literaturrecherche in der Datenbank Medline unter
Nutzung des PubMed-Zuganges. Mit dem Suchwort ,Nursing minimum data
set” ohne zeitliche Einschrankung wurden insgesamt 570 Quellen, darunter
33 Reviews erschlossen. Bei der Betrachtung der Abstracts der gefundenen
Arbeiten zeigte sich, dass sich eine grof’e Anzahl der Artikel nicht mit dem
NMDS im Sinne Werleys, sondern mit den unterschiedlichsten Varianten
anderer Minimum Data Sets (MDS) beschaftigten. Am haufigsten war hier
das MDS als Bestandteil des Assessmentinstrumentes RAI (Resident As-
sessment Instrument) zu finden, aber auch andere MDS, z.B. das Nursing
Management Minimum Data Set und das Perioperative Nursing Data Set.
Da sich die vorliegende Arbeit ausschlielBlich mit dem NMDS nach der Defi-
nition Werleys beschaftigt, wurde eine neue Suche mit dem feststehenden
Begriff ,Nursing Minimum Data Set”“ durchgefihrt. Sie lieferte 76 treffgenaue
Ergebnisse, darunter 12 Reviews. Im Anschluss erfolgte eine Suche in den
Datenbanken CINAHL und Carelit . Hier wurden zusatzlich die deutschen
Suchbegriffe ,Basisdatensatz®, ,Minimaldatensatz® und ,Pflegedaten® ver-
wendet. Lediglich mit dem Suchbegriff ,Pflegedaten konnten in der Daten-
bank Carelit 10 Treffer erzielt werden. Alle anderen Abfragen mit den er-
wahnten deutschen Suchbegriffen waren erfolglos.

Erganzende Recherche Uber Google Scholar

Durchsicht der Literaturverzeichnisse der als relevant eingestuften Publikati-
onen und Sichtung der Websites von dort erwahnten Pflegeverbanden, Ge-
sundheitsbehorden, Forschungsinstituten und Universitaten

Suche nach Verdéffentlichungen in den Bibliotheken der Fachhochschule
Frankfurt/Main und der deutschen Zentralbibliothek fur Medizin in KoIln
Handsuche in der Zeitschrift PR-Internet im Zeitraum von Januar 2000 bis
April 2007
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— E-Mail-Anfragen an Fachexperten, die zu NMDS in verschiedenen Landern

publiziert haben und an nationale Berufsverbande

Zur Auswertung wurden nur deutsch- und englischsprachige Publikationen he-
rangezogen, daher konnte fur die Informationen Uber nicht deutsch- und nicht
englischsprachige Lander zum Teil nur Sekundarliteratur verwendet werden.
Eine zeitliche Limitierung erfolgte nicht, da vor dem Jahr 1986 keine Literatur zu
dem Thema NMDS verfasst wurde und die Publikationen der zweiten Halfte der
80er Jahre die Entstehungsphase des NMDS beschreiben, die auch heute noch

von Interesse ist.

In Kapitel vier der Arbeit werden die Entwicklungen der NMDS in verschiedenen
Landern dargestellt, jeweils unter Beschreibung der Kriterien Entstehung, Ziele,
Datenelemente, Einsatz und Nutzung des jeweiligen Instrumentes. Dabei liegt
der Schwerpunkt der Betrachtung auf der Darstellung der Entstehung und Ent-
wicklung von NMDS. Wurden zu einzelnen dieser Kriterien keine Angaben ge-
funden, so entfallt das entsprechende Unterkapitel. Der Begriff ,Ziel” wird hier in
einem erweiterten Sinne gebraucht, die Bennennungen ,Ziel“, ,Zweck® und
»,Nutzungsmadglichkeiten“ werden synonym verwandt. Die korrekte Identifizie-
rung der in den jeweiligen Landern mit der Entwicklung eines NMDS verfolgten
Ziele gestaltete sich schwierig, da in den Publikationen haufig sowohl die lan-
desspezifischen als auch die in anderen Landern und von verschiedenen Auto-
ren benannten moglichen Ziele eines NMDS erwahnt und in aller Regel nicht
klar voneinander getrennt wurden. Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht,

die spezifischen Zielbenennungen fur jedes einzelne Land herauszuarbeiten.

4 Entwicklung des NMDS in verschiedenen Landern

In diesem Abschnitt werden die jeweils spezifischen Aktivitaten und Entwicklun-
gen bezuglich eines NMDS in verschiedenen Landern dargestellt. Dabei wer-
den, sofern die entsprechenden Informationen vorliegen, fir jedes einzelne
Land Entstehung, Ziele, Datensatze und Art und Weise des Einsatzes und der

Nutzung des jeweiligen NMDS beschrieben. Sind zu einzelnen Themenberei-



Entwicklung des NMDS in verschiedenen Landern 18

chen keine Informationen verflgbar, so entfallen die entsprechenden Unterkapi-

tel.

4.1 AuBereuropaische Entwicklung

411 USA

Entstehung

In den USA wurde, wie bereits im Kapitel zwei (Grundlagen) beschrieben, im
Jahr 1985 auf Initiative von Harriet Werley das erste NMDS entwickelt. 1990
setzte die ANA das Steering Committee on Databases to Support Clinical Nur-
sing Practice ein, u.a. mit dem Ziel, eine nationale Pflegedatenbank aufzubau-
en, welche die klinische Pflegepraxis bezuglich des Pflegeprozesses beschreibt
und Pflegedaten in bundesstaatliche Datenbanken einbindet. Das Steering
Committee hat die Einbindung des NMDS in nationale Datenbanken und Infor-
mationssysteme beflrwortet, halt aber ein Standardvokabular, also eine einheit-
liche Pflegesprache, fur eine unverzichtbare Voraussetzung (Ozbolt 1996). Die
ANA empfahl 1990 den Einschluss des NMDS in alle Patientenakten und er-
kannte die folgenden Terminologien an: NANDA (North American Nursing Dia-
gnosis Association), NIC (Nursing Interventions Classification), Visiting Nursing
Association of Omaha, Community Health Problem and Intervention System
und die Home Health Care Classification (HHCC) (Sermeus u. Goossen 2002).

In den letzten 20 Jahren wurden in den USA zahlreiche Studien auf Basis des
NMDS durchgefuhrt. 1996 griindeten acht Pflegeforscherinnen eigens zur ge-
meinschaftlichen Steuerung der NMDS-Forschung das Nursing Minimum Data
Set Research Consortium (Delaney et al. 2003). Die Mitglieder dieses Konsorti-
ums veranstalten halbjahrliche Arbeitstreffen, sie legen Forschungsfragen fest,
sammeln und analysieren Daten und erarbeiten Prasentationen und Publikatio-
nen zum Thema NMDS. Daruber hinaus existiert seit 2003 ein offizielles Gre-
mium zur Reprasentation des NMDS, das sog. NMDS Consortium Executive

Committee (Delaney et al. 2003).
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Nach Angaben von Delaney et al. (2002) wurden in den USA zwar Schritte zur
Implementierung des NMDS unternommen, aber es fehlen Strategien zur Un-

terstutzung einer nationalen Implementierung.

Neben dem NMDS existiert in den USA noch das Nursing Management Mini-
mum Data Set (NMMDS). Es wurde von der American Organization of Nurse
Executives in Zusammenarbeit mit der Universitat lowa entwickelt und enthalt
Daten zur Pflegeumgebung, zu Pflegeressourcen und finanziellen Ressourcen
(Simpson1997). Das NMMDS soll in dieser Arbeit nicht naher betrachtet wer-

den.

Ziele und Datenelemente

Ziele und Datenelemente des NMDS der USA wurden bereits in Kapitel zwei
(Grundlagen) dargestellt. In einem Interview von Hepler (2006) aulderte Dela-
ney, dass die Datenelemente seit 1988 nicht verandert wurden. Sie sagte, ein
nationaler Lenkungsausschuss organisiere eine Konferenz, um mégliche Ande-
rungen des NMDS zu diskutieren. Zu dieser Konferenz konnten jedoch keine

weiteren Informationen gefunden werden.

Einsatz

In einigen Krankenhausern der USA finden Datenerhebungen mit Hilfe des
NMDS statt, jedoch nicht landesweit.

In den USA bestand die Problematik, dass verschiedene Krankenhauser mit
Pflegeinformationssystemen verschiedener Anbieterfirmen arbeiteten und dies
zu einer Vielfalt verschiedener Pflegedatensets fuhrte. Um dieser Entwicklung
entgegenzuwirken grindete die ANA 1995 das sog. Nursing Information and
Data Set Evaluation Center (NIDSEC). Die Aufgabe dieser Einrichtung besteht
darin, fur Pflegeinformationssysteme Standards zu entwickeln und freiwillig zur
Verfigung gestellte Informationssysteme auf diese Standards hin zu Uberpru-
fen. Die NIDSEC Uberpruft insbesondere Nomenklatur, klinische Inhalte, Daten-
speicherung und allgemeine Systemeigenschaften (Volrathongchai et al. 2003,
ANA 2007).
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Nutzung

Das NMDS wurde in den USA in den letzten 20 Jahren vor allem zu For-
schungszwecken genutzt. Die zahlreichen Studien beschaftigten sich u.a. mit

folgenden Themenbereichen:

— Beschreibung der Pflege in verschiedenen Settings
Zur Beschreibung der Gemeindepflege fihrten Coenen et al. (1999) eine
Studie zur ldentifizierung der haufigsten in der Gemeindepflege verwandten
Pflegediagnosen und —interventionen durch. Keenan et al. (2003) untersuch-
ten die im Bereich des adult care nurse practitioner Settings am haufigsten
auftretenden NANDA und NIC Bezeichnungen und NOC Messgrofen. Da-
durch konnte einerseits die Besonderheit der Pflege in diesem Setting be-
schrieben werden, und zum anderen wurden sog. Subsets gebildet, die nicht
alle, sondern nur die vielfach verwendeten Pflegediagnosen, -interventionen
und —ergebnisse enthalten und somit den Pflegenden die Dokumentation er-
leichtern.

— Einfluss von Pflegediagnosen auf Patientenergebnisse nach einem stationa-
ren Aufenthalt in Akutkliniken (z.B. Welton u. Halloran 2005)

— Beschreibung der Pflege bestimmter Patientengruppen
Karpiuk et al. (1997) untersuchten z.B. Pflegediagnosen, -interventionen,
Entlassungsorte und die Verwendung von Pflegeressourcen fur Patienten
mit Oberschenkelfraktur mit Ender-Nagelung. Ein weiteres Beispiel stellt ei-
ne Studie von Blewitt u. Jones (1996) dar, die sich mit den haufigsten Pfle-
gediagnosen (NANDA), Pflegeinterventionen (NIC) und Ergebnissen bei
Pat. nach Entfernung der Nebenschilddriise beschaftigte.

— Auswahl von Pflegeinterventionen fur bestimmte ausgewahlte Pflegediagno-
sen und ihre zugehdrigen Einflussgrofien (z.B. Coenen et al. 1995)

— Beschreibung von Trends in der Pflege
Z.B. Park et al. (2004) fUhrten eine Studie zu Trends in der Pflege demenz-

kranker Patienten in Akutkliniken im Zeitraum von drei Jahren durch.

Reis u. Marin (2006) erstellten eine Literaturibersicht Gber die im Zeitraum von
1993-2005 in englischer und portugiesischer Sprache veroffentlichten Zeitschrif-

tenartikel zur Nutzung des NMDS in der Forschung. Nach ihren Angaben war
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der Themenbereich ,Trends in der Pflege in Abhangigkeit von Patientenproble-
men“ in den gefundenen Studien am haufigsten vertreten, gefolgt von den
Themen ,Kostenoptimierung®, ,Erzielung vergleichbarer Daten“ und ,Daten zur

Qualitatsverbesserung®.

Da diese Studien aber unterschiedliche Forschungsziele und unterschiedliche
Forschungsdesigns aufweisen, haben sie nicht zur Schaffung grof3er Uber ver-
schiedene Studien und Zeiten hinweg vergleichbarer Daten gefuhrt. Goossen et
al. (1998) hielten das NMDS der USA daher 1998 nicht zur Unterstlitzung von

gesundheitspolitischen Entscheidungen geeignet (Goossen et al. 1998).

4.1.2 Kanada

Entstehung

In Kanada ging die Initiative zur Erarbeitung eines NMDS von der Pflege aus.
Unter Leitung der Canadian Nurses Association (CNA), des groften kanadi-
schen Berufsverbandes der Pflegenden, beschaftigten sich Pflegende ab 1990
damit, Datenelemente zu identifizieren, die die wichtigsten Aspekte der Pflege
darstellen kénnen (Anderson u. Hannah 1993). Nach Antrag des Pflegeverban-
des der Alberta Association of Registered Nurses im Juni 1990, in dem eine
nationale Konsensus-Konferenz zur Entwicklung eines NMDS fur Kanada ge-
fordert wurde, lud die CNA im Herbst 1992 zu einer NMDS-Konferenz in Alberta
ein (Anderson u. Hannah 1993). Sie fand im Oktober 1992 in Edmonton statt
(Hannah u. Anderson 1995). Das Ziel der Konferenz war die Entwicklung eines
NMDS zur Sicherung der Verfugbarkeit, Nutzbarkeit und Zuganglichkeit stan-
dardisierter Daten. An der Konferenz nahmen Pflegewissenschaftler und Fach-
experten fur Informationsmanagement und Entwicklung von Pflegeklassifikati-
onssystemen teil (CNA 2000). Das Ergebnis der NMDS-Konferenz war ein ers-
ter Entwurf eines kanadischen Datensets. Interessant ist, dass es hier zu einer
bewussten Anderung des Namens des Datensets von NMDS in Health Informa-
tion: Nursing Components (HI: NC) kam. Der Grund fur die Namensanderung
war der Eindruck, dass ein NMDS wie ein einzelnes alleinstehendes Instrument

wirken koénne, dass es aber wichtig sei, zu betonen, dass Pflegedaten einen
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Bestandteil vollstandiger Gesundheitsdaten darstellen (Hannah u. Anderson
1995).

Im Anschluss an die Konferenz setzte die sog. CNA HI: NC Working Group die
Arbeit an der beschriebenen Thematik fort (CNA 2003). Im Juni und November
1993 fanden HI: NC Workshops zur kritischen Auseinandersetzung mit den
vorgeschlagenen Datenelementen in Edmonton und Calgary statt. Dartber hin-
aus wurden Broschiren und Artikel erstellt, Diskussionsrunden und Posterpra-
sentationen im Rahmen von Konferenzen organisiert. Es fanden Telefonkonfe-
renzen statt und es wurden Informationsbriefe an Ausbildungsstatten verschickt
(Hannah u. Anderson 1995). 1997 wurden schlie3lich nach einem Konsensus-
Prozess die Daten fur das kanadische NMDS festgelegt (Hannah 2005).

Ziele
Hannah (2005) benennt fir das kanadische NMDS die folgenden Ziele:

— Beschreibung des Anteils der Pflege an der Gesundheit und am Wohlerge-
hen der Kanadier

— Beweis der Kosteneffektivitat der Pflege und Rechtfertigung des Bedarfs an
Pflegeressourcen und neuer Rollen der Pflege in der Gesundheitsversor-
gung

— Beschreibung von Pflegeergebnissen

— Lieferung von Informationen uber die Pflege, um klinische und administrative

Entscheidungen in allen pflegerischen Settings zu unterstitzen

Von Anderson u. Hannah (1993) wird als weiteres Ziel die Entwicklung von

Pflegewissen und Weiterentwicklung der Pflege als Profession genannt.

Datenelemente

Das kanadische NMDS enthalt funf wesentliche pflegerische Datenelemente.
Diese sind der Klientenstatus (client status), PflegemalRnahmen, Klientener-

gebnis (client outcome), Intensitat der Pflege und Primary Nurse identifier. Der
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sog. Klientenstatus ahnelt zwar sehr stark der Pflegediagnose, aber man hat
sich hier bewusst flr den Begriff ,Klientenstatus® entschieden, da er durch eine
multidisziplinare Beschreibung ein breiteres Spektrum von Gesundheit und
Krankheit beschreiben soll als die Pflegediagnosen. Beim Datenelement ,Pri-
mary Nurse identifier* handelt es sich um eine spezielle lebenslang geltende
Identifikationsnummer, die fur jede einzelne Krankenschwester vergeben wird.
Diese funf pflegerischen Datenelemente sollten als eine Komponente in das
bereits bestehende CIHI DAD (Canadian Institute for Health Information Dis-

charge Abstract Database) aufgenommen werden.

Einsatz

Die Datenerhebung ist nicht gesetzlich vorgeschrieben, sondern erfolgt auf frei-

williger Basis.

4.1.3 Brasilien

Entstehung

Rodrigues Filho (2001) berichtet in einem Artikel in der Zeitschrift Computers in
Nursing von einem Projekt zur Entwicklung eines Pflegeinformationssystems im
Lauro Wanderley Teaching Hospital der Universidade Federal da Paraiba, im
Nordosten Brasiliens. Hier sollte unter Beteiligung von Pflegemanagern und
Pflegekraften der Stationen ein Pflegeinformationssystem entwickelt werden.
Die Projektgruppe entschied sich dazu vor der Festlegung eines Patientenklas-
sifikationssystems ein NMDS auszuarbeiten (Rodrigues Filho 2001). Nahere
Informationen kdnnen diesem Artikel nicht entnommen und weitere Ausfuhrun-
gen dazu in der Literatur nicht gefunden werden. Nach persdnlicher Mitteilung
von Rodrigues Filho (2007) gibt es einen Beschluss des nationalen Pflegever-
bandes COREN aus dem Jahr 2002, der das NMDS, in Brasilien Nursing
Sistematic Assistance genannt, definiert. In den 24 Bundesstaaten entwickeln

sich jedoch verschiedene Versionen (Rodrigues Filho 2007).
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Datenelemente

Es existiert derzeit kein flir ganz Brasilien entwickeltes NMDS, sondern in den
24 Bundesstaaten werden unterschiedliche Losungen entwickelt (Rodrigues
Filho 2007).

Einsatz

Daten auf Basis eines NMDS werden nur vereinzelt in einigen v.a. privaten

Krankenhausern erhoben (Rodrigues Filho 2007).

Nutzung

Rodrigues Filho (2007) vermutet, dass die erhobenen Daten in einigen wenigen
Krankenhausern fur die Zuordnung von Ressourcen verwendet werden, die

meisten Daten bleiben jedoch ungenutzt.

4.1.4 Australien

Entstehung

Ein erster Entwurf fur das NMDS Australiens, auch als Community Nursing Mi-
nimum Data Set (CNMDS) bezeichnet, wurde nach Vorschlag des Australian
Council of Community Nursing Services und Finanzierung des National Com-
munity Health Program in den Jahren 1990-1991 entwickelt (Gliddon u. Weaver
1994). An der Entwicklung waren insgesamt 300 Pflegekrafte und Mitarbeiter
aus allen Teilen des Landes beteiligt. Es wurden verschiedene Gruppen von
Mitarbeitern einbezogen: Gemeindeschwestern (field nurses), Pflegemanager
und Pflegeleiter und Menschen ohne Pflegeausbildung, die Interesse am The-
ma zeigten sowie Pflegende aus Krankenhausern, der Ausbildung und anderen
Bereichen (Turley 1992 zit. in Goossen et al. 2000). Das Datenset wurde mit
Hilfe der Delphimethode und der abschlielenden Arbeit einer Fokusgruppe
(Lenkungsausschuss) von zunachst 66 Uber 27 Datenelemente auf schlieRlich

172 Elemente festgelegt. Fir jedes einzelne Element wurde eine Definition er-

% Die Aussagen (ber die Anzahl der Datenelemente differieren. Gliddon u. Weaver, 1994 geben
auf S. 163 18 und auf S. 164 17 Datenelemente an.



Entwicklung des NMDS in verschiedenen Landern 25

stellt (Turley 1992 zit. in Goossen et al. 2000). Von Juni 1992 bis Januar 1994
schloss sich eine 18-monatige Pilotstudie, finanziert durch das Home and
Community Care Programm (HACC), an. In Form eines nationalen Audits wur-
de in 10 Community Nursing Services Uberpruft, inwieweit schon Datenelemen-
te des CNMDS erhoben wurden. Danach erfolgte mit einer eigens daflr entwi-
ckelten Software eine drei-monatige Sammlung der CNMDS-Daten in acht der
zehn community nursing services (Gliddon u. Weaver 1994). 1994 wurde die
Version 1.0 des CNMDS mit 28 Datenelementen veroffentlicht (Gliddon 1998).

Bereits 1996 begann die Uberarbeitung und Aktualisierung der Version 1.0
durch das Australian Council of Community Nursing Services, finanziert vom
National HACC Program. Daraus resultierte die 1997 fertiggestellte Version 2.0
des CNMDSA mit 35 Datenelementen. Zur Unterstlitzung des Transfers der

Version 1.0 auf Version 2.0 wurde eine Mapping-Tabelle erstellt (Gliddon 1998).

Ziele

Das Community Nursing Minimum Data Set Australia (CNMDSA) wurde entwi-
ckelt mit dem Ziel, standardisierte und vergleichbare Daten sammeln und so
den Bereich community nursing beschreiben zu kénnen (Gliddon u. Weaver
1994). Nach den Ausflhrungen von Goossen et al. (2006) sind weitere Ziele die
Lieferung von Informationen zum Vergleich von Leistungen und Ergebnissen

verschiedener Institutionen und zur Budgetzuordnung.

Datenelemente

Laut Goossen et al. (2006) enthalt das australische NMDS pflegerische Daten-
elemente, patientendemographische Datenelemente, Dienstleistungsdatenele-
mente und medizinische Datenelemente. Die pflegerischen Datenelemente set-
zen sich zusammen aus Pflegediagnosen, Pflegezielen (7 Typen), Pflegeinter-
ventionen (8 Typen), Pflegeaufwand (client dependency) und Entlassung (4

Datenelemente).
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4.1.5 Japan

Entstehung

Goossen et al. (2006) erwahnen in einer Veroéffentlichung aus dem Jahre 2006,
dass zu dieser Zeit in Japan ein NMDS entwickelt wurde und verweisen dabei
auf einen Artikel von Shimanouchi et al. (2001). In diesem Artikel wird die Ent-
wicklung eines Assessmentinstrumentes auf Basis eines MDS und Pflegeas-
sessments beschrieben. Da es sich hierbei um eine Arbeit zum Assessmen-
tinstrument RAI handelt, wird dieser Bereich innerhalb der vorliegenden Arbeit

nicht weiter vertieft.

4.1.6 Thailand

Entstehung

Das thailandische Gesundheitsministerium (Thai Ministry of Public Health,
MOPH) beschloss 1997 die Einfuhrung eines nationalen Gesundheitsinformati-
onssystems, welches auch Informationen Uber die Pflege in Thailand enthalten
sollte. Daher wurde die Entwicklung eines Pflegeinformationssystems fur Kilini-
ken und in diesem Zusammenhang auch die Entwicklung eines thailandischen
NMDS veranlasst (Volrathongchai et al. 2003). Die Verantwortung dafur Uber-
nahmen das Zentrum fur Pflegeforschung der Ramathibodi Pflegeschule, der
thailandische Berufsverband der Pflegenden (Nurses Association of Thailand)
und die Abteilung Pflege des thailandischen Gesundheitsministeriums. Die Ar-
beit wurde von der WHO unterstutzt (Phuphaibul 2006). Am 07.10.1998 stellten
siebzehn Experten fur Pflegeinformatik, Medizininformatik und Gesundheitsin-
formationssysteme in einem gemeinsamen Workshop die moglichen Datenele-
mente fur das thaildandische NMDS zusammen. In einer sich anschliefenden
Studie wurde die Eignung der einzelnen Daten zur Beschreibung der Pflege von
Pflegekraften aus 500 verschiedenen Krankenhausern Thailands bewertet. Auf
Grundlage der Ergebnisse dieser Studie wurde der endgutige Datensatz festge-
legt (Volrathongchai et al. 2003).

Nach Festlegung der Datenelemente des Thai NMDS erfolgte im Auftrag der

Nurses Association of Thailand die Ubersetzung der ICNP (International Classi-
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fication for Nursing Practice). Pflegephanomene, Validitat und Akzeptanz bei
den Pflegekraften wurden getestet. 2000 konnte die ICNP Beta Version in thai-
landisch veroffentlicht werden (Volrathongchai et al. 2003).

In Thailand hat man schon von der in den USA beobachteten Problematik der
Entstehung einer Vielfalt von Pflegedatensatzen, hervorgerufen durch die
Anwendung von Pflegeinformationssystemen verschiedener Hersteller,
Kenntnis genommen. Daher plant man auch hier, den Herstellerfirmen einen
Standard beziglich der Vollstandigkeit, Treffgenauigkeit und Angemessenheit
von Pflegeproblemen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnissen vorzugeben
(Volrathongchai et al. 2003).

Ziele

Volrathongchai (2003) benennt folgende Hauptziele fur das thailandische
NMDS:

— Beschreibung der Pflege von Patienten und ihren Familien, Beschreibung
der Pflegpraxis in Thailand
— Implementierung in das Pflegeinformationssystem, welches wiederum einen

Bestandteil des nationalen Gesundheitsinformationssystems darstellt

Erganzend werden noch das Aufzeigen von Trends in der Pflege, die Férderung

der Pflegewissenschaft und die Beeinflussung der Gesundheitspolitik erwahnt.

Datenelemente

Das thailandische NMDS hat die gleiche Struktur wie das der USA, es enthalt
Dienstleistungsdatenelemente, pflegerische und patientendemographische Da-
tenelemente, die beiden Datensatze sind aber nicht identisch. Die Thailander
haben im Bereich der pflegerischen Datenelemente auf die Intensitat der Pflege
verzichtet und daruber hinaus auch auf das Geburtsdatum, Rasse, ethnische

Herkunft und die sog. unique number of principal registered nurse.

Volrathongchai, Delaney und Phuphaibul aufierten schon 2003 Bedenken ge-
gen den Ausschluss der Variablen “Alter” oder ,Geburtsdatum® und “Intensitat
der Pflege” (Volrathongchai et al. 2003), da die Variable Alter der Pflege helfen
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konnte, altersspezifische Gesundheitsprobleme zu erforschen und die Intensitat
der Pflege im Bereich der administrativen Entscheidungsfindung von Nutzen
ware. Bis heute sind diese beiden Variablen jedoch noch nicht in das thailandi-

sche NMDS aufgenommen worden (Phuphaibul 2007).

Einsatz

Zum jetzigen Zeitpunkt (Marz 2007) ist das thailandische NMDS noch nicht in
das nationale Gesundheitsinformationssystem aufgenommen. Die Erhebung
der Daten ist nicht gesetzlich vorgeschrieben. Es gibt lediglich einzelne Kran-

kenhauser, die ihre eigenen Datensets erheben (Phuphaibul 2007).

Nutzung

Das thailandische NMDS wird nur vereinzelt von Krankenhausern genutzt. Da-
bei konzentriert sich das derzeitige Interesse mehr auf eine Nutzung im Bereich
der Personalbemessung als auf die Verwendung als klinisches Datenset
(Phuphaibul 2007).

4.2 Entwicklung in Europa

4.21 Belgien

Entstehung

In Belgien wurde bereits in den 80er-Jahren das sogenannte Hospital Dischar-
ge Dataset (HDDS) entwickelt und in den 90er-Jahren implementiert. Dieses
Datenset enthalt relevante klinische Daten, wie z.B. Diagnose und Kranken-
hausverweildauer fir jeden aus einem belgischen Akutkrankenhaus entlasse-

nen Patienten, Pflegedaten sind hier nicht zu finden (Sermeus et al. 2004).

Mitte der 80er-Jahre erstellte das Sozialministerium einen Entwurf wonach die
Finanzierung der Krankenhauser in Abhangigkeit von ihrer Leistung stehen soll-
te. Zunachst plante man die Leistungen von Krankenhausern nach medizini-
schen Aktivitaten zu messen. Dabei wurde die Pflege nur am Rande mit einbe-

zogen. Diese Plane fuhrten zu einer Diskussion in der belgischen Pflegeland-
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schaft, die in die Erarbeitung eines belgischen minimalen pflegerischen Daten-

satzes mundete (Sermeus et al 1994 zit. in Nonn 2005).

1985 stellte eine Arbeitsgruppe des Belgischen Berufsverbandes fur Kranken-
pflege eine Liste mit insgesamt 111 pflegerischen Tatigkeiten zusammen. Zwei
Forschungsgruppen (in Leuven und in Namur) erhielten den Auftrag, unabhan-
gig voneinander eine Reduzierung der Datensets vorzunehmen und kamen
trotz unterschiedlicher Herangehensweise zu ahnlichen Ergebnissen. Die For-
schungsgruppe in Leuven kam zu einem Datenset mit 22, die Gruppe in Namur
zu einem Datenset mit 29 Pflegeaktivitaten. Diese beiden Varianten wurden von
einer Arbeitsgruppe des belgischen Pflegeverbandes zu einem Datenset mit 23
Pflegetatigkeiten zusammengefuhrt (Sermeus et al. 1994 zit. in Nonn 2005).
Diese 23 Pflegetatigkeiten (20% der ursprunglichen Items) liefern ca. 80% der
ursprunglichen Informationen, die in der Liste mit den 111 ltems enthalten wa-
ren (Sermeus et al. 1994 zit. in Nonn 2005). Zusammen mit weiteren Daten-
elementen (s. Abschnitt Datenelemente) bilden diese das belgische NMDS (B-
NMDS), auch Minimale Verpleegkundige Gegevens (MVG) oder Résumé Infir-
mier Minimum (RIM) genannt (Goossen et al 1998). Erganzend wurde ein
NMDS Manual erstellt, das eine detaillierte Beschreibung zur Verwendung des
Datenerhebungstools und genaue Definitionen und Anleitungen zur Kodierung
der Variablen enthalt (Turtiainen 2000).

Sermeus u. Delesie (1994) beschreiben die Entwicklung des B-NMDS in drei
Schritten. Nach der Festlegung der Datenelemente erfolgte in einem zweiten
Schritt die Umsetzung der Daten in Information und zuletzt die Verwendung der
Information zur Entscheidungsfindung. In Belgien wurde im Gegensatz zu den
meisten anderen Landern der Schwerpunkt auf den zweiten Schritt gelegt. Die
Umwandlung der Daten in Information umfasst die Verwendung von Stichpro-
ben (statt Populationen), die Nutzung einer multivariaten und systematischen
Methode, Stichproben durch Querschnittserhebung, ein Micro-/Makrodesign
(Verwendung von Fingerprints und National Maps zur graphischen Darstellung),
die Gewahrleistung von Feedback, verschiedene Verdichtungsgrade der Daten

(Stationsebene, Krankenhausebene, nationale Ebene) und die Nutzung eines
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gemeinsamen Nenners zur Prasentation der Information (z.B. Station, Medizini-

sche Diagnose, DRG).

Seit 1988 ist die Datensammlung mittels des B-NMDS auf Initiative des belgi-
schen Gesundheitsministeriums fur alle belgischen Akutkrankenhauser gesetz-

lich vorgeschrieben (Goossen et al. 1998).

Ende der 90er-Jahre wurde in Belgien erganzend ein minimales Datenset fur
psychiatrische Kliniken entwickelt. Es wird als Minimale Psychiatric Data oder
Minimale Psychiatrische Gegevens (MPG) bezeichnet und stellt ein multidiszi-
plinares Datenset dar (Goossen et al. 1998). Im Rahmen dieser Arbeit soll auf

dieses Instrument nicht ndher eingegangen werden.

Im Jahr 2000 erteilte das belgische Gesundheitsministerium zwei Institutionen,
der katholischen Universitat von Leuven und dem Universitatsklinikum Liege
Uber ein Forschungsprojekt den Auftrag zur Uberarbeitung des B-NMDS (Ser-
meus et al. 2006).

Das Projekt verlief in vier Phasen:
= Phase 1 (Juni — Oktober 2002)

In Phase 1 erfolgte die Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens auf Ba-
sis einer Literaturrecherche und —analyse und einer sekundaren Datenana-
lyse. Die NIC wurde als Bezugssystem fiir die Uberarbeitung des B-NMDS

ausgewahilt.
* Phase 2 (November 2002 — September 2003)

Die zweite Phase diente der Entwicklung der Sprache. Expertenteams mit
insgesamt 75 Experten aus der Pflegepraxis formulierten zunachst aussa-
gekraftige Indikatoren flr Pflege und Pflegemanagement (z.B. Krankenhaus-
finanzierung, Personalbesetzung, Qualitatsmanagement) und wahlten im
Anschluss 256 der 433 in der NIC vorgesehenen Pflegeinterventionen flur
die Pflege in verschiedenen Bereichen, sog. care programs aus. Es wurde

zwischen kardiologischer, onkologischer, geriatrischer, Kinder- und Intensiv-
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pflege sowie Pflege von Menschen mit chronischen Erkrankungen unter-
schieden. Ein Pretest in mehr als 15 verschiedenen Krankenhausern
schloss sich an. Daraus resultierte die Alpha-Version des Uberarbeiteten B-
NMDS. Sie enthielt 92 Variablen®.

* Phase 3 (Oktober 2003 — Dezember 2004)

Sie galt der Durchfihrung eines Pilottests. Die Alpha-Version des Uberarbei-
teten B-NMDS wurde von Dezember 2003 bis Marz 2004 in 66 Kliniken auf
insgesamt 158 Stationen getestet. Validitat und Reliabilitat wurden umfang-
reich Uberpruft. Aus diesen Arbeiten ergab sich die Beta-Version des Uber-
arbeiteten B-NMDS mit einem Kerndatenset und speziellen Variablen fur die
verschiedenen ,care programs” (Sermeus et al. 2005). Durch Verlinkung des
Uberarbeiteten B-NMDS mit dem Hospital Discharge Data Set und anderen
in Belgien gesetzlich vorgeschriebenen Datensets erfolgte die Integration in

das Gesundheitsmanagementsystem Belgiens (Sermeus et al. 2005).

» Phase 4 (Januar 2005 — Dezember 2005) und weitere Studien bis 2007: In-

formationsmanagement

Die im Dezember 2004 fertig gestellte Beta-Version des Uberarbeiteten B-
NMDS wurde 2005 auf 51 Stationen der Allgemeinen Inneren Medizin und
Chirurgie und auf 22 geburtshilflichen Stationen in 42 verschiedenen Kran-
kenhausern getestet. Das Ergebnis war die B-NMDS-2* Version im Septem-
ber 2005° (Sermeus et al. 2006).

Die vierte Phase des Projektes zur Uberarbeitung des B-NMDS galt im We-

sentlichen der Beschaftigung mit den Anwendungsbereichen fur die mit dem

* Die Angaben fir die Anzahl der Variablen differieren. Sermeus et al. 2004 geben 84, Sermeus
et al. 2005 geben 92 Variablen an.

* B-NMDS 2 ist keine offizielle Bezeichnung fiir das revidierte B-NMDS. Sie wurde fiir diese
Arbeit zur Gewahrleistung einer deutlichen Darstellung ausgewahlt.

® Der Schritt von der Beta-Version zur NMDS-2 Version gehdrt zeitlich gesehen in die Phase 4,
inhaltlich aber in Phase 3, wo sie auch bei Sermeus et al. 2005 abgehandelt wird.
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B-NMDS-2 neu zur Verfigung stehenden Informationen. Zu den vier geplan-
ten Anwendungsbereichen Appropriate Evaluation Protocol (AEP)°, Per-
sonalbesetzung in der Pflege, Krankenhausfinanzierung und Qualitatsma-
nagement wurde je eine Studie durchgefuhrt. Die Finanzierung der Studien
Uubernahmen verschiedene Institutionen, darunter das Gesundheitsministeri-
um, das Federal Ministry of Science Policy und das Federal Knowledge

Centre for Healthcare (Sermeus et al. 2006).

Im Rahmen der AEP-Studie (2002-2005) wurde ein belgisches AEP-
Instrument mit neun medizinischen, acht pflegerischen und neun patienten-
bezogenen Kriterien entwickelt und getestet. Die Studie verdeutlichte, dass
die Krankenhausverweildauer zu 70% durch pflegerische Kriterien bestimmt

wird.

Die Studie zur Personalbesetzung wollte die drei Hauptdimensionen der
Pflege, Selbstpflege versus Intensivpflege, Basispflege versus technische
Pflege und Aufklarung von Patienten und Angehdrigen in Relation zur beno-
tigten Personalausstattung setzen. Ein Expertenteam mit 40 Experten defi-
nierte fur verschiedene mit Daten des NMDS beschriebene Falle angestreb-
te Patienten-Pflegekraft-Verhaltnisse. Dazu wurde mit der Delphimethode

gearbeitet.

Die Studie zur Krankenhausfinanzierung (2005-2006) zielte darauf ab, Pfle-
gedaten sinnvoll mit DRGs zu verlinken. Es sollte der unterschiedliche Pfle-
geaufwand innerhalb einer DRG gemessen und der Einfluss der bendtigten
Pflege auf die Krankenhausverweildauer im Detail untersucht werden (Ser-
meus et al. 20006).

Erst kirzlich, im Februar 2007 wurde die 2005 begonnene Studie zur Unter-
suchung des Verhaltnisses zwischen Personalbesetzung (Anzahl und Quali-
fikation) und Pflegequalitdt abgeschlossen. Laut dieser Studie erlaubt die
Verlinkung des B-NMDS-2 mit dem Belgian Hospital Discharge Data Set (B-

® Instrument, das genutzt wird, um die Angemessenheit der Patientenaufnahme und der Ver-
weildauer eines Patienten im Krankenhaus zu Uberprifen
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HDDS) Aussagen uber die Abhangigkeit bestimmter Pflegeergebnisse von
der Personalbesetzung und Uber die Beziehung zwischen Patientenproble-
men und Pflegeinterventionen (Sermeus et al. 2006). Informationen Uber die
Personalbesetzung in der Pflege und Uber Pflegequalitat sollen Uber Feed-
back-Tools widergespiegelt werden. Krankenhausern soll so ermdglicht
werden ihre Daten Uber eine gesicherte Website mit denen anderer Kran-

kenhauser zu vergleichen.

Ab September 2007 wird das B-NMDS-2 unter der Bezeichnung ,Verpleegkun-
dige Gegevens van de Minimale Ziekenhuisgegevens® oder ,VG-MZG* einge-
setzt werden. Dieser Datensatz wird in einen umfassenderen Satz von Kran-
kenhausdaten mit der Bezeichnung ,Minimale Ziekenhuisgegevens (MZG)" auf-

genommen (Michiels 2007).

Ziele

Ziele des 1988 entwickelten B-NMDS waren vor allem die Lieferung von Infor-
mationen zur Bestimmung der Kosten, der Effektivitat und der Intensitat der
Pflege sowie zur Verbesserung politischer Entscheidungen. Aufierdem sollten
die Informationen Hilfestellung bei Fragen bezuglich der Krankenhausfinanzie-
rung und Personalbesetzung geben und auch der Beschreibung des Gesund-

heitsstatus und der Pflegeforschung dienen (Goossen et al. 1998).

Mit der Uberarbeitung des B-NMDS sollte eine Anpassung an die Veranderun-
gen in der Pflegepraxis, die internationale Entwicklung von Pflegesprachen und
—klassifikationen und die Veranderungen im Gesundheitsmanagement erreicht
werden. Zusatzlich soll die Moglichkeit der Verlinkung des Uberarbeiteten B-
NMDS mit dem Hospital Discharge Dataset geschaffen werden (Sermeus et al.
2004).

Nach der Uberarbeitung soll das neu entstandene B-NMDS vier neue Nut-

zungsmaoglichkeiten bieten (Sermeus et al. 2006):

— Pflegedaten sollen in das Appropriate Evaluation Protocol (AEP) einflieen.
— Informationen des B-NMDS-2 sollen Auskunft geben Uber die angemessene

Peronalbesetzung in verschiedenen Pflegebereichen.
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— Pflegedaten sollen mit DRGs verlinkt und zur Krankenhausfinanzierung he-
rangezogen werden kdnnen.
— Dem Qualitatsmanagement sollen relevante Daten zur VerfiUgung gestellt

werden.

Datenelemente

Das seit 1988 erhobene NMDS Belgiens enthalt demographische Daten, Daten
der Institution, Daten zur medizinischen Betreuung und Pflegedaten. Als Pfle-
gedaten wurden ATLs (Aktivitaten des taglichen Lebens) und 23 Pflegemal}-
nahmen (Goossen et al. 1998) ausgewahlt. Die Erhebung der ATLs nach Katz
ist optional (Isfort u. Weidner 2001).

Die Beta-Version des B-NMDS-2 setzt sich aus einem Kerndatenset mit 37 Va-
riablen und jeweils 11 — 16 zusatzlichen Variablen’ fiir die ,care programs* zu-
sammen (Van Boven et al. 2005). Derzeit wird immer noch an Details gearbei-
tet, es liegt jetzt die dritte Version vor. Die Veroéffentlichung der vierten und end-
gultigen Version des B-NMDS-2, die ab September 2007 eingesetzt werden
wird, ist fur Juni 2007 geplant (Michiels 2007).

Einsatz

Seit 1988 werden in Belgien an allen allgemeinen Krankenhausern jeweils in
den ersten 15 Tagen der Monate Marz, Juni, September und Dezember mini-
male Pflegedaten erhoben. Das Gesundheitsministerium wahlt nach dem Zu-
fallsprinzip jeweils 5 dieser 15 Tage aus, deren Daten an das Ministerium Uber-
sandt werden mussen (Sermeus u. Delesie 1994, Sermeus et al. 1994 zit. in
Nonn 2005).

Die letzte Erfassung mit dem B-NMDS in seiner ersten Version fand im Juni
2006 statt. Seither sind keine Daten mehr erfasst worden. Ab September 2007

werden die Daten in den oben geschilderten Erhebungsperioden mit dem Uber-

’ Die Anzahl der Variablen differiert in unterschiedlichen Quellen. Bei Sermeus et al. 2005 wer-
den 11-19 Variablen je care program angegeben
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arbeiteten B-NMDS-2 erhoben. Die Gesetzgebung zur entsprechenden Neure-

gelung wird zurzeit auf den Weg gebracht (Michiels 2007).

Nutzung

B-NMDS-1

Die belgische Bundesregierung nutzt die Daten des MVG zur Festlegung der
Budgets der Krankenhauser. Die Daten werden herangezogen zur Festlegung
der Anzahl von Intensivpflegebetten und zur Entscheidung Uber zusatzliches
Personal in chirurgischen, internistischen und padiatrischen Pflegestationen

(Sermeus und Goossen 2002).

Auch auf lokaler Ebene konnen die Daten des MVG vielfaltig genutzt werden, z.
B. zur Regelung der Stellenbesetzung, zur Kontrolle des Materialverbrauchs
und um die Angemessenheit der Nutzung oder Auslastung von Intensivstatio-
nen zu bewerten (Sermeus und Goossen 2002). Goossen et al. (1998) erwah-
nen auch die Nutzung des B-NMDS zur Qualitatssicherung. Die Pflegefor-
schung verwendet das MVG als Grundlage fur Studien. Mit den Daten des
NMDS konnen z.B. die Zusammenhange zwischen dem Zustand des Patienten
und den auftretenden PflegemalRnahmen und die Zusammenhange zwischen
Pflegemalinahmen und Personalbesetzung und —zusammensetzung dargestellt
werden (Sermeus u. Goossen 2002). Beispiele fur Studien auf Basis einer se-
kundaren Datenanalyse der belgischen minimalen Pflegedaten sind die Unter-
suchung der Haufigkeit von Mundpflege bei Krebspatienten in belgischen Kran-
kenhausern (Evers et al. 2002), die Ermittlung der Haufigkeit von und Indikation
fur die vollstandige pflegerische Ubernahme der enteralen Nahrungsaufnahme
(Evers et al. 2000) und die Erforschung der Haufigkeit intravenéser Medikamen-

tengabe bei stationaren Patienten (Bernaerts 2000).

Die Nutzung der Informationen des B-NMDS wird erleichtert durch eine umfang-
reiche Aufbereitung der Daten. Sowohl graphische Darstellungen (z. B. Fin-
gerprint und National Map) als auch regelmafige Newsletter und ein staatlicher

Gesundheitsreport werden angeboten. Dartber hinaus werden die Daten auch
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direkt an die Einrichtungen zurtickgegeben, die sie gesammelt haben (Isfort und
Weidner 2001, Sermeus u. Delesie 1994).

B-NMDS-2

Die Einbettung von Pflegedaten in das Appropriate Evaluation Protocol und die
Nutzung der minimalen Pflegedaten im Rahmen des Qualitatsmanagements
befinden sich derzeit in der Projektphase, es wird an der Einarbeitung der Da-
ten in ein nationales Feedback-Tool gearbeitet. Die Nutzung des B-NMDS-2 zur
Festlegung der Personalbesetzung in der Pflege und die Entwicklung von Pfle-
geprofilen fur die einzelnen DRGs befinden sich ebenfalls in der Projektphase.
Hier sind jedoch vor der tatsachlichen Nutzung noch weitere Forschungsarbei-

ten vorgesehen (Michiels 2007).
4.2.2 Danemark

Die nachfolgende Darstellung bezieht sich in allen Punkten auf die Veroffentli-
chung von Kroell u. Garde (2005).

Entstehung

Im Jahr 2003 einigten sich die Pflegekrafte danischer Krankenhauser auf eine
nationale Strategie zur Pflegedokumentation. Diese beschreibt spezielle Anfor-
derungen an eine Pflegedokumentation und ein NMDS. Die nationale Strategie
entstand durch eine Literaturrecherche und - analyse, die Arbeit einer Exper-
tengruppe und ein nationales Hearing. Nach Veroffentlichung der nationalen
Strategie 2003, erstellte das National Board of Health® eine Richtlinie zur Pfle-
gedokumentation auf Basis des NMDS. Diese sollte nach Angaben von Kroell
und Garde nach Durchlaufen eines Hearings ab 2005 Guiltigkeit erlangen. Das
Danish Council for Nursing hat das sog. Danish Council for National Nursing
Documentation gegrindet, dessen Aufgabe unter anderem darin besteht, Richt-

linien in Bezug auf das danische NMDS zu entwickeln.

® Das National Board of Health berat das danische Gesundheitsministerium und andere Behor-
den in Gesundheitsfragen und erfullt administrative Aufgaben, z.B. Supervision und Qualitats-
prufung.
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Ziele

Mit dem danischen NMDS sollen Daten fur Patientengruppen gesammelt wer-

den, die der Qualitatsverbesserung und der Pflegeforschung dienen.

Datenelemente

Das danische NMDS (NMDSD) umfasst 11 Themen. Diese sind Aktivitat, Er-
nahrung, Haut und Schleimhaute, Atmung und Kreislauf, Schmerzen und Sinne,
Sexualitat, Schlaf und Ruhe, Ausscheidung, Kommunikation, psychologischer

und sozialer Zustand und Wissen und Entwicklung.
4.2.3 Finnland

Die nachfolgenden Ausflhrungen zu den Aktivitdten im Hinblick auf ein NMDS

in Finnland beziehen sich auf eine Veroéffentlichung von Tutiainen et al. (2000).

Entstehung

In Finnland hat man in den 90er-Jahren die Notwendigkeit zur Beschaftigung
mit dem Thema NMDS erkannt und beschlossen, kein eigenes, neues Instru-
ment zu entwickeln, sondern die Eignung des belgischen NMDS fiur Finnland zu
uberprifen und dieses an die dortigen Verhaltnisse anzupassen. Die Wahl fiel
auf das B-NMDS, da es zu dieser Zeit das einzige flachendeckend in einem
ganzen Land eingesetzte NMDS darstellte und ebenfalls das einzige NMDS
war, das ein Informationssystem mit Programmen zur Analyse, Prasentation

und zum Feedback der erhobenen Daten enthielt.

Das B-NMDS wurde ins Finnische lbersetzt, und nach einer Pilotstudie zur U-
berprifung der sprachlichen Entsprechung, Klarheit und Verstandlichkeit auf
sechs chirurgischen Stationen finnischer Krankenhauser wieder ins Englische
ubertragen. Diese Version wurde von den belgischen Entwicklern des Tools
bestatigt und dann wieder ins Finnische zuruck Ubersetzt. Im Anschluss erfolgte
die Uberprifung der Validitat, Sensivitat und Reliabilitdtt des NMDS unter Be-
rucksichtigung des Pflegeprozessmodells nach Katie Eriksson und mit Hilfe von
Fokusgruppeninterviews mit Gesundheitsmanagern (health care administra-

tors), darunter acht Pflegedirektoren und funf arztliche Direktoren. An den Tests
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beteiligten sich eine finnische Universitatsklinik und ein regionales Kranken-
haus. Sie sammelten wahrend einer Woche im September und einer Woche im
Dezember 1997 von Hand Daten aus Patientendokumentationen mit Hilfe des
B-NMDS. An der Datenerfassung waren insgesamt 24 chirurgische (darunter
auch eine Intensivstation), internistische, geburtshilfliche, gynakologische und

padiatrische Stationen beteiligt.

Als Ergebnis dieser Studie entstand das finnische NMDS, auf Basis des B-
NMDS, erweitert um drei Pflegeinterventionen (néhere Beschreibung siehe Da-

tenelemente).

Im Rahmen des 2001 von der finnischen Regierung initiierten Projektes zur
Implementierung einer nationalen elektronischen Gesundheitsakte (electronic
health record, EHR) wurde das finnische NMDS 2003 als Bestandteil der Kern-
datenelemente fur die EHR aufgenommen (Hayrinen u. Saranto 2006).

Ziele
Turtiainen nennt folgende Ziele fur das finnische NMDS:

— Sichtbarmachung der Pflege

— Lieferung von Informationen Uber die Pflege zur Nutzung durch
o die Geschaftsfihrung von Gesundheitseinrichtungen
o das Pflegemanagement
o die Pflegepraxis und

o die Pflegeforschung

Datenelemente

Das finnische NMDS enthalt alle Datenelemente des B-NMDS. Wahrend der
Studie fiel jedoch auf, dass der belgische Basisdatensatz das geistige
Wohlbefinden und psychosoziale Pflegeinterventionen nicht ausreichend
widerspiegelt. Deshalb wurde der finnische Datensatz um die folgenden

Pfleginterventionen erweitert:

— Information des Patienten Uber Operationen, Behandlungen und Untersu-

chungen und deren jeweiligen Resultate
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— Achten auf das Wohlbefinden des Patienten

— Achten auf die Koordination und Kontinuitat der Patientenpflege

Einsatz

Goossen berichtet in seinem Beitrag zur Acendio® 2002, dass das belgische
NMDS in Finnland getestet, zu diesem Zeitpunkt aber nicht landesweit einge-
setzt wurde (Goossen 2002 b).

4.2.4 Frankreich

Alle folgenden Ausflihrungen zum franzésischen NMDS sind Informationen des
Ministere des Affaires Sociales de la Santé et de la Ville und zitiert in Goossen
et al. (2006).

Entstehung

Das franzosische NMDS, auch Resumé de Soins Infirmiers genannt, wurde

1987 als Erganzung zum franzdsischen Krankenhaus-MDS eingefuhrt.

Ziele

Die Einfuhrung des RSI erfolgte mit dem Ziel, ein besseres Verstandnis fur die

Pflege und die Zusammensetzung der Kosten pro DRG entwickeln zu kénnen.

Datenelemente

Das RSI enthalt die Datenelemente Pflegediagnosen, Pfleginterventionen, Pfle-
geergebnisse und Intensitat der Pflege. Zur Messung der Intensitat der Pflege
wird ein eigens zu diesem Zweck entwickeltes Patientenklassifikationssystem
mit Namen SIIPS (Méthode des soins infirmiers individualisés a la personne
soignée) verwendet. Es unterscheidet drei Kategorien von Pflege: Basispflege,
technische und diagnostische Pflege und padagogische und unterstitzende

Pflege.

® Association for Common European Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes
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Nutzung

Goossen erwahnt 2002, dass das NMDS in Frankreich zu diesem Zeitpunkt

genutzt wird (Goossen 2002 a).

4.2.5 Irland

Entstehung

Die Erarbeitung der Datenelemente fur das irische NMDS fand in der Zeit von
Januar 2003 bis April 2004 statt. Das Irish Health Research Board hatte 2002
die Finanzierung eines Forschungsprogramms zur Entwicklung und Testung
eines NMDS zugesagt. Das Forschungsprojekt wurde von der School of Nur-
sing in Dublin City University und der School of Nursing u. Midwifery, University
College Dublin, durchgeflthrt (Butler et al. 2006).

Die Datenelemente fur das irische NMDS (INMDS) sind durch 21 Fokusgrup-
pendiskussionen mit 118 Pflegekraften aus verschiedenen Fachgebieten, Do-
kumentationsanalysen von 88 Pflegeakten, einer dreistufigen Delphi-Studie und
Literaturrecherchen zu bestehenden Klassifikationssystemen zustande gekom-
men (Henry et al. 2005). Nach Festlegung der einzelnen Variablen wurde ein
Datenlexikon fur das INMDS erstellt. Es enthalt Definitionen fur alle Datenele-
mente und soll sicherstellen, dass das Datenset internationalen Gesundheits-
versorgungsstandards entspricht. Die Datenelemente wurden gemappt mit der
ICF, NANDA, NIC und NOC und es wurde mit der Referenzterminologie 1ISO
18104, 2003 gearbeitet. Nach dem Cross-Mapping wurde der urspringliche
Datensatz leicht verandert (Henry et al. 2006).

Das INMDS soll kurz- bis mittelfristig in das Gesundheitsinformationssystem
Irlands integriert werden (Henry et al. 2006). Nach personlichen Angaben von
Henry (2007) befinden sich die Studien zur Schaffung eines INMDS derzeit (Mai
2007) in der Endphase der Validierung. Die Implementierung in das Gesund-

heitssystem Irlands hat noch nicht stattgefunden (Henry 2007).
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Ziele

Die primaren Ziele des irischen NMDS bestanden darin, den Anteil der Pflege
an der Patientenversorgung in Irland sichtbar zu machen (Butler et al 2006) und
Informationen zur Verfligung zu stellen, die es ermdglichen, die Kosten direkter
und indirekter Pflege zu ermitteln und eine qualitatssichernde Ressourcenpla-

nung vorzunehmen (Henry et al. 2006).

Datenelemente

Das irische NMDS enthalt Uberwiegend Datenelemente, die auch in anderen
NMDS enthalten sind. Es wurden aber zusatzlich noch einige neue Manage-
ment- und Organisationsaktivitaten und neue Typen, sog. indirekte Pflegeinter-
ventionen, aufgenommen. Unter indirekten Pflegeinterventionen werden hier
Malnahmen verstanden, die zwar letztlich dem Wohle des Patienten dienen
aber nicht unmittelbar an ihm oder in seiner Nahe vollzogen werden, so etwa
die Entlassungsplanung und das Fuhren von Telefongesprachen. Bemerkens-
wert ist, dass im Rahmen der irischen Aktivitaten zur ldentifizierung relevanter
Datenelemente grol3e Diskrepanzen festgestellt wurden zwischen den Angaben
der Pflegekrafte zu den Tatigkeiten, die sie durchfihren und den Tatigkeiten,
die in der Pflegedokumentation wiederzufinden sind. Hier wird die Chance ge-
sehen mit der Einfuhrung eines NMDS nicht nur die sichtbaren, sondern auch
die weniger sichtbaren Aspekte der Pflege wie psychologische und soziale
Probleme sowie Interventionen und indirekte Interventionen besser verdeutli-

chen zu kénnen (Butler et al. 2006).

Das INMDS enthalt 97 klinische Datenelemente, darunter 35 Patientenproble-
me, 27 Pflegeinterventionen (direkte und indirekte) und 38 Pflegeergebnisse
(Henry et al. 2006).

4.2.6 Island

Entstehung

Das islandische Directorate of Health sprach im Jahr 2001 eine Empfehlung zur

Sammlung von Daten in Form eines NMDS aus (Gudmundsdottir 2007).
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Datenelemente

Das islandische NMDS enthalt pflegerische Datenelemente, patientendemogra-
phische Datenelemente und Dienstleistungsdatenelemente. Die pflegerischen
Datenelemente umfassen die Elemente Pflegediagnosen (NANDA) und Pflege-
interventionen (NIC, 514 Interventionen). Die Einbeziehung von Pflegeergeb-
nissen ist vorgesehen. Nach personlicher Mitteilung von Gudmundsdottir
(2007), die sich eingehend mit der Ubersetzung und der Uberpriifung der Validi-
tat der NOC in Island beschaftigt hat (Gudmundsdéttir et al. 2004), finden der-

zeit noch Arbeiten an der Ubersetzung und klinischen Testung der NOC statt.

Einsatz

Die Daten fur das islandische NMDS werden kontinuierlich erhoben, im Bereich
der medizinischen Grundversorgung landesweit, in der Universitatsklinik und in

einigen Pflegeheimen (Gudmundsdottir 2007).

Nutzung

Die Nutzung der gesammelten Daten erfolgt bisher nur auf Institutionsebene,
noch nicht auf nationaler Ebene. Die Institutionen nutzen die von ihnen erhobe-
nen Daten zur Entscheidungsfindung in der Pflegepraxis und im Pflegemana-
gement, in der Pflegeforschung zur Beschreibung bereitgestellter Pflege flr
verschiedene Patientengruppen, in der Lehre und als Qualitatsindikatoren
(Gudmundsddéttir 2007).

4.2.7 Niederlande

Entstehung

Nachdem in den Niederlanden 1983 die Krankenhausfinanzierung tber Bud-
gets eingefuhrt worden war, sammelten zwar verschiedene Kliniken schon Da-
ten Uber Patientenklassifikationen, Pflegeaufwand und —auslastung, um lokale
Budgetzuordnungen zu unterstutzen, aber infolge der unterschiedlichen ange-
wandten Methoden war es unmdglich, Pflegedaten zwischen verschiedenen
Stationen und Kliniken zu vergleichen (Epping et al. 1996 zitiert in Goossen et

al. 2000). Ende der neunziger Jahre wurde eine nationale Initiative ,budget pa-
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rameter for nursing“ gegrundet, die sich zum Ziel setzte, Parameter zu entwi-
ckeln, mit deren Hilfe die bendtigten finanziellen Mittel fur Pflegeleistungen er-
mittelt werden konnen. Diese Parameter sollten in einem NMDS festgeschrie-

ben werden (Epping et al. 1998 zit. in Goossen et al. 2000).

1997 wurde das Forschungsprojekt NMDS der Niederlande (NMDSN) initiiert
(Goossen 2002 a). Die Durchfuhrung lag bei der Pflegeschule Noordelijke Ho-
geschool Leeuwarden, der hollandische Pflegeverband Dutch Organization for

Nursing and Care beteiligte sich an der Finanzierung (Goossen et al.2000).

Das Projekt begann mit einer Literaturrecherche und -analyse (Goossen et al.
1998) Uber alle in der Welt verfugbaren NMDS: Dabei wurde besonders die Art
und Weise der Entstehung betrachtet. Im Anschluss daran wurde die hollandi-
sche Vorgehensweise festgelegt. Acht Krankenhauser (vier Universitatskliniken
und vier Allgemeinkrankenhauser) in verschiedenen Gebieten Hollands nahmen
an der Studie teil. Es waren Stationen verschiedener Fachbereiche beteiligt,
onkologische, neurologische, kardiologische, chirurgische, internistische und
Stationen mit Infektionskrankheiten, eine Station fur Transplantationen und eine
Intensivstation. Nicht einbezogen waren geriatrische Stationen sowie Kinder-
und Entbindungsstationen. In jedem der Krankenhauser wurden zwei halbstruk-
turierte Gruppeninterviews, Diskussionen und ein Interview mit einem Pflege-
manager durchgeflhrt. Insgesamt konnten 56 Personen (23 Pflegekrafte, 14
Stationsleitungen, 10 Pflegemanager und neun Projektleitungen) befragt wer-
den. Im ersten Interview wurden Stationsleitungen und Pflegemanager der Kli-
niken und der einzelnen Stationen gefragt, nach welchen Kriterien und mit Hilfe
welcher Daten sie Personalplanung betreiben. Im zweiten Interview wurden
Pflegekrafte der Stationen gefragt, wie und was sie in der Pflege dokumentie-
ren, in welcher Form sie Einfluss nehmen auf Budget- und Personalentschei-
dungen und ob klinische Pflegedaten in Entscheidungen zur personellen Beset-
zung der Stationen einflieRen. Dartber hinaus erstellten die Pflegekrafte Listen
mit den am haufigsten vorkommenden Patientenproblemen, Pfleginterventionen
und Pflegeergebnissen. Die einzelnen Ergebnisse wurden zu einer Liste zu-

sammengefasst (Goossen et al. 2000).
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Im Anschluss wurden schriftliche Berichte Uber die Inhalte aller Interviews und
der erstellten Listen verfasst und den Befragten zur Korrektur bzw. zur Bestati-
gung vorgelegt. Diese Mallnahme diente der Verbesserung der Validitat und

Reliabilitat der gewonnenen Daten.

Aus der oben erwahnten ersten Liste der haufigsten Patientenprobleme, Pflege-
interventionen und Pflegeergebnisse wurde unter Erganzung von Datenelemen-
ten zur Komplexitat der Pflege und der Datenelemente des belgischen NMDS
(MVG) ein erster Entwurf fur das hollandische NMDS erstellt.

Durch Stellungnahmen der am Projekt beteiligten Krankenhauser und des Pro-
jekt-Beratungskomitees und unter Berucksichtigung der in der Literatur und in
der Pflegedokumentation genannten Datenelemente entstand nach mehrfacher
Kommentierung 14 verschiedener Entwirfe mit der 15. Fassung die endgultige
Version des NMDSN (Goossen et al. 2000).

Von Februar bis Juni 1998 testeten 15 Stationen in neun Krankenhausern das
NMDSN. Die Daten wurden taglich fur jeden Patienten an vier bis funf aufein-
ander folgenden Tagen erhoben (Griens et al. 2001). Der Test sollte Uberpru-
fen, ob das NMDSN geeignet ist, die Vielfaltigkeit von Patientenpopulationen
und die Veranderlichkeit der Pflege nachzuweisen (Goossen et al.2002 a). Vali-
ditat und Reliabilitat wurden auf einer Intensivstation, in einem Pflegeheim und
einem Altenwohnheim getestet (Goossen et al. 2003 a). Des Weiteren wurden
die fur die mehrfache Nutzung derselben Daten nétigen statistischen Methoden
erarbeitet, fir jede angestrebte Nutzungsmadglichkeit wurde eine statistische

Analysemethode entwickelt und getestet (Goossen 2002 a).

Der Abschlussbericht Uber das Forschungsprojekt NMDS der Niederlande wur-
de 2000 an die national nursing expertise organisation der Niederlande uUberge-
ben (Goossen 2007).

Ziele

Ziel des NMDSN Projektes war es, ein Datenset zu entwickeln, welches eine

detaillierte Beschreibung der Pflege liefert, indem es die Vielfalt und Komplexi-
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tat verschiedener Patientenpopulationen und die Veranderlichkeit patientenbe-
zogener Pflegeaktivitaten aufzeigt. Mit Hilfe dieser Informationen sollen Leis-
tungsumfang und Arbeitsbelastung der Pflege sichtbar gemacht und somit zu-
satzliche Informationen fur Entscheidungen Uber Pflegebudgets zur Verfugung
gestellt werden. Indikatoren fur Pflegequalitat sollen Uber Benchmarks erfasst
werden konnen. Dartber hinaus soll das NMDSN fir Trendanalysen, Budget-
verhandlungen und zum Treffen politischer Entscheidungen hilfreich sein (vgl.
Goossen et al. 2000). Nach Goossen (2002 a) kann das NMDS aulRerdem bei
der Entwicklung von Instrumenten fur die Pflegeforschung als Vergleichsinstru-

ment herangezogen werden und so unterstutzend wirken.

Datenelemente

Das NMDSN enthalt sechs patientendemographische Datenelemente, funf E-
lemente zur Pflegeeinrichtung, sieben medizinische Datenelemente, zehn Ele-
mente aus dem Pflegeprozess, 24 Patientenprobleme, 32 Pflegeinterventionen,
vier Pflegeergebnisse und drei Datenelemente zur Komplexitat der Pflege. Eine
Erarbeitung weiterer aussagekraftiger Pflegeergebnis-Indikatoren wird fur erfor-
derlich gehalten (Goossen et al. 2000). Das NMDSN enthalt mit Ausnahme ei-

nes Datenelementes (Wundoberflache) alle Elemente des belgischen NMDS.

Einsatz

Die Erhebung der Daten des NMDSN ist in den Niederlanden nicht gesetzlich
vorgeschrieben. William Goossen, der an allen Aktivitaten bezlglich des
NMDSN beteiligt war, sind derzeit keine Krankenhauser bekannt, die Datener-

hebungen durchfuhren (Goossen 2007).

Nutzung

Das NMDSN wird derzeit nicht genutzt (Goossen 2007).
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4.2.8 Portugal

In einem Artikel zum i-NMDS wird von Goossen et al. 2006 erwahnt, dass in
Portugal ein NMDS entwickelt und in einer Pilotphase getestet wird (Goossen et
al. 2006).

4.2.9 Schweden

Entstehung

Mac Neela et al. berichten (2006) von der Entwicklung eines NMDS in Schwe-
den und beziehen sich dabei auf eine Arbeit von Elo (1995). Nach personlichen
Angaben von Ehrenberg (2007) handelt es sich bei dieser Arbeit um ein Projekt,
welches lediglich im lokalen bis regionalen Kontext von Bedeutung ist, ein
NMDS auf nationaler Ebene hingegen existiert nach ihrer Aussage in Schwe-

den nicht.

4.2.10 Schweiz

Entstehung

Der schweizerische Minimaldatensatz Pflege (CH-NMDS) entstand als Ergebnis
eines Teilprojektes des grold angelegten schweizerischen Projektes NURSING
data. Da die Erarbeitung des CH-NMDS in einen aulRergewdhnlich umfassen-
den Rahmen unter Beteiligung vieler verschiedener Institutionen und Interes-
sengruppen eingebettet war, soll das Gesamtprojekt NURSING data hier kurz

umrissen werden.

Das Projekt NURSING data diente der Entwicklung eines nationalen Pflegein-
formationssystems mit dem Ziel, Pflegedaten aus allen drei Landesteilen, aus
den drei Pflegebereichen (Akutpflege, Langzeitpflege, Spitex'®) sowie allen
Spezialbereichen (nach der medizinischen Unterteilung) erheben zu kdnnen
(Institut fir Gesundheit und Okonomie (ISE) 2006 a). Das zu entwickelnde Pfle-

' Unter Spitex versteht man spital- und heimexterne Gesundheits- und Krankenpflege und Hil-
fe, sie entspricht der ambulanten Pflege in Deutschland
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geinformationssystem sollte mit anderen schweizerischen Systemen wie den
Statistiken des Bundesamtes flr Statistik (BFS) und den medizinischen Klassi-
fikationen kompatibel sein, die Datenschutzgebung bertcksichtigen und interna-
tionale Vergleiche ermdglichen (ISE 2006 a). Das Projekt NURSING data wurde
in der Zeit von August 1998 bis Juni 2006 durchgefuhrt. Es wurde vom Institut
fur Gesundheit und Okonomie geleitet und getragen durch den Bund, die Kan-
tone und durch die Verbande Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachmanner (SBK), Schweizerische Vereinigung der Pflegedienstlei-
terinnen und —leiter (SVPL), Schweizerische Konferenz Pflegebildungen im Ter-
tiarbereich (SKP) und Spitaler der Schweiz H+"". Fiir den Bund waren drei Am-
ter des Eidgenossischen Departments des Inneren (EDI): das Bundesamt fur
Statistik, das Bundesamt fUr Sozialversicherung und das Bundesamt fur Ge-
sundheit beteiligt, die Kantone wurden durch die Schweizerische Sanitatsdirek-
torenkonferenz vertreten (ISE 2003).

In der ersten Phase des Projektes NURSING data (1998-2000) erfolgte die stra-
tegische Konzeptentwicklung. Zur Darstellung des Informationssystems im
schweizerischen Gesundheitswesen und zur Verdeutlichung moéglicher Ablaufe
und Interaktionen wurden verschiedene Struktur- und Prozessmodelle der Be-
reiche Terminologie sowie Informations- und Datenmanagement entwickelt
(Berthou 2004). Deren nahere Beschreibung soll nicht Gegenstand dieser Ar-

beit sein.

Die zweite Phase (2001-2006), die operative Umsetzung des Projektes, befass-
te sich im Wesentlichen mit zwei Teilprojekten. Eines diente der Erarbeitung
einer einheitlichen Pflegefachsprache. Hierflir wurden zwei Referenzklassifika-
tionen ausgearbeitet. Eine bezieht sich auf Pflegephanomene, eine weitere auf
Pflegeinterventionen. Das zweite Teilprojekt widmete sich der Definition des
Minimaldatensatzes, der fur die schweizerische Gesundheitsstatistik erhoben
werden soll, dem Nursing Minimum Data Set (CH-NMDS) (ISE 2004). Sowohl

die Pflegephanomene als auch die Pflegeinterventionen wurden auf der Grund-

" Verband der Krankenhauser der Schweiz
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lage der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) definiert (Berthou 2004).

Zur Erarbeitung der Variablen fir das CH-NMDS wurde die Nationale Exper-
tengruppe NMDS gegrindet. Ihr gehorten Experten aus den Bereichen Pflege,
Informatik, Statistik und Medizin an (Berthou u. Junger 2001). Es wurde ein Ko-
dierungshandbuch erstellt, um Personen zu unterstutzen, die mit der Kodierung
des CH-NMDS beauftragt wurden und werden (ISE 2004).

Ein erster Test des CH-NMDS erfolgte in der Zeit von Oktober 2004 bis Marz
2005. An einer Durchfuhrbarkeitsstudie nahmen 19 Kliniken teil. Die Datener-
hebung erfolgte durch die Erstellung sog. Fall-/Austrittsresumés. Dabei wurden
die relevanten Pflegephanomene und Pflegeinterventionen von je zwei Perso-
nen unabhangig voneinander kodiert (ISE 2006 b). Ein Fall-/Austrittsresumé
stellt eine Pflegezusammenfassung dar. Hier sind die fur den Aufenthalt des
Patienten charakteristischen Daten kodiert. Die Daten werden am Ende jeden
Aufenthaltes erfasst. Die Ergebnisse des Tests waren positiv, das CH-NMDS
wurde in seiner zu diesem Zeitpunkt entwickelten Form flir geeignet befunden
(Berthou et al. 2005).

Nach Abschluss des Projektes NURSING data wurde im Auftrag des Bundes-
amtes fur Statistik eine Studie zu moglichen EinfUhrungsszenarien durchge-
fuhrt. Diese empfahl weitere Vorabklarungen Uber den Nutzen solcher Daten.
Fir ein groReres Pilotprojekt, welches Aufschluss Uber die Verwertbarkeit der
Daten in der Praxis und Uber den Umfang einer definitiven Einfuhrung geben
wurde, konnte die Finanzierung bisher nicht geklart werden (ISE 2006 b). Dazu
eine Aussage des ISE in den Informationen aus dem Projekt NURSING data
Nr. 9 vom November 2006 (ISE 2006 c):

~Weiter fehlen zurzeit die gesetzlichen Grundlagen, und der politische
Wille zur Ergénzung der nationalen Statistiken mit Pflegeinformationen
ist noch nicht ausreichend vorhanden®.
Nach personlichen Angaben von Lucien Portenier vom Schweizer Berufsver-
band der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (2007) hat sich an dieser

Situation bis zum April 2007 noch nichts geandert.
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Ziele

Auch vor Start des Projektes NURSING data wurden in der Schweiz von Pfle-
gekraften schon zahlreiche Daten erhoben, jedoch nutzten die Institutionen un-
terschiedliche Erhebungssysteme und Formate. Daher waren Analysen von
landesweit erhobenen Daten sehr schwierig. Hier sollte das CH-NMDS durch
die Schaffung eines standardisierten Formates Abhilfe schaffen (Stark et al.
2005).

Das CH-NMDS dient der Lieferung vergleichbarer Pflegedaten

— zur Ubersicht Uber das Angebot, die Leistungen und die finanziellen Daten
der Einrichtungen im Gesundheitswesen,

— auf epidemiologischer Ebene zur Uberwachung der Haufigkeit von Krankhei-
ten und der erfolgten Eingriffe bei der schweizerischen Bevolkerung,

— zur Beobachtung der Entwicklung des Angebotes, der Leistungen und der
finanziellen Daten im Zeitablauf,

— zur Vorbereitung der Grundlagen fur eine Zusammenarbeit auf Bundesebe-
ne und auf kantonaler Ebene zur Planung der Bedarfsdeckung,

— fur andere Informationssysteme (z.B. Benchmarking),

— fur die wissenschaftliche Forschung, fur internationale Vergleiche und fur die
Allgemeinheit (ISE 1999).

Datenelemente

Das CH-NMDS enthalt zwei Variablenlisten: Die Liste betrieblicher Variablen,
die eine Beschreibung des unmittelbaren Umfeldes ermoglicht, in welchem der
Patient/die Patientin gepflegt wird und die Liste der klinischen Variablen, die

Angaben Uber den Fall und die erbrachten Pflegeleistungen liefert.

Betriebliche Variablen betreffen den Betrieb und das Pflegepersonal. Die meis-
ten dieser Variablen werden bereits im Rahmen der schweizerischen Gesund-
heitsstatistik fur die stationaren Betriebe des Gesundheitswesens erhoben, ei-

nige neue Daten Uber das Pflegepersonal sind hinzugekommen.
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Die Liste der klinischen Variablen enthalt Daten Uber den Patienten und gliedert

sich in mehrere Kategorien:

— Betriebliche Daten (demographische Angaben, Ort der Leistungserbringung)
— Diagnostische Daten (arztliche Diagnosen, Pflegephanomene)
— Pflegeinterventionen

— Wirtschaftliche Daten/Pflegeintensitat (Pflegezeit, Klasse)

Auch viele dieser Daten werden bereits im Rahmen der Gesundheitsstatistik
erhoben, insbesondere in den Spitalern und Langzeitpflegeinstitutionen
(Berthou et al. 2005).

Die neuen durch NURSING data eingefuhrten Variablen sind z.T. den betriebli-
chen Datenbanken der Einrichtungen zu entnehmen, die anderen sind auf

Grundlage des Dossiers des Patienten/Bewohners zu erfassen (ISE 2004).

In der Schweiz existiert neben dem Nursing Minimum Data Set auch noch das
sog. Nursing Maximum Data Set (CH-NmaxDS). Dabei handelt es sich um eine
umfangreiche Datenbank, welche die tagliche Tatigkeit der Pflegenden abbildet.
(Berthou u. Junger 2001). Das CH-NmaxDS soll nicht Gegenstand dieser Arbeit

sein.

4.2.11 United Kingdom (UK)

Entstehung

1987 flhrte das UK ein Minimum Data Set (MDS) in Krankenhausern ein. Ab
1988 wurde es auch im Bereich der community care eingesetzt. Es unterstutzte
das kommunale Management der District Health Authorities und das globale
Management des Health Service Management. Das MDS enthielt Daten Uber
Pflege von Patienten und Pflegende, aber keine eigentlichen Pflegedaten. 1993
wurden diese MDS in sog. Contract Minimum Data Sets (CMDS) umgewandelt
(Sermeus u. Goossen 2002). Die Contract Minimum Data Sets wurden zur Ab-
sicherung von Vertragen zwischen Auftraggebern und Anbietern von Pflegeleis-
tungen erstellt (National Council for Palliative Care1996) und enthielten nach

Angaben von Sermeus und Goossen (2002) Pflegedaten.
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Nach Aussagen von June Clark (2007) gibt es in GroR3britannien kein NMDS im
Sinne von Werley. Sofern in der Vergangenheit in Datensets Pflegedaten im
Sinne von Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnissen erho-
ben wurden, so handelte es sich laut Clark nur um kurzfristige lokale Experi-
mente (Clark 2007).

4.2.12 Ungarn

Entstehung

Das belgische NMDS wurde in Ungarn getestet (Sermeus u. Goossen 2002).
Eine landesweite Nutzung ist nicht bekannt (Goossen 2002a und 2002 b, S.
205).

4.2.13 Europaisches NMDS

Entstehung

In den 90er-Jahren wurden mehrere grol3 angelegte europaische Projekte zum

Thema Informatik im Gesundheitswesen durchgefihrt:

— das Projekt TELENURSING (1992-1994)
— das Projekt TELENURSE (1995-1998)
— das Projekt TELENURSE: ID (1998-2000)

Die Koordination dieser drei Projekte ubernahm das DIHNR (Danish Institute for
Health and Nursing Research) in Kopenhagen, Danemark. Der danische Name
des Instituts ist Dansk Institut for Sundheds-og Sygeplejeforskning — DISS (Ta-
ckenberg 1997).

Bei TELENURSING (Telematics Application for Nurses) handelt es sich um ei-
ne konzertierte Aktion, finanziert von der europaischen Union (EU), genauer
gesagt durch das Hauptprogramm der EU zur Entwicklung von Informations-
technologien und —systemen im Bereich Gesundheit AIM (Advanced Informatics
in Medicine). Es waren 15 europaische Staaten in die konzertierte Aktion invol-
viert. Zur Erreichung des Hauptzieles, namlich der Entwicklung einer European

Nursing Health Database, wurde an der Entwicklung einer Europaischen Klassi-
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fikation der Pflegepraxis, an der Thematik Pflegediagnosen und im Bereich
NMDS geforscht und gearbeitet. Hier konnten versuchsweise vorlaufige Stan-
dards fur nationale NMDS identifiziert werden. Dabei wurde klar, dass es in Eu-
ropa an einheitlichen und standardisierten Terminologien fehlte, so dass Ver-
gleiche uUber Pflege, Datentransfer und Bestimmung von Notwendigkeiten flr
Pflege oder Messbarkeiten der Pflegeergebnisse zwischen einzelnen europai-

schen Landern nicht moglich waren (Tackenberg 1997).

Im Anschluss an TELENURSING wurde das von der EU geforderte und mitfi-
nanzierte Projekt TELENURSE durchgefihrt. Das DIHNR koordinierte das sog.
TELENURSE-Konsortium, in welchem aktive Forscher, Entwickler und Anwen-
der verschiedener europaischer Staaten vertreten waren (Tackenberg 1997).
Das Gesamtziel von TELENURSE war es, in Europa einen Konsensus zu errei-
chen Uber die Nutzung der ICNP als Klassifizierungssystem fir die Pflegedaten,
ein zugehoriges NMDS und eine Struktur fur Pflegedaten als Teil einer elektro-
nischen Patientenakte (Mortensen 1997). Die ICNP ist im Auftrag des ICN (In-
ternational Council of Nurses) als internationale Klassifikation der Pflege im
Rahmen der ,Familie“ der internationalen WHO-Klassifikationen (ICD; ICIDH)
konzipiert und soll als Basis fur eine weltweite, gemeinsame Sprache der Pflege
dienen (Tackenberg 1997). Nach den Planen von TELENURSE sollen die Da-
ten in der Praxis erhoben und zur Aufarbeitung und Analyse in Forschungsinsti-
tute Ubermittelt werden. Klinische Anwender und Manager sollen ein Feedback
uber die Datenanalyse erhalten (Tackenberg 1997). Die Arbeitsweise des Pro-
jektes umfasste sowohl Konferenzen auf europaischer Ebene als auch nationa-
le Tagungen, die sich u.a. mit der Ubersetzung der Alpha-Version der ICNP
(englisch) in 14 europaische Sprachen befassten. Daruber hinaus wurden Soft-
ware-Prototypen zur Demonstration der Anwendung der ICNP in multidisziplinar
genutzten elektronischen Patientenakten erstellt (Schweizerische Eidgenossen-
schaft 0.J. b). Ein Pflegemodul mit Namen NUREC wurde entwickelt und 12
Wochen lang auf zwei Stationen eines geriatrischen Akutkrankenhauses der

Universitatskliniken Genf getestet (Schweizerische Eidgenossenschaft o.J. a).

Diese Arbeiten wurden im sich anschlieRenden Projekt TELENURSE—-ID (Te-

lematics applications for nurses — integration dissemination) fortgesetzt. Es fan-
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den Konferenzen in mittel- und osteuropaischen Landern statt, die Beta Version
der ICNP wurde in mittel- und osteuropaische Sprachen Ubersetzt und die
Softwareversionen wurden an die Beta-Version der ICNP angepasst (Schweize-
rische Eidgenossenschaft 0.J. b). Im Rahmen dieses Projektes ist mit dem Insti-
tut fur Medizinische Informatik und Biometrie der Technischen Universitat Dres-
den ein offizieller deutscher Vertragspartner dem TELENURSE- Konsortium
beigetreten (Tackenberg 1997).

Ziele

Mit der Entwicklung eines europaischen NMDS im Rahmen des Projektes TE-
LENURSE sollen strukturierte Informationen Uber die Pflegepraxis in Europa
erfasst und ein Vergleich europaischer Pflegedaten ermoglicht werden (Morten-
sen 1997). Die Eurodatenbank (European Nursing Health Database) soll auf
nationaler und europaischer Ebene einen Austausch Uber die unterschiedlichen
Pflegepopulationen aus Pflegesicht (in Form von Pflegeproblemen und Pflege-
diagnosen), die Verschiedenartigkeit von Handlungsmustern bezogen auf die
Pflegehandlungen und klinische Pflegeergebnisse erlauben (Tackenberg 1997).
Informationen Uber Pflegequalitat und Effektivitat der Pflege sollen zur Verfu-
gung gestellt werden. Als Fernziel wird angestrebt, dieselben klinischen Pflege-
daten fur verschiedene Verwendungszwecke verwerten zu kénnen, sowohl flr
lokale klinische Audits als auch fir globale forschungsorientierte Analysen pfle-

gerischer Praxis (Mortensen 1997).

Datenelemente

Der im Rahmen des Projektes TELENURSE erstellte Entwurf fur ein europai-
sches NMDS enthalt patientendemographische, patientenadministrative und
klinische Daten. Zu den klinischen Daten gehoren Pflegephanomene, Pflegein-
terventionen und die Evaluation derselben. Fir jedes Pflegephanomen und jede
Pflegeintervention wird jeweils der erste und der letzte Tag des Auftretens do-
kumentiert (Nielsen 1997).
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4.3 Internationale Entwicklung

Entstehung

Die Idee, ein internationales NMDS zu erarbeiten, entstand nach Diskussionen
uber die im Projekt TELENURSE aufgetretenen Probleme mit der multi-
nationalen Sammlung von Pflegedaten bei der IMIA Nursing Informatics Confe-
rence in Stockholm im Jahr 1997. Diese Idee wurde wahrend der ACENDIO
Konferenz in Venedig, 1999 und der ICN Konferenz in London, 1999 weiterent-
wickelt und erneut 2000 bei der Nursing Informatics Conference in Auckland im
Rahmen einer Podiumsdiskussion thematisiert. Hier entschied sich die Interna-
tional Medical Informatics Association-Nursing Informatics Special Interest
Group (IMIA NI SIG), ein offizielles Projekt zur Entwicklung eines Internationa-
len Nursing Minimum Data Sets (i-NMDS) zu initiieren. Der ICN beteiligte sich

an der Finanzierung (Goossen 2002 b).

Die Projektmitglieder hatten sich zum Ziel gesetzt, sich am Pflegeprozess zu
orientieren, Datenkategorien und —elemente auszuwahlen, eine Terminologie,
Methoden zur Datenerfassung und —dokumentation und Instrumente einschlief3-
lich elektronischer Patientenakten zu entwickeln (Goossen et al. 2003 b). Als
Ausgangspunkt zur Entwicklung des i-NMDS sollten die Erfahrungen und Er-
gebnisse einzelner Lander mit den eigens fur ihr Land entwickelten NMDS die-
nen. Daher wurde nach einer umfassenden Literaturrecherche und —analyse
uber bestehende NMDS-Initiativen (Goossen et al. 2003 b) in einer ersten Pilot-
studie von September 2003 bis Juli 2004 ein Vergleich von zuvor in der
Schweiz, USA, Holland und Belgien gesammelten Pflegedaten vorgenommen
(Goossen et al. 2005). Ein Lenkungsausschuss aus 14 Pflege- und Informatik-
experten aus den USA, UK, Holland, Belgien, Australien, Norwegen, Korea und
der Schweiz wurde gegrundet. Die sekundare Datenanalyse sollte klaren, ob
Pflegediagnosen und entsprechende Pflegeinterventionen angezeigt werden,
ob sie zueinander in Beziehung gesetzt und auf die ICNP gemappt werden
konnen. Es stellte sich heraus, dass die Daten sehr unterschiedlich waren. Sie
wiesen verschiedene Sprachen und Verwendungszwecke, unterschiedliche Da-

teiorganisationen und Abstraktionsgrade, unterschiedliche Zeitspannen und
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Terminologien auf und waren daher flur eine statistische Analyse nicht geeignet.
Aus diesem Grund entschloss man sich, die Pilotstudie zu beenden, und sich
dem i-NMDS in einer prospektiven Herangehensweise zuzuwenden, d.h. sich
mit den verschiedenen anzustrebenden Verwendungszwecken und weiteren
Studienzielen zu beschaftigen (Goossen et al. 2005). Die Ergebnisse der Pilot-
studie wurden auf der Medinfo'? 2004 diskutiert und fiihrten zur Entwicklung der
Beta-Version fur das i-NMDS (Goossen et al. 2006). Die Beta-Version wurde im
August 2005 von der ICN anerkannt.

Erwahnt werden muss noch die enge Zusammenarbeit mit ICN und WHO. Die
Nutzung des i-NMDS soll auch der Erreichung der von WHO und ICN definier-
ten Ziele dienen. So priorisieren ICN und WHO z.B. Projekte fur spezielle Pati-
entengruppen, etwa Pat. mit Tuberkulose oder HIV und mit Hilfe des i-NMDS
konnten wichtige Informationen Uber die Pflege dieser Patientengruppen bereit

gestellt werden (Goossen et al. 2006).

Nach Angaben von Goossen et al. (2006) wurden 2006 Vorschlage fur weitere
Pilotstudien an ICN und WHO herangetragen und mit diesen abgestimmt. Die
IMIA-NI SIG, Kosponsor des i-NMDS Projektes unterstutzt die Arbeiten an der i-
NMDS Entwicklung durch eine Expertengruppe, die sog. Nursing Concept Rep-

resentation Working Group.

Nach personlicher Mitteilung von Goossen werden die nachsten Entwicklungs-
schritte im August diesen Jahres im Rahmen der in Brisbane stattfindenden

Konferenz Medinfo 2007 festgelegt.

Ziele

Das i-NMDS soll weltweit der Beschreibung der Pflege dienen (Goossen et al.
2003 b) und einen Vergleich der Pflege Uber Zeiten, Populationen, Leistungs-
erbringer, Orte und Nationen ermoglichen (Goossen et al. 2006). Goossen et al.

(2006) benennen im Einzelnen die folgenden Ziele fur das i-NMDS:

'? Internationale Konferenz der International Medical Informatics Association (IMIA)
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Beschreibung der Pflege

Verbesserung der Pflegedokumentation, klinischen Entscheidungsfindung
und Kontinuitat der Pflege

Einsatz messbarer, vergleichbarer Daten und Auswertungen zur Einschat-
zung des Pflegebedarfs

Uberwachung der Pflegequalitat und Evaluation von Verbesserungsmal-
nahmen

Messung der Wirksamkeit der bereitgestellten Pflege und Verbesserung der
Kalkulation von Pflegeleistungen

Gemeinsame Nutzung der Daten durch Gesundheitsdienstleister, Pflegepa-
dagogen und Forscher

Darstellung von Trends

Entwicklung und Verfeinerung elektronischer Krankenaktensysteme
Unterstutzung der Gesundheitspolitik auf Basis von Pflegedaten und epide-
miologischen Studien, Kostennutzenanalysen, Ermittlung des Gesundheits-
status von Populationen und Studien zum Beitrag der Pflegepraxis zur mul-
tidisziplinaren Gesundheitsflirsorge

Befriedigung der Informationsbedurfnisse auf internationaler Ebene (z.B.

ICN, WHO) und Steuerung der Datenstandards auf nationaler Ebene

Datenelemente

Das i-NMDS setzt sich aus pflegerischen Datenelementen, Patienten / Klienten-

Daten und Setting Daten zusammen. Zu den pflegerischen Datenelementen

gehoren:

Patienten / Klienten-Diagnosen / Fokus der Pflege
Pflegeinterventionen
Patienten / Klienten-Ergebnisse

Intensitat der Pflege
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4.4 Zusammenfassende tabellarische Darstellung

Im Folgenden werden die gefundenen Ergebnisse tabellarisch zusammenge-
fasst. Es wurde je eine Tabelle fur die Entstehung und Entwicklung, fur die Zie-
le, die Datenelemente und den Einsatz sowie fur die Nutzung der NMDS ange-

legt.

In der Erfassung der Datensatze werden nur die pflegerischen Daten aufgeglie-
dert, fur die anderen Datenelemente erfolgt lediglich eine Aufzéahlung der Uber-
begriffe. Vollstandige Datensatze einzelner NMDS sind, soweit vorhanden, im
Anhang zu finden. In der Rubrik ,Einsatz“ wird erfasst, in welchen Institutionen,
wie oft und seit wann die Datenerfassung durchgefiuhrt wird. Datensammlungen
im Zusammenhang mit Pilotstudien, im Rahmen der Entwicklung und der Ein-
fuhrung von NMDS sind hier nicht bericksichtigt. Auch die Rubrik Nutzung be-
zieht sich nur auf die Zeit nach der Erarbeitung des jeweiligen NMDS.

Die Lander Japan, Portugal, Schweden, Ungarn und UK wurden nicht in die
Tabellen aufgenommen, da die, im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Angaben

zu diesen Landern, zu wenig aussagekraftig sind.

Entstehung und Entwicklung

Datenset Initiatoren (1), Geldgeber (G), Beteilig- | Entwicklungs- Quell
infii . uelle
te Institutionen und Verbande (B) /El_nfuhrungs
zeitraum
USA (NMDS) | = [: Harriet Werley 1985 Werley 1988
= G: Hospital Corporation of America
Foundation
= B: University  of  Wisconsin-
Milwaukee School of Nursing
Kanada = |: Canadian Nurses Association,|1992-1997 Hannah u. Ander-
(HI:NC) Pflegeverband der Alberta Associa- son 1995
tion of Registered Nurses
= B: Canadian Nurses Association
Brasilien = Einzelne lokale oder regionale Initia- | Keine genaue | Rodrigues  Filho
tiven, z.B. Lauro Wanderley Hospital | Angabe 2001
of the Universidade Federal da Para-
iba
Australien 1990-1991 Gliddon u. Weaver
(CNMDS) 1994
1994: Version 1.0 | Gliddon 1998
1997: Version 2.0
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Entstehung und Entwicklung

Datenset Initiatoren (1), Geldgeber (G), Beteilig- | Entwicklungs- Quell
infii . uelle
te Institutionen und Verbande (B) /E|_nfuhrungs
zeitraum
= | Australian Council of Community Gliddon u. Weaver
Nursing Services (ACCNS) 1994
= G: National Community Health Pro- Gliddon 1998
gram
* G: Home and Community Care Pro-
gramm (HACC) (Pilotstudie und U-
berarbeitung fir Version 2.0)
Thailand = |: Thai Ministry of Public Health 1997-1998 Volrathongchai et
al. 2003
= B: Zentrum fir Pflegeforschung der
Ramathibodi Pflegeschule, thailandi-
scher Berufsverband der Pflegenden
= G:WHO Phuphaibul 2006
Belgien = | Belgischer Berufsverband fir| 1985 Sermeus et
(B-NMDS-1) Krankenpflege al.1994 zit in
Nonn 2005
Gesetzlich  ver-| Sermeus u. Dele-
ordnet sie 1994
01.01.1988
Belgien = | und G: Belgisches Gesundheitsmi- | 2000- Sermeus et al
(B-NMDS-2) nisterium 01.09.2007 2006
= Federal Ministry of Science Policy
= Federal knowledge Centre for
Healthcare
Danemark = B: Pflegende danischer Kranken-|2003 Kroell u. Garde
hauser 2005
= B: National Board of Health
= Danish Council for Nursing (Entwick-
lung von Richtlinien in Bezug auf das
danische NMDS)
Finnland =  G: Kuopio University, Helsinki Uni- | Keine exakte | Turtiainen et al.
versity Central Hospital, Foundation | Zeitangabe; En-|2000
of Municipal Development, Finnish|de der NMDS-
Federation of Nursing, Nurse Admin- | Entwicklung:1999
istrator Association of Finland
Frankreich |= [: Ministére des Affaires Sociales de | 1987 Ministére des Af-
(RSI) la Santé et de la Ville faires Sociales de

la Santé et de la
Ville zit. in Goos-
sen et al. 2006
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Entstehung und Entwicklung

Datenset

Initiatoren (1), Geldgeber (G), Beteilig-

te Institutionen und Verbande (B)

Entwicklungs-
[Einflihrungs-
zeitraum

Quelle

Irland

| und G: Irish Health Research Board

B: School of Nursing in Dublin City
University, School of Nursing u.
Midwifery, University College Dublin

Januar 2003 bis
April 2004

Butler et al. 2006

Island

Empfehlung durch Directorate of Health

2001

Gudmundsdottir
2007

Niederlande
(NMDSN)

I: Nationale Initiative ,budget pa-
rameter for nursing*

B: Pflegeschule Noordelijke Hoge-
school Leeuwarden

G: Hollandischer Pflegeverband
Dutch Organization for Nursing and
Care

1997 -
2000

Epping et al. 1998
zit. in Goossen et
al. 2000

Goossen 2002 a
Goossen 2007

Schweiz

B: Institut fir Gesundheit und Oko-
nomie (ISE)

G: Eidgendssisches Department des
Inneren (EDI), Bundesamt fur Statis-
tik (BFS), Bundesamt fur Sozialver-
sicherung (BSV), Bundesamt fir
Gesundheit (BAG), Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und —direktoren
(GDK), Schweizer Berufsverband
der Pflegefachfrauen und Pflege-
fachmanner (SBK), Schweizerische
Vereinigung der Pflegedienstleiterin-
nen und —leiter (SVPL), Schweizeri-
sche Konferenz Pflegebildungen im
Tertiarbereich (SKP), Spitaler der
Schweiz H+

2001- 2006

Berthou 2004

Europa

G: EU

B: Danish Institute for Health and
Nursing Research

1995-1998
(TELENURSE)

Tackenberg 1997

International
(i-NMDS)

| und G: International Medical Infor-
matics Association-Nursing Informat-
ics Special Interest Group (IMIA NI
SIG)

G: ICN

2000 bis 2007,
noch nicht been-
det

Goossen 2002 b

Tabelle 1: Entstehung und Entwicklung von NMDS im internationalen Vergleich
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Datenset

Methoden

Quelle

USA (NMDS)

= Vorbereitende Ausarbeitungen flir NMDS-Konferenz
(30 Teilnehmer)

= NMDS-Konferenz

(65 Teilnehmer: Pflegende, Pflegemanager, -
padagogen, -wissenschaftler, Experten der klinischen
Praxis, Experten fur Pflegediagnosen, Qualitatssiche-
rung, Pflegeinformationssysteme, Gesundheitsakten
und Informationssysteme, Vertreter aus der Gesund-
heitspolitik, Personen mit Kenntnissen Uber histori-
sche Entwicklung und Stand bestehender UMHDS)

=  Konsensusmethode

= Weiterbearbeitung in einer NMDS-Arbeitsgruppe
(Postconference Task Force mit 11 Teilnehmern)

Werley et al. 1986 b

Werley et al. 1986 a

Westlake 1988

Werley et al. 1986 b

Kanada
(HI: NC)

=  NMDS-Konferenz
(Teilnehmer: Pflegewissenschaftler und Fachexperten
fur Informationsmanagement und Entwicklung von
Pflegeklassifikationssystemen;
Ergebnis: Entwurf HI: NC)

= Weiterbearbeitung in einer NMDS-Arbeitsgruppe
(CNA'’s HI: NC Working Group)

= Workshops (zur Weiterbearbeitung des Entwurfes)

=  Broschlren, Zeitschriftenartikel, Briefe an Ausbil-
dungsstatten

= Diskussionsrunden und Posterprasentationen im Rah-
men von Konferenzen

= Konsensusmethode

CNA 2000

CNA 2003

Hannah u. Ander-
son 1995

Brasilien

KA.

Australien
(CNMDS)

= Konferenzen mit vier verschiedenen Gruppen (Field
nurses, Pflegemanager, interessierte Menschen ohne
Pflegeausbildung, Pflegende aus Krankenhdusern
und anderen Bereichen, insgesamt 300 Personen)

= Delphi-Methode

= Fokusgruppe (Lenkungsausschuss)

= Pilotstudien (zur Datensammlung und ein nationales
Audit in 10 Community Nursing Services, um zu Uber-
prufen, inwieweit schon Datenelemente des CNMDS

erhoben wurden)

= Mapping-Tabelle zur Unterstiitzung des Transfers von
Version 1.0 auf Version 2.0

Turley 1992 zit. in
Goossen et al.
2000

Gliddon u. Weaver
1994

Gliddon 1998
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Datenset

Methoden

Quelle

Thailand

Workshop

(Siebzehn Experten fir Pflegeinformatik, Medizinin-
formatik und Gesundheitsinformationssysteme entwi-
ckeln Entwurf fur NMDS)

Studie zur Uberpriifung und anschlieRenden Festle-
gung der Datenelemente an 500 Krankenhdusern
(Pflegekrafte bewerten Datenelemente)

Weiterfihrende Arbeiten durch Taskforce Group on
The Development of Nursing Classification of Thailand
(ICNP Testung und Ubersetzung)

Volrathongchai et
al. 2003

Belgien (B-
NMDS-1,
MVG, RIM)

Initiale Liste moglicher Variablen fir NMDS (erstellt
durch Berufsverband)

2 unabhangige Forschungsgruppen in Kliniken zur
Reduzierung der Variablen

NMDS Manual (enthalt Definitionen, Anleitungen zur
Kodierung und zur Verwendung der Datenerhebungs-
tools)

Entwicklung von Statistiktools zur Prasentation und
zum Feedback der Daten

Sermeus et al 1994
zit. in Nonn 2005

Turtiainen 2000

Sermeus u. Delesie
1994

Belgien (B-
NMDS-2)

Literaturrecherche und —analyse
Sekundare Datenanalyse

Expertengruppen (75 Experten fiir 6 care programs,
kardiologische, onkologische, geriatrische, Kinder-
und Intensivpflege und Pflege chronisch Kranker) zur
Auswahl von Indikatoren und Pflegeinterventionen
(NIC)

Pretest, Pilottests mit Alpha- und Beta-Version (Pri-
fung von Validitat und Reliabilitdt; Ergebnis: Entwurf
fur Datenset)

Verlinkung mit anderen Datensets zur Integration in
das Gesundheitsmanagementsystem Belgiens

Studien (zur Uberprifung der Machbarkeit der neu
geplanten Nutzungsmaoglichkeiten)

Sermeus et al.
2006

Sermeus et al.
2004

Danemark

Literaturrecherche und —analyse
Expertengruppe

Danish Council for National Nursing Documentation

Kroell u. Garde

2005

Finnland

Testung und Anpassung eines bereits bestehenden
NMDS

Ubersetzung in die Landessprache und Pilottests auf
Stationen verschiedener Fachgebiete (Uberprifung
von Validitat und Reliabilitat)

Turtiainen et al.
2000
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Datenset

Methoden

Quelle

Fokusgruppeninterviews (8 Pflegedirektoren, 6 arztli-
che Direktoren)

Frankreich

K. A

Irland

21 Fokusgruppendiskussionen (118 Pflegekrafte aus
verschiedenen Fachgebieten)

Dokumentationsanalysen (88 Pflegeakten)
Dreistufige Delphi-Studie

Literaturrecherchen (zu bestehenden Klassifikations-
systemen )

Erstellung eines Datenlexikons

Henry et al. 2005

Henry et al. 2006

Island

K. A

Niederlande
(NMDSN)

Literaturrecherche und —analyse

Interviews (Gruppen- und Einzelinterviews mit 23
Pflegekraften, 14 Stationsleitungen, 10 Pflegemana-
gern und neun Projektleitungen)
Dokumentationsanalysen

Konsensusrunden

Erstellung von Listen mit den am haufigsten auftre-
tenden Patientenproblemen, -interventionen und -
ergebnissen

Projekt-Beratungskomitee

Pilotstudie (Uberpriifung von Validitat und Reliabilitat)
Erarbeitung statistischer Methoden zur Mehrfachnut-

zung der Daten und zur Auswertung verschiedener
Nutzungszwecke

Goossen et al.

2000

Schweiz

Entwicklung der Referenzklassifikationen fiur die
Pflegephdnomene und Pflegeinterventionen

Nationale Expertengruppe NMDS (Experten aus den
Bereichen Pflege, Informatik, Statistik und Medizin)

Kodierungshandbuch

Durchfiihrbarkeitsstudie

Berthou u. Junger

2004

Berthou et al. 2005

Europa

TELENURSE-Konsortium (aktive Forscher, Entwickler
und Anwender verschiedener europaischer Staaten)

Konferenzen und Tagungen auf europaischer und
nationaler Ebene

Tackenberg 1997
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Datenset

Methoden

Quelle

International
(i-NMDS)

Literaturrecherche und —analyse Uber bestehende
NMDS-Initiativen

Pilotstudie (sekundare Datenanalyse)
Lenkungsausschuss (14 Pflege- und Informatikexper-
ten aus den USA, UK, Holland, Belgien, Australien,
Norwegen, Korea und der Schweiz
Podiumsdiskussion (Medinfo 2004)

Identifikation anzustrebender Verwendungszwecke

Expertengruppe (Nursing Concept Representation
Working Group)

Goossen et al.

2003

Goossen et al.

2005

Tabelle 2: Methoden zur Erstellung von NMDS im internationalen Vergleich
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Datenset

Ziele

Quelle

USA (NMDS)

Vergleichbarkeit pflegerischer Daten (klinische Populatio-
nen, Settings, Regionen und Zeiten)

Beschreibung der Pflege von Patienten und ihren Familien
in unterschiedlichen Settings

Beschreibung und Vorhersage von Trends bezlglich Pfle-
geaufwand und bendétigten Pflegeressourcen fir Einzel-
personen oder Populationen mit bestimmten Gesund-
heitsproblemen oder Pflegediagnosen

Anregung der Pflegeforschung durch alleinige Verwen-
dung von Datenelementen des NMDS oder durch Verwei-
se auf detaillierte Daten in Pflegeinformationssystemen
oder anderen Gesundheitsinformationssystemen

Lieferung von Daten uber die Pflege, um Kklinische,
administrative und gesundheitspolitische Entscheidungen
zu beeinflussen

Werley et al.

1991

Delaney et al.
2003

Kanada
(HI:NC)

Beschreibung des Anteils der Pflege an der Gesundheit
und am Wohlergehen der Kanadier

Beweis der Kosteneffektivitat der Pflege und Rechtferti-
gung des Bedarfs an Pflegeressourcen und neuer Rollen
der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Beschreibung von Pflegeergebnissen

Lieferung von Informationen Uber die Pflege, um klinische
und administrative Entscheidungen in allen pflegerischen
Settings zu unterstitzen

Weiterentwicklung der Pflege als Profession

Hannah 2005

Anderson u.
Hannah 1993

Brasilien

Lauro Wanderly Hospital Paraiba: Beschreibung der Pflege-
praxis

Rodrigues Filho
2001

Australien
(CNMDSA)

Sammlung standardisierter und vergleichbarer Daten zur
Beschreibung von community nursing

Lieferung von Informationen zum Vergleich von Leistun-
gen und Ergebnissen verschiedener Institutionen und zur
Budgetzuordnung

Gliddon u.
Weaver 1994

Goossen et al.
2006

Thailand

Beschreibung von Patienten und ihren Familien, Be-
schreibung der Pflegepraxis in Thailand

Entwicklung des NMDS als Basis fur die Entwicklung von
Pflegeinformationssystemen

Aufzeigen von Trends in der Pflege
Forderung der Pflegewissenschaft

Beeinflussung der Gesundheitspolitik

Volrathong-
chai et al. 2003
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Belgien = Lieferung von Informationen Goossen et al.
(B-NMDS-1) o fur die Pflegeforschung 1998
o zur Bestimmung der Kosten, der Effektivitat
und der Intensitat der Pflege
o zur Verbesserung politischer Entscheidungen
o fur die Krankenhausfinanzierung und
Personalberechnung
o Beschreibung des Gesundheitsstatus
Belgien = Anpassung an Sermeus et al.
(B-NMDS-2) o die Veranderungen in der Pflegepraxis 2004
o die internationale Entwicklung von Pflege-
sprachen und —klassifikationen
o die Veranderungen im Gesundheitsmanage-
ment
= Verlinkung des uberarbeiteten B-NMDS mit dem Hospital
Discharge Dataset
= Nutzung der gewonnenen Daten Sermeus et al.
o zur Verendung im Appropriate Evaluation Pro- | 2006
tocol (AEP)
o zur Regelung der Personalbesetzung in der
Pflege
o bei der Krankenhausfinanzierung
o im Qualitdtsmanagement
Danemark Bereitstellung von Daten fir Patientengruppen Kroell u. Garde
= zur Verbesserung der Pflegequalitat 2005
= fir die Pflegeforschung
Finnland = Sichtbarmachung der Pflege Turtiainen et al.
2000
= Lieferung von Informationen Uber die Pflege zur Nutzung
durch
o die Geschéftsfiihrung von Gesundheitseinrichtun-
gen
o das Pflegemanagement
o die Pflegepraxis
o die Pflegeforschung
= Schaffung eines Benchmarking-Tools
o zum Vergleich der Pflegepraxis
o zur Qualitdtsverbesserung
Frankreich | Lieferung von Daten fur ein besseres Verstandnis Ministere  des
(RSI) = der Pflege und Affaires Socia-
= der Zusammensetzung der Kosten pro DRG les de la Santé
et de la Ville zit.
in Goossen et
al. 2006
Irland = Sichtbarmachung des Anteils der Pflege an der Patienten- | Butler et al.

versorgung in Irland

= Bereitstellung von Daten
o zur Berechnung der Kosten direkter und indirekter
Pflege

2006

Henry et al.
2006
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Datenset Ziele Quelle
o fir eine qualitatssichernde Ressourcenplanung
Island k. A.
Niederlande [= Hauptziel: Lieferung von Informationen zur Ressourcen- | Goossen et al.
(NMDSN, planung 1998
MVG, RIM)
Zusatzlich:
= Beschreibung der Pflege Goossen et al.
o Darstellung der Vielfalt und Komplexitat verschie- | 2000
dener Patientenpopulationen
o Veranderlichkeit patientenbezogener Pflegeaktivi-
taten
= Lieferung von Informationen
o Uber Leistungsumfang und Arbeitsbelastung der
Pflege
o fur Entscheidungen tUber Pflegebudgets
o zur Erstellung von Benchmarks bzgl. der Indikato-
ren fir Pflegequalitat
o zur Erstellung von Trendanalysen
o zum Treffen politischer Entscheidungen Goossen 2002 a
o fur die Pflegeforschung
Schweiz Lieferung vergleichbarer Pflegedaten ISE 1999
= zur Ubersicht tiber das Angebot, die Leistungen und die
finanziellen Daten der Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen
= auf epidemiologischer Ebene zur Uberwachung der Hau-
figkeit von Krankheiten und der erfolgten Eingriffe bei der
schweizerischen Bevdlkerung
= zur Beobachtung der Entwicklung des Angebotes, der
Leistungen und der finanziellen Daten im Zeitablauf
= zur Vorbereitung der Grundlagen flr eine Zusammenar-
beit auf Bundesebene und kantonaler Ebene zur Planung
der Bedarfsdeckung
= fUr andere Informationssysteme (z.B. Benchmarking)
=  fir die wissenschaftliche Forschung, fiir internationale
Vergleiche und fir die Allgemeinheit
Europa = Erfassung strukturierter Informationen tber die Pflegepra- | Mortensen 1997

xis in Europa und Ermdglichung eines Vergleichs europai-
scher Pflegedaten

= Schaffung einer Eurodatenbank (European Nursing Health
Database) zum nationalen und europaischen Austausch

o Uber die unterschiedlichen Pflegepopulationen
aus Pflegesicht (in Form von Pflegeproblemen
und Pflegediagnosen)

o Uber die Verschiedenartigkeit von Handlungsmus-
tern bezogen auf die Pflegehandlungen und klini-
schen Pflegeergebnisse

o Uber Pflegequalitat und Effektivitat der Pflege

= Fernziel: Nutzung derselben klinischen Pflegedaten fiir
verschiedene Verwendungszwecke, sowohl fur lokale kli-
nische Audits als auch fiir globale forschungsorientierte
Analysen pflegerischer Praxis

Tackenberg
1997

Mortensen 1997
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Datenset Ziele Quelle
International | = Beschreibung der Pflege (weltweit) Goossen
(i-NMDS) et al. 2006

tungserbringer, Orte und Nationen

gen zur Einschatzung des Pflegebedarfs

besserungsmalinahmen

= Darstellung von Trends

tensysteme

disziplinaren Gesundheitsflrsorge

dards auf nationaler Ebene

= Vergleich der Pflege Uber Zeiten, Populationen, Leis-
= Verbesserung der Pflegedokumentation, klinischen Ent-
scheidungsfindung und Kontinuitat der Pflege

= Einsatz messbarer, vergleichbarer Daten und Auswertun-
= Uberwachung der Pflegequalitét und Evaluation von Ver-
= Messung der Wirksamkeit der bereitgestellten Pflege und

Verbesserung der Kalkulation von Pflegeleistungen

= Gemeinsame Nutzung der Daten durch Gesundheits-
dienstleister, Pflegepadagogen und Forscher

= Entwicklung und Verfeinerung elektronischer Krankenak-

= Unterstlitzung der Gesundheitspolitik auf Basis von Pfle-
gedaten und epidemiologischen Studien, Kostennutzen-
analysen, Ermittlung des Gesundheitsstatus von Populati-
onen und Studien zum Beitrag der Pflegepraxis zur multi-

= Befriedigung der Informationsbedirfnisse auf internationa-
ler Ebene (z.B. ICN, WHO) und Steuerung der Datenstan-

Tabelle 3: Ziele von NMDS im internationalen Vergleich
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Datenset Datenelemente Quelle
USA = Pflegerische Datenelemente Werley
(NMDS) o Pflegediagnose 1988

o Pflegemallnahme
o Pflegeergebnis
o Intensitat der Pflege

= Patientendemographische Datenelemente

= Dienstleistungsdatenelemente

Kanada = 5 pflegerische Datenelemente Hannah 2005

(HI:NC) o Client status (Klientenstatus, entspricht der Pfle-
gediagnose)

o Pflegeinterventionen

o Client outcome (Pflegeergebnis)

o Intensitat der Pflege

= Patientendemographische Datenelemente

= Dienstleistungsdatenelemente

Brasilien K. A. zu einem gesamtbrasilianischen Datenset, unterschiedli- | Rodrigues-Filho
che Lésungen in einzelnen Bundesstaaten 2007

Australien = Pflegerische Datenelemente Goossen et al.
(CNMDS) o Pflegediagnosen 2006

o Pflegeziele (7 Typen)

o Pflegeinterventionen (8 Typen)

o Pflegeaufwand (Client dependency)

o Entlassung (4 Datenelemente)

= Patientendemographische Datenelemente

= Dienstleistungsdatenelemente

= Medizinische Datenelemente

Thailand = Pflegerische Datenelemente Phuphaibul
o Pflegephdnomene (-probleme) 1999 in Vol-
o Pflegeinterventionen rathongchai et
o Pflegeergebnisse al. 2003

= Patientendemographische Datenelemente

= Dienstleistungsdatenelemente

Belgien = Pflegerische Datenelemente Sermeus et al.
(B-NMDS-1, o 23 Pflegeinterventionen 1995
MVG, RIM) o ATLs (nach Katz)

= Medizinische Datenelemente

= Patientendemographische Datenelemente

= Dienstleistungsdatenelemente (Daten der Institution)
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Datenset Datenelemente Quelle
Belgien (B-|= Kerndatenset mit 37 Variablen Van Boven et al.
NMDS-2, 2005

Beta- = Jeweils 11 — 16 zusatzlichen Variablen™ fiir die ,care

Version) programs*“ geriatrische Pflege, Pflege chronisch kranker

Menschen, onkologische und kardiologische Pflege, Kin-
der- und Intensivpflege

Danemark Pflegerische Datenelemente: Beschreibung des Patientensta- | Kroell u. Garde
tus und der Situation des Patienten, Pflegeprobleme, Pflege- | 2005

ziele, erwartete Pflegeergebnisse und Pflegehandlungen flr
folgende Themenbereiche:

Aktivitat

Erndhrung

Haut und Schleimhaute

Atmung und Kreislauf

Schmerzen und Sinne

Sexualitat

Schlaf und Ruhe

Ausscheidung

Kommunikation

Psychologischer und sozialer Zustand

Wissen und Entwicklung

O O O 0O O O O O O O O

Finnland Das finnische Datenset entspricht dem B-NMDS 1 ergénzt um | Turtiainen et al.

3 weitere Pflegeinterventionen: 2000

= Pflegerische Datenelemente
o 26 Pflegeinterventionen
o ATLs (nach Katz)

= Medizinische Datenelemente
= Patientendemographische Datenelemente

= Dienstleistungsdatenelemente (Daten der Institution)

Frankreich |= Pflegediagnosen Ministére  des
(RSI) Affaires Socia-
= Pflegeinterventionen les de la Santé
et de la Ville zit.
= Pflegeergebnisse in Goossen et
al. 2006
= Intensitat der Pflege
o SIIPS
Irland 97 klinische Datenelemente Henry et al.
= 35 Patientenprobleme (sechsstufige Bewertungsska- | 2006
la)

= 27 Pflegeinterventionen (2 Gruppen: direkte und indi-
rekte Pflegeinterventionen, vierstufige Bewertungs-
skala)

= 38 Pflegeergebnisse

'3 Die Anzahl der Variablen differiert in unterschiedlichen Quellen. Bei Sermeus et al. 2005 wer-
den 11-19 Variablen je care program angegeben
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Datenset Datenelemente Quelle
Island Pflegerische Datenelemente Gudmundsdattir
o Pflegediagnosen (NANDA) 2007
o Pflegeinterventionen (NIC, 514 Interventionen)
o Nurses ID number
Patientendemographische Datenelemente
Dienstleistungsdatenelemente
Niederlande Pflegerische Datenelemente Goossen et al.
(NMDSN) o 10 Elemente aus dem Pflegeprozess 2000
o 24 (48) Patientenprobleme™ Zahlenangaben
o 32 (57) Pflegeinterventionen in Klammern
o 5 (4) Pflegeergebnisse von Griens et al.
o 3 Komplexitat der Pflege 2001
7 medizinische Elemente
6 Patientendemographische Datenelemente
5 Datenelemente zur Pflegeeinrichtung
Schweiz Betriebliche Variablen (betreffen Betrieb und Pflegeper-|Berthou et al.
(CH-NMDS) sonal) 2005
Klinische Variablen (Daten Uber den Patienten)
o Betriebliche Daten (demographische Angaben,
Ort der Leistungserbringung)
o Diagnostische Daten (arztliche Diagnosen, 56
Pflegephanomene)
o 53 Pflegeinterventionen
Wirtschaftliche Daten / Pflegeintensitat (Pflegezeit, Klas-
se)
Europa Klinische Datenelemente Nielsen 1997
(European o Pflegephdnomene

clinical da-
tabase for
nursing,
Alpha
sion)

Ver-

o Pflegeinterventionen
o Evaluation der Pflegephanomene und -
interventionen
Patientendemographische Daten

Patientenadministrative Daten

'* Zahlenangaben bei Goossen et al. 2000 und Griens et al. 2001 differieren. Unterschiede bei
Pflegediagnosen und -interventionen treten infolge unterschiedlicher Z&hlung auf. Diese ist
moglich, da alle ltems der Pflegeprobleme dichotom sind und die Pflegeinterventionen aus 43
dichotomen, sechs ordinalen und acht numerischen Variablen bestehen.
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Datenset Datenelemente Quelle
International | = Pflegerische Datenelemente Goossen et al.
(i-NMDS - o Patienten / Klienten-Diagnosen / Fokus der Pflege | 2006
Beta Versi- o Pflegeinterventionen
on) o Patienten / Klienten-Ergebnisse

o Intensitat der Pflege

= Patienten / Klienten- Daten

= Setting Daten

Tabelle 4: Datenelemente von NMDS im internationalen Vergleich
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USA In Krankenhausern, nicht flichendeckend Delaney et al.
2002
Kanada K.A.
Brasilien Wenige Krankenhauser, v.a. in privater Tragerschaft Rodrigues Filho
2007
Australien Datenerhebung gesetzlich vorgeschrieben Ryan u. Delaney
1995
Thailand Einzelne Krankenhduser Phuphaibul
2007
Belgien = Datenerhebung seit 1988 gesetzlich vorgeschrieben Sermeus zit. in
Nonn 2005
= Jeweils in den ersten 15 Tagen der Monate Marz, Juni,
September und Dezember (Das Gesundheitsministerium
wahlt nach dem Zufallsprinzip jeweils 5 dieser 15 Tage
aus, deren Daten an das Ministerium Ubersandt werden)
= Alle Allgemeinen Krankenhduser
= Letzte Datenerfassung mit B-NMDS-1 im Juni 2006. Seit- | Michiels 2007
her keine Datenerfassung mehr
= Ab September 2007 Datenerfassung mit B-NMDS-2 ge-
plant
Danemark K. A.
Finnland K. A.
Frankreich K. A.
Irland Derzeit noch keine Datenerhebungen Henry 2007
Island Kontinuierliche Datenerhebung Gudmundsdattir
= im Bereich der medizinischen Grundversorgung lan- | 2007
desweit
= in der Universitatsklinik
= in einigen Pflegeheimen
Niederlande |Derzeit keine Datenerhebung Goossen 2007
Schweiz K. A.
Europa Derzeit keine Datenerhebung Schrader 2007

International

K. A

Tabelle 5: Einsatz von NMDS im internationalen Vergleich
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USA (NMDS) | Nutzung zu Forschungszwecken, flr wissenschaftliche
Studien in folgenden Themenbereichen
= Beschreibung der Pflege in verschiedenen Settings Coenen et al. 1999
= Einfluss von Pflegediagnosen auf Patientenergebnisse | Welton u. Halloran
nach einem stationaren Aufenthalt in Akutkliniken 2005
= Beschreibung der Pflege bestimmter Patientengruppen | Kapiuk et al 1997
= Auswahl von Pflegeinterventionen fiir ausgewahlte | Coenen et al. 1995
Pflegediagnosen und ihre zugehdrigen EinflussgroRen
= Beschreibung von Trends in der Pflege Park et al. 2004
Kanada K. A.
(HI:NC)
Brasilien In einzelnen, v.a. privaten Krankenhdusern zur Zuordnung | Rodrigues Filho
von Ressourcen 2007
Australien K. A.
(CNMDS)
Thailand In einzelnen Krankenhdusern zur Kalkulation der Personal- | Phuphaibul 2007
besetzung
Belgien = Belgische Bundesregierung Sermeus u. Goos-
(B-NMDS-1, o Festlegung der Krankenhausbudgets sen 2002
MGV, RIM)) o Festlegung der Anzahl von Intensivpflegebetten
o Entscheidung Uber zusatzliches Personal in
chirurgischen, internistischen und padiatrischen
Pflegestationen
= Auf lokaler Ebene
o Regelung der Stellenbesetzung
o Kontrolle des Materialverbrauchs
o Bewertung der Angemessenheit der Belegung
und Auslastung von Intensivstationen
o Qualitatssicherung Goossen et al.
1998
= Pflegeforschung Sermeus u. Goos-
z.B. Zusammenhange zwischen dem Zustand des Pati- | sen 2002
enten und den auftretenden Pflegemalinahmen, Zu-
sammenhange zwischen PflegemalRnahmen und Per-
sonalbesetzung und —zusammensetzung
Danemark K. A.
Finnland K. A.
Frankreich | Nutzung wird bejaht, aber keine konkrete Angabe Goossen et al
(RSI) 2006

Irland

K. A
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Datenset Nutzung Quelle

Island Nutzung der gesammelten Daten nur auf Institutionsebene | Gudmundsdottir

= zur Unterstitzung klinischer und administrativer | 2007
Entscheidungen

= zur Beschreibung bereitgestellter Pflege fur ver-
schiedene Patientengruppen

= fiUr die Pflegeforschung

= inderLehre

= als Qualitatsindikatoren

Niederlande | Das NMDSN wird derzeit nicht genutzt Goossen 2007
(NMDSN)

Schweiz K. A.

Europa Derzeit keine Nutzung Schrader 2007

International | K. A.
(i-NMDS)

Tabelle 6: Nutzung von NMDS im internationalen Vergleich
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5 Diskussion

Uber eine Literaturrecherche wurden Hinweise auf NMDS Initiativen 18 ver-
schiedener Lander und daruber hinaus Aktivitaten auf europaischer und interna-
tionaler Ebene gefunden. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass
noch weitere Ansatze in anderen Landern vorhanden sind, denn die vorge-

nommene Literaturanalyse unterlag den folgenden Einschrankungen:

— Es wurden ausschliel3lich deutsch- und englischsprachige Publikationen
berticksichtigt. Daher kénnen Veroffentlichungen nicht deutsch- und nicht
englischsprachiger Lander zum einen ganzlich Ubersehen worden sein, zum
anderen musste in einigen Fallen auf Sekundarliteratur zurtckgegriffen wer-
den. DarlUber hinaus konnten einige interessant erscheinende Publikationen,
die nur im Ausland verfligbar waren, aufgrund der zeitlichen Begrenzung zur
Erstellung dieser Arbeit nicht beschafft werden.

— Im Rahmen der Literaturrecherche wurde eine gro3e Anzahl von Arbeiten
identifiziert, die sich nicht mit dem NMDS nach der Definition von Werley,
sondern mit einem von zahlreichen existierenden MDS, darunter am hau-
figsten vertreten das MDS aus dem Assessmentinstrument RAI, beschafti-
gen. Es existieren aber auch Arbeiten, welche die Bezeichnung MDS ver-
wenden und ein NMDS im Sinne der Definition Werleys beschreiben. Die
Abgrenzung ist nicht immer auf den ersten Blick ersichtlich, sie wird haufig
erst nach dem Lesen langer Passagen deutlich. Aufgrund der begrenzten
Zeitressourcen zur Erstellung dieser Arbeit konnten daher zahlreiche, nicht

eindeutige Arbeiten nicht gesichtet werden.

Somit kann die Literaturrecherche nicht als vollstandig betrachtet werden. Wei-
terhin hatte eine zusatzliche Suche nach Arbeiten zu Pflegeterminologien sinn-

volle Erganzungen erbringen konnen.

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass alle in verschiedenen Landern entwi-
ckelten NMDS ein gemeinsames Ziel verfolgen, namlich die Darstellung des
Anteils der Pflege an der Gesundheitsversorgung. Sie sollen und kénnen auf-

zeigen, was Pflegende tun, warum sie es tun und mit welchen Ergebnissen sie
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es tun (Goossen et al. 1998). Daruber hinaus werden aber in den verschiede-
nen Landern bezlglich der Zielverfolgung unterschiedliche Prioritaten gesetzt.
Die auslosenden Faktoren zur Beschaftigung mit dem Thema NMDS, die Zeit
der Entstehung, gewahlte Methoden zu dessen Entwicklung, Datenelemente,

Einsatz und Nutzung unterscheiden sich.

Von 15 der 20 identifizierten Lander mit Aktivitaten bezlglich eines NMDS la-
gen ausreichende Informationen fur eine genauere Betrachtung vor. Im Folgen-
den werden die gefundenen Ergebnisse anhand der in Kapitel vier gewahlten

Kriterien diskutiert.

Entstehung und Entwicklung

Die meisten Veroffentlichungen zur Entstehungsgeschichte von NMDS benen-
nen die Initiatoren, Geldgeber und an der Entwicklung beteiligten Institutionen
und Verbande. Die Initiative geht haufig von den Gesundheitsministerien der
Lander (z.B. Thailand, Island, Frankreich, Belgien im Falle des B-NMDS-2) und
von Pflegeverbanden (z.B. Kanada, Australien, Belgien) aus, seltener auch von
anderen interessierten Institutionen, wie im Falle des i-NMDS, von einem Fach-
verband fur Informatik (IMIA) und im Falle Irlands von einem Pflegeforschungs-
institut. Besonders zu erwahnen ist die herausragende Initiative einer Einzel-
person, der, wie sie Goossen (1998) bezeichnet ,Pionierin auf dem Gebiet des
Nursing Minimum Data Set” Dr. Harriet Werley (S. 71), die die Entwicklung des
ersten NMDS in den USA auf den Weg gebracht hat.

An der Finanzierung von NMDS-Projekten beteiligt sich in vielen Fallen der
Staat (z.B. Australien, Finnland, Belgien, Schweiz) auf nationaler oder auch
kommunaler Ebene (z.B. Finnland), auRerdem Pflegeverbande (z.B. Finnland,
Niederlande), eine nationale Krankenhausgesellschaft im Falle der USA, For-
schungsinstitute und in Bezug auf das i-NMDS die IMIA. Auch die WHO und die
EU treten als Sponsoren auf. Im Bereich der Finanzierung nimmt die Schweiz
eine Sonderstellung ein. Hier spiegelt sich ein breites Interessenspektrum wi-
der, da sich zahlreiche Institutionen auf Bundes- und Kantonebene sowie inte-
ressierte Verbande und die Spitaler der Schweiz an der Tragerschaft des Pro-
jektes NURSING data beteiligten.



Diskussion 77

Die Durchfuhrung und Koordination der Projekte Gibernehmen vor allem Pflege-
verbande (z.B. Kanada, Belgien (B-NMDS-1), Australien), Pflegeschulen, haufig
an Universitaten angesiedelt (z.B. USA, Irland, Niederlande) oder Forschungs-
institute (z.B. Danemark oder das Institut fir Gesundheit und Okonomie in der

Schweiz).

Die Erfassung der zeitlichen Entstehung der einzelnen NMDS gestaltete sich
schwierig, da die ausgewerteten Publikationen zum Teil nur sehr ungenaue
Zeitangaben enthalten. Die getroffene Zuordnung kann daher in vielen Fallen
nicht als exakte, sondern nur als ungefahre Angabe gewertet werden. Die ers-
ten NMDS entstanden Ende der 80-er Jahre (USA, Belgien, Frankreich), die
NMDS Kanadas und Australiens Anfang der 90-er Jahre. Ende der 90-er Jahre
fanden Projekte in Thailand, Finnland und den Niederlanden statt und das eu-
ropaische NMDS wurde entwickelt. Mehrere Aktivitdten gab es schlielRlich noch
einmal ab dem Jahr 2000 in Danemark, Irland, Island und der Schweiz. Auch
die Entwicklungen des i-NMDS und die Revision des belgischen Datensets fan-

den in dieser Zeitspanne statt.

In Bezug auf die Vorgehensweise bei der Erstellung eines NMDS konnten im

Wesentlichen drei verschiedene Varianten erkannt werden:

— Methode 1
Es wird zunachst unter Verwendung unterschiedlicher Methoden eine Liste
madglicher Variablen flr ein NMDS erarbeitet. Diese initialen Entwirfe bein-
halten in der Regel eine grole Anzahl von Variablen. In einem zweiten
Schritt wird dann die Anzahl der Datenelemente in Abhangigkeit von den
Ergebnissen durchgefuhrter Pilotstudien, Literaturanalysen und Dokumenta-
tionsanalysen sowie sekundarer Datenanalysen oder Fokusgruppeninter-
views und -diskussionen auf das Mindestmal’ reduziert. Diese Vorgehens-
weise ist die am haufigsten gewahlte. Sie wird in der Literatur fur die Lander
USA, Kanada, Australien, Thailand und Belgien (B-NMDS-1) beschrieben.

— Methode 2
Eine zweite mogliche Vorgehensweise liegt in der Testung eines bereits be-
stehenden NMDS. Es wird in die Landessprache uUbersetzt und an die eige-

nen Bedurfnisse angepasst. Diesen Weg hat Finnland beschritten.
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— Methode 3
Eine dritte Variante zeigt die Erarbeitung des B-NMDS-2 auf. Hier wurden
(im Anschluss an eine Literaturrecherche und sekundare Datenanalyse) zu-
nachst aussagekraftige Indikatoren fir Pflege und Pflegemanagement (z.B.
Krankenhausfinanzierung, Personalbesetzung, Uberpriifung der Angemes-
senheit des Krankenhausaufenthaltes) formuliert. Diese wurden bei der dar-
auf folgenden Auswahl der einzuschlielenden Datenelemente bertcksich-

tigt.

Die Arbeiten zur Entwicklung von NMDS dbernehmen Gruppen von Fachexper-
ten in unterschiedlicher Zusammensetzung. Es sind Pflegende aus der Kklini-
schen Praxis, Pflegemanager, Pflegepadagogen, Experten fur Pflegediagno-
sen, Qualitatsmanagement, Pflegeinformationssysteme sowie Fachexperten fur
Informationsmanagement vertreten. In Australien wurden auch interessierte
Menschen ohne Pflegeausbildung eingeschlossen. Zur Koordination der Arbei-
ten werden haufig Lenkungsausschuisse eingesetzt, die Entscheidungen wer-
den in der Regel unter Verwendung der Konsensus- oder Delphimethode ge-

troffen.

Ausflihrliche Angaben zur Entwicklung von Statistiktools sind nur in der Literatur
zu finden, die sich auf die Lander Belgien, Niederlande und die Schweiz be-

zieht.

Ziele

In der vorliegenden Arbeit sollten die in den jeweiligen Landern mit der Entwick-
lung eines NMDS verfolgten Ziele klar voneinander abgegrenzt und miteinander
verglichen werden. Dies ist jedoch nicht in der gewunschten Deutlichkeit gelun-
gen, da in den Publikationen haufig sowohl die landesspezifischen als auch die
in anderen Landern und von verschiedenen Autoren benannten mdglichen Ziele
eines NMDS erwahnt und in aller Regel nicht klar voneinander getrennt wurden.
Es wurde versucht, die landesspezifischen Zielsetzungen herauszuarbeiten,
jedoch verbleiben hier Grauzonen. Dennoch kénnen den einzelnen Landern

unterschiedliche Schwerpunkte in der Zielformulierung zugeordnet werden.
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Folgende Tendenzen wurden beobachtet:

Zielformulierung bezieht sich Uberwiegend auf finanzielle Aspekte

In den Landern Belgien, Frankreich, Irland und den Niederlanden sollen die,
mit Hilfe des NMDS gewonnenen Informationen, Uberwiegend zur Klarung
der Finanzierung und Ressourcenplanung herangezogen werden.
Zielformulierung Uberwiegend pflegewissenschaftlich gepragt

In den USA, Thailand und Danemark liegt der Schwerpunkt in der Zielformu-
lierung bei der Beschreibung der Pflege in unterschiedlichen Settings, Vor-
hersage von Trends bezuglich Pflegeaufwand und Pflegeressourcen fur Ein-
zelpersonen und Populationen mit bestimmten Gesundheitsproblemen und
Pflegediagnosen, Férderung der Pflegeforschung und Weiterentwicklung der
Pflege als Profession.

Zielformulierung gleichermal’en von finanziellen und pflegewissenschaftli-
chen Aspekten bestimmt

In der Literatur zu NMDS Initiativen in Kanada und Australien kommen beide
Aspekte gleichermallen zum Ausdruck.

Zielformulierung mit Fokus auf Gesundheitsberichterstattung und die Pla-
nung und Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung
Die fur das CH-NMDS angestrebten Ziele heben sich von den ubrigen ab.
Die Bedeutung der Einbeziehung der Pflegeberichterstattung in die Ge-
sundheitsberichterstattung und die Ubergeordnete Planung der Gesund-
heitsversorgung der Schweiz stehen ganz klar im Vordergrund. Hier liegt ein
Zusammenhang mit der auch ungewohnlich breit gestreuten Tragerschaft
des umfangreichen Projektes NURSING data nahe, die auf Bund, Kantone,

zahlreiche Verbande und die Spitaler der Schweiz verteilt ist.

Die Bemuhungen um ein europaisches und internationales NMDS verfolgen die

bereits genannten Ziele mit Blick auf europaische bzw. weltweite Vergleichbar-

keit der gewonnenen Daten sowie Austausch weltweiter Erfahrungen zur Be-

waltigung gemeinsamer Problemstellungen in der zukinftigen Gesundheitsver-

sorgung der Bevolkerung.
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Datenelemente

Die Literaturrecherche lieferte aussagekraftige Ergebnisse bezuglich der in die
verschiedenen NMDS eingeschlossenen Datenelemente. In aller Regel enthal-
ten NMDS sowohl pflegerische als auch patientendemographische Datenele-
mente und Dienstleistungselemente. Nur zu den Landern Frankreich, Dane-
mark und Irland konnten keine Angaben zu den letzten beiden Komponenten
gefunden werden. Was die Gruppe der pflegerischen Datenelemente betrifft, so
werden in allen beschriebenen NMDS Pflegeinterventionen verwendet. Die In-
tensitat der Pflege erscheint nicht als separates Element in den Landern Thai-
land, Belgien, Finnland und Danemark. Pflegediagnosen werden in allen be-
schriecbenen NMDS mit Ausnahme der belgischen und der finnischen Version
vorgefunden. Zu Pflegediagnosen und Interventionen sind in der Literatur zahl-
reiche Arbeiten zu finden, die Beschreibung der Pflegeergebnisse hingegen ist
bisher weniger ausgereift. Daher sind sie auch in viele NMDS (z.B. Schweiz,
Danemark, Belgien, Finnland, Australien) noch nicht integriert. Weitere Arbeiten
zu diesem Thema sind daher wunschenswert. Daruber hinaus ware ein Ver-
gleich der Art und Weise der Messung der Pflegeintensitat ein weiteres interes-
santes Untersuchungsfeld. In funf der analysierten NMDS (USA, Kanada, Aust-
ralien, europaisches und internationales NMDS) sind alle pflegerischen Daten-
elemente des ersten in den USA entwickelten NMDS enthalten, namlich Pfle-
gediagnosen, -interventionen, -ergebnisse und die Intensitat der Pflege. In die

australische Fassung wurden daruber hinaus noch Pflegeziele aufgenommen.

Was die Dokumentation der pflegerischen Datenelemente anbelangt, so wer-
den zwei verschiedene Wege gewahlt. Eine Moglichkeit besteht darin, alle
denkbaren Elemente einer oder mehrerer Terminologien zuzulassen (z.B. USA,
Island), die andere Variante zeichnet sich dadurch aus, die Anzahl der wahlba-
ren Datenelemente zu begrenzen (z.B. Belgien, Finnland, Danemark, Irland,

Niederlande, Schweiz).

Die Erhebung der Daten kann entweder handisch oder elektronisch erfolgen. Es
besteht bei Wissenschaftlern und Anwendern Konsens dariber, dass eine
computergestutzte Datenerhebung und —auswertung die sehr viel effektivere

und effizientere Variante darstellt. Sie kann groRere Datenmengen speichern
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und auswerten, ist zeitsparender und erlaubt eine einfachere Mehrfachverwer-
tung der Daten (z.B. Werley et al. 1991).

In allen Landern, in denen NMDS entwickelt wurden, erkannte man die Not-
wendigkeit einer einheitlichen Pflegesprache (z.B. Goossen 1998). Analysen
und Vergleiche der Art der Datengewinnung und der detaillierten Zusammen-
setzung der Pflegedaten bezlglich der gewahlten Terminologien und der Ver-
knupfung der Pflegedaten untereinander konnten im Rahmen dieser Arbeit nicht
erstellt werden, wirden aber eine Bereicherung darstellen. Das Gleiche gilt fir
die Inhalte der in einigen Landern erstellten Manuale zur Beschreibung und Ko-

dierung der Daten.

Einsatz und Nutzung

Es war das Ziel der vorliegenden Arbeit, den aktuellen internationalen Stand
des Einsatzes und der Nutzung von NMDS zu erfassen. Der exakte Entwick-
lungsstand im April 2007 konnte jedoch in der Klrze der Zeit nicht fur alle Lan-
der vollstandig erhoben werden. Die Literaturrecherche erbrachte keine Treffer
fur das Jahr 2007. Die aktuellsten Informationen wurden (wie in Kapitel drei Me-
thoden beschrieben) uber Anfragen per E-Mail gewonnen. Diese Vorgehens-
weise hatte allerdings mehrere Schwachen: Zum einen waren die ermittelten E-
Mail Adressen einiger Wissenschaftler nicht mehr aktuell und die neuen Adres-
sen konnten nicht gefunden werden, zum anderen wurden von 18 verschickten
E-Mails nur 11 beantwortet und einige der gelieferten Antworten gingen an der
Fragestellung vorbei oder waren unvollstandig. Hier hatte sicher eine andere
Vorgehensweise, etwa die personliche Befragung der Fachexperten, z.B. im

Rahmen eines Informatikkongresses bessere Ergebnisse gebracht.

Es fallt auf, dass in den gefundenen Publikationen insgesamt sehr wenig Anga-
ben Uber den Einsatz und die Nutzung von NMDS gemacht werden. Belgien ist
das einzige Land, in dem das NMDS flachendeckend in allen allgemeinen
Krankenhausern, eingesetzt wird und einer gesetzlichen Verpflichtung unter-
liegt. Nach Angaben von Ryan u. Delaney (1995) besteht auch in Australien
eine gesetzliche Verpflichtung zur Datenerhebung. Weitere Informationen dazu

oder eine Bestatigung dieser Aussage in einer anderen Quelle konnten jedoch
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nicht gefunden werden. In Island ist die Datensammlung nicht gesetzlich vorge-
schrieben, wird aber dennoch im Bereich ,primary health care® landesweit
durchgefuhrt, daruber hinaus in der Universitatsklinik und in einigen Pflegehei-
men. Ansonsten gibt es vereinzelte Erhebungen in den USA, Brasilien und
Thailand.

Die Nutzung eines NMDS ist nur fur Belgien ausfuhrlich und prazise beschrie-
ben und auch nur hier findet eine geregelte nationale Nutzung statt. Das belgi-
sche NMDS wird sowohl von der belgischen Bundesregierung als auch auf
lokaler Ebene und in der Pflegeforschung umfangreich genutzt. In den USA
findet das NMDS haufig in der Pflegeforschung Anwendung. Die genauen
Fragestellungen der Studien konnten innerhalb des begrenzten Zeitrahmens,
der fur diese Arbeit zur Verflgung stand, nicht vollstandig recherchiert werden.
Somit stellen die in Kapitel 4 unter Nutzung des NMDS der USA erwahnten
Forschungszwecke lediglich eine Auswahl des gesamten Spektrums dar.
Daruber hinaus wird das NMDS nur auf Institutionsebene verwendet, vereinzelt

in Brasilien, Thailand und Island.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass in zahlreichen Landern Datensatze
entwickelt wurden und der Nutzen der Verwendung eines NMDS in umfangrei-
chen wissenschaftlichen Studien durch erfolgreiche Prifungen auf Validitat und
Reliabilitat nachgewiesen wurde. Dem gegenuber steht aber eine verschwin-
dend geringe Auspragung praktischer Nutzung, sogar in dem Land, in dem das
NMDS entwickelt wurde und schon seit 22 Jahren zur Verfugung steht, den
USA. Hier nimmt Belgien als einziges Land mit einer flachendeckenden Nut-

zung, auch auf nationaler Ebene eine Sonderstellung ein.
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6 Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitswesen ist derzeit in einer schwierigen Lage. Sozial-
politische und finanzielle Entwicklungen, die Zunahme der Multimorbiditat sowie
die demographische Entwicklung der Bevdlkerung tragen dazu bei. In dieser,
von erheblichem Personalabbau im pflegerischen Bereich gepragten Situation,
ist die Pflege aufgefordert, ihre Effizienz und Effektivitat aufzuzeigen. Dies kann

nur durch die Bereitstellung aussagekraftiger Pflegedaten gelingen.

In vielen Landern hat man sich aufgrund dieser Problematik dazu entschieden,
Nursing Minimum Data Sets — Basisdatensatze der Pflege, zu entwickeln. Sie
ermdglichen die Erhebung standardisierter, grundlegender Pflegedaten, wie
Pflegediagnosen, Pflegemalinahmen, Pflegeergebnisse und Pflegeaufwand,

zur Darstellung des Anteils der Pflege an der Gesundheitsversorgung.

Ausgehend von einer Literaturrecherche zur internationalen Verwendung von
NMDS, die durch eine Befragung von Fachexperten erganzt wurde, wird in der
vorliegenden Arbeit die Entstehung und der gegenwartige Stand von Entwick-
lung, Einsatz und Nutzung von NMDS im internationalen Vergleich aufgezeigt.
NMDS Initiativen 18 verschiedener Lander sowie Aktivitaten zur Entwicklung
eines gesamteuropaischen und eines internationalen NMDS werden in die Be-
trachtung einbezogen. Dabei werden flr jedes Land Entstehung, Zielsetzung,
eingeschlossene Datenelemente, Ort und Zeit des Einsatzes und Nutzung des
NMDS geschildert und tabellarisch veranschaulicht. Abschliel3end folgt ein  Ab-
riss Uber Initiativen, Tendenzen und Maoglichkeiten flr deutsche Entwicklungen

im Zusammenhang mit der Erhebung von Basisdatensatzen der Pflege.

In vielen Landern wurde die Eignung des NMDS zum Nachweis des pflegeri-
schen Anteils an der Gesundheitsversorgung erkannt. Trotz zahlreicher wissen-
schaftlicher Arbeiten, in denen die Vorteile der Verwendung von NMDS nach-
gewiesen wurden, ist kaum eine flachendeckende Nutzung des Instrumentes

festzustellen.
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In Zukunft werden noch zahlreiche Untersuchungen zur Ergrindung und Besei-
tigung der Ursachen flur die mangelhafte praktische Umsetzung des Instrumen-

tes erforderlich sein.

Auch in Deutschland ist es an der Zeit, die Potentiale eines NMDS zu erkennen
und zu nutzen. Dabei kann von den zahlreichen Erfahrungen anderer Lander

profitiert werden.
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7  Ausblick

Bezugnehmend auf die in Kapitel 2 (Grundlagen) beschriebenen Entwicklungs-
phasen eines NMDS nach Sermeus u. Goossen (2002) konnte in dieser Arbeit
aufgezeigt werden, dass die erste Phase in zahlreichen Landern relativ einfach
bewaltigt wurde. Datensets sind erstellt und die Art der Datensammlung ist
festgelegt. Jedoch schon die zweite Phase der Entwicklung, die Umwandlung
von Daten in Informationen, die sehr viele technische und statistische Kompe-
tenzen erfordert, ist in vielen Landern noch nicht erreicht. Spatestens aber nach
dieser zweiten Phase bricht die Entwicklung haufig jah ab oder stagniert zumin-
dest und die dritte Phase, d.h. das Stadium der tatsachlichen Nutzung der Da-
ten wird nicht mehr erreicht. Ursache dafur kdonnte die entstehende finanzielle
Belastung sein, aber auch die mangelnde Bereitschaft von Entscheidungstra-
gern, sich mit den gewonnenen Informationen auseinander zu setzen und die
Art der Entscheidungsfindung zu Uberdenken, in den Worten von Sermeus u.
Goossen (2002) ausgedruckt:

“There is resistance to change. Not only a change in practice, but also a

change in the way they make decisions.” (S. 103)
Diese Entwicklung ist sehr bedauerlich, sind doch bisher schon enorme Geld-
summen flr ein nachgewiesenermalien nutzliches Instrument investiert worden.
Die NMDS Initiativen sollten sich nicht in die Reihe der zahlreichen ungenutzten
Datensammlungen einreihen, sondern daflr sorgen, dass die grof3en Potentia-
le, die das Instrument NMDS bietet, auch genutzt werden. Hierflr wird noch viel
Entwicklungsarbeit im Bereich der Pflegeinformatik geleistet werden muissen
(Sermeus u. Goossen 2002). Auch bei der Pflegemanagementausbildung und —
fortbildung besteht Handlungsbedarf. Darlber hinaus sollte bereits in der Pfle-
geausbildung das Bewusstsein des Pflegenachwuchses fir die Notwendigkeit
der Erfassung aussagekraftiger Pflegedaten gescharft und die Bereitschaft zur
Nutzung von IT gestarkt werden. Daher sollten in Zukunft Themen wie Klassifi-
kation, technische und logische Informatik, Controlling und Gesundheitsokono-

mie einen festen Bestandteil der pflegerischen Aus- und Weiterbildung darstel-
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len (Steuer et al. 2000). Eine engagierte Pflegepolitik ist von extrem groler Be-

deutung.

Besondere Aufmerksamkeit sollte den europaischen und internationalen Initiati-
ven gewidmet werden, da hier von einem umfangreichen Erfahrungsschatz pro-
fitiert und gemeinsame Entwicklungen kostenglnstiger und Uberzeugender

durchgesetzt werden konnen.

Zur Situation in Deutschland

In Deutschland hat es bisher keine Aktivitaten zur Entwicklung eines nationalen
NMDS gegeben. Dennoch sind einzelne Versuche der Auseinandersetzung mit
dem NMDS zu entdecken. So haben z.B. Nonn et al. im Jahr 2000 eine Studie
auf der Grundlage des belgischen Datensets durchgeflihrt. Das B-NMDS-1
wurde fur die Anwendung in Deutschland leicht modifiziert und getestet. Nach
Angaben von Nonn et al. hat sich in dieser Studie gezeigt, dass mit dem modifi-
zierten B-NMDS in Deutschland sowohl Pflegeleistungen insgesamt erfasst als
auch Unterschiede der pflegerischen Leistungen dargestellt werden koénnen
(Nonn et al. 2002). Derzeit fuhrt Eberl im Rahmen ihrer Dissertation eine Studie
durch, in welcher das B-NMDS-2 getestet wird (Eberl 2007).

Daruber hinaus existieren in Deutschland Forderungen nach der Einfuhrung
einer Pflegeberichterstattung. Auch in diesem Zusammenhang kénnte die Er-
hebung von Pflegedaten mit Hilfe eines NMDS von Interesse sein. Im Auftrag
des Deutschen Instituts fur angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP) wurde in
der Zeit vom Marz 2001 bis zum April 2002 eine Pilotstudie zum Aufbau eines
Zentrums fur Pflegedaten und —informationen sowie zur Konzeptionalisierung
einer zukunftigen Pflegeberichterstattung durchgefuhrt (vgl. Weidner u. Dor-

pinghaus 2003, Dorpinghaus u. Weidner 2001).

Ein derzeit viel diskutiertes Thema ist die Krankenhausfinanzierung mit Hilfe der
DRGs, genauer gesagt, die mangelhafte Abbildung des Pflegaufwandes im G-
DRG (German Diagnosis Related Groups)-System. Inzwischen gibt es zahlrei-
che Studien, die beweisen, dass die Ergebniskriterien eines stationaren Patien-

tenaufenthaltes, wie z.B. die Krankenhausverweildauer, nicht nur von medizini-
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schen, sondern auch von pflegerischen Diagnosen und Interventionen bestimmt
werden. Dabei sind die Auswirkungen der Pflege unabhangig von medizini-
schen Diagnosen und DRGs (z.B. Welton u. Halloran 2005), der Pflegeaufwand
innerhalb einer einzelnen DRG ist nicht homogen (z.B. Fischer 2002, S. 59).
Der Deutsche Pflegerat hat bereits 2003 einen Antrag an das Institut flr das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gestellt. Darin wird begriindet, wieso
durch die Einbeziehung von Pflegedaten eine Verbesserung der Homogenitat
der G-DRGs zu erwarten ist (Hunstein 2005). DarUber hinaus haben auch Ge-
sprache mit den Kassen stattgefunden, um eine adaquate Abbildung der Pflege
im DRG-System zu erreichen, bisher ohne Erfolg (Girts 2007). Nachdem das
INEK eine Anfrage an den Deutschen Pflegerat gerichtet hat, damit dieser
selbst Moglichkeiten aufzeige, die Pflege im DRG-System abzubilden (Girts
2007), hat der Deutsche Pflegerat eine grol} angelegte Projektinitiative zur ada-
quaten Abbildung des Pflegeaufwandes im G-DRG-System durch Pflegeindika-
toren gestartet (Wieteck u. Hunstein 2007).

Die genannten Aktivitdten deuten darauf hin, dass die Notwendigkeit zur struk-
turierten Erfassung, Speicherung und Auswertung von Pflegedaten mehr und
mehr erkannt wird und Bereitschaft vorhanden ist, sich dafur einzusetzen. Wie
auch in anderen Landern ist jedoch das politische Engagement der Pflege drin-
gend erforderlich. Politikern muss klar werden, dass sie durch die Auswertung
von Pflegedaten viel besser in die Lage versetzt werden, den grof3en Heraus-
forderungen der Zukunft im Bereich der Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung zu begegnen. Krankenhaustrager haben offensichtlich oftmals noch nicht
erkannt, dass die Pflege einen Kernprozess im Unternehmen darstellt und dass
es sich lohnt, Pflegedaten im Sinne eines NMDS zu erheben und fir Bench-

markprozesse zu nutzen.

Es stellt sich fir Deutschland prinzipiell die Frage, ob es Sinn macht, ein neues,
eigenes NMDS zu entwickeln oder ob nicht vielmehr von den Erfahrungen an-
derer Lander profitiert werden konnte. Gerade unter den derzeitigen, restriktiven
wirtschaftlichen Bedingungen erscheint eine AnknlUpfung an die Erfahrungen
und Entwicklungen anderer Lander sinnvoll. Hier ist zum einen das belgische

NMDS von Interesse, aber auch ganz besonders die erwahnten europaischen
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bzw. internationalen Entwicklungen. Fiir eine Ubernahme des belgischen
NMDS spricht die kurzfristige Einsetzbarkeit des Instrumentes, ein grofer
Nachteil liegt jedoch darin, dass hier weder der Pflegebedarf eingeschatzt wird
(z.B. durch Erhebung von Pflegediagnosen), noch Pflegeergebnisse erfasst
werden (Nonn et al.2002). Pflegediagnosen sind jedoch fur die adaquate Abbil-
dung der Pflege im DRG-System von aul3erordentlicher Wichtigkeit, da sie die
Streuung des Pflegeaufwandes in DRGs erklaren kdonnen (vgl. Baumberger
2001, Fischer 2006).

Geplante oder durchgefiihrte Anderungen in der Krankenhausfinanzierung wa-
ren in einigen Landern die auslosenden Faktoren fur die Entwicklung eines
NMDS. Die derzeitigen Bemuhungen um die Berucksichtigung von Pflegedaten
im G-DRG-System kdnnten auch fur Deutschland einen Anlass zur Nutzung

eines NMDS darstellen.

FiUr die Professionalisierung der Pflege ist es bedeutsam, dass es ihr gelingt,
ihren Beitrag zur Gesundheitsférderung oder Gesunderhaltung der Bevolkerung

zu formulieren und nach auf3en hin darzustellen (Isfort u. Weidner 2001).

Damit Entscheidungen in Zukunft seltener lber die Pflege und zunehmend mit
der Pflege zusammen oder von der Pflege getroffen werden kénnen, ist es an
der Zeit, aktiv zu werden. Das, was Hannah u. Anderson (1995) bereits 1995 flur

Kanada konstatierten, gilt auch heute noch fur Deutschland:

»The time to respond to this challenge is now, for if we do not, the essen-
tial nursing data elements will either be defined by someone else or will
remain absent from national health databases.“ (Hannah u. Anderson
1995, S. 140)
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Anhang

Anhang 1: NMDS der USA

Nursing care elements

Nursing Diagnosis
Nursing Intervention
Nursing Outcome

Intensity of Nursing Care

Patient or Demographic Elements

Personal Identification
Date of Birth

Sex

Race and Ethnicity

Residence

Service Elements

Unique Facility or Service Agency Number

Unique Health Record Number of Patient or Client

Unique Number of Principal Registered Nurse provider

Episode Admission or Encounter Date

Discharge or Termination Date

Disposition of Patient or Client

Expected Payer for Most of This Bill (Anticipated Financial Guarantor for

Services)

Quelle: Werley u. Lang, 1988
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Anhang 2: B-NMDS-1

1. Pflegerische Tatigkeit

Faktor Pflegerische Tatigkeit

1 Hygiene

2 Bewegung

3 Ausscheidung Urin/Stuhlgang

4 Erndhrung per os

5 Ernahrung durch Magensonde

6 Mundpflege

7 Dekubitusprophylaxe durch
Lagerungswechsel

8 Hilfe beim Anziehen von Klei-
dern

9 Pflege einer Trachealkanile

10 Anamnese

11 Erziehung zur Selbstandigkeit

12 Emotionale Krise

13 Desorientierter Patient

14 Isolierungsmaflinahmen

15 Vitale Parameter

16 Physische Parameter

17 Uberwachung von Gips,
Streckverband

18 Blutentnahme

19 Medikation i.m., s.c., i.c.

20 Medikation i.v.

21 Uberwachung einer Infusion

22 Pflege einer chirurgischen
Wunde

23a Pflege einer traumatischen
Wunde

23b Pflege einer traumatischen
Wunde

Werte

ohne Hilfe, kleine Hilfe, groRRere Hilfe,
vollstandige Hilfe

ohne Hilfe, kleine Hilfe, groRere Hilfe,
vollstandige Hilfe

ohne Hilfe, kleine Hilfe, groRere Hilfe,
vollstéandige Hilfe

ohne Hilfe, kleine Hilfe, groRere Hilfe,
vollstandige Hilfe

Nein, Ja

Anzahl/24 Stunden

Anzahl/24 Stunden

Nein, Ja

Nein, ohne Beatmung, mit kinstli-
cher Beatmung (an Respirator)
Nein, Ja

Nein, gelegentliche Erziehung, nach
Plan

Nein, Ja

Nein, Vorsichtsmaflnahmen, Orien-
tierungsmaflinahmen

Nein, Ja

Anzahl/24 Stunden

Anzahl/24 Stunden

Nein, Ja

Anzahl/24 Stunden

Anzahl Spritzen/24 Stunden
Anzahl Spritzen/24 Stunden
Anzahl Infusionen/24 Stunden
Anzahl der Pflege/24 Stunden

Verletzte Hautoberflache

Anzahl der Pflege/24 Stunden

2. Allgemeine Daten der Anstalt
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3. Patientendaten

. Geburtsjahr des Patienten

. Geschlecht des Patienten

" Aufnahmedatum

= Entlassungsdatum

= Hauptdiagnose (1.C.D.-9-C.M. kodiert auf 3 Ziffern)

= Komplikationen (Nebendiagnosen oder nicht)

4. Daten je Pflegeabteilung

= Anzahl des Personals, Zahl der geleisteten Arbeitsstunden

= Bettenzahl

5. Daten in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (A.T.L): (wahlfrei: ver-

zeichnet durch 1/3 der Krankenhauser)

Quelle: Sermeus et al. 1995
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Anhang 3: Uberarbeitetes B-NMDS, Beta-Version

Core dataset (37 variables)

Toileting urinary; Toileting bowel; elimination training (urinary and bowel); bed rest
care; positioning; transport (inside nursing ward); feeding; enteral tube feeding; TPN;
pain management; nausea management; self-care assistance: hygiene/bathing; oral
health maintenance / restoration; in / out measurement (fluids / food); administration
medication IM/SC/ID; administration medication IV; aerosol: artificial airway manage-
ment; mechanical ventilation; wound care: suture; drains u. osteosynthesis equipment;
pressure ulcer care; wound care: open complex; access points (IV; SC; arterial); arte-
rial blood sampling; venous blood sampling; capillary blood sampling; cognitive ther-
apy; emotional support; teaching (not specified elsewhere); teaching: perioperative /
procedures; pressure ulcer prevention (dynamic alternating material); pressure ulcer
prevention (positioning); vital signs monitoring (continuous); vital signs monitoring (dis-

continuous); infection control (isolation); intake interview; multidisciplinary meeting

Supplementary datasets for specific care programs

= Geriatric care (11 additional variables)

Exercise therapy (physical); urinary catheterisation; constipation / impaction manage-
ment; dining room; training hygiene/bathing; dressing (civil clothing); self-image man-
agement; activity therapy; diagnostic sampling; assessment; health care information

exchange: extra muros

= Chronic care (16 additional variables)

Exercise therapy (physical); urinary catheterisation; constipation / impaction manage-
ment; transport (outside nursing ward); dining room; fatigue management; training hy-
giene/bathing; dressing (civil clothing; bath/shower; self-image management; activity
therapy; communication enhancement; diagnostic sampling; environmental manage-

ment: safety; assessment; health care information exchange: extra muros

. Oncological care (15 additional variables)

Constipation / impaction management; transport (outside nursing ward); fatigue man-
agement; self-image management; tube care: gastrointestinal; hyper / hypo glycaemia

management; airway suctioning; wound care: open simple; blood products administra-




Anhang 3: Uberarbeitetes B-NMDS, Beta-Version 104

tion; communication enhancement; diagnostic sampling; family involvement promotion;

assessment; physician support; healthcare information exchange: extra muros

= Cardiology care (9 additional variables)

Transport (outside nursing ward); hyper / hypo glycaemia management; electrolyte /
acid-base management; airway suctioning; wound care: open simple; temporary
pacemaker (external) management; cultural brokerage; physician support; healthcare

information exchange: extra muros

= Paediatric care (19 additional variables)

Elimination management child < 5 years; urinary catheterisation; transport (outside
nursing ward); dining room; bottle feeding; sedation management; bath / shower; tube
care: gastrointestinal; hyper / hypo glycaemia management; electrolyte / acid-base
management; neurologic monitoring: Glasgow Coma Scale; airway suctioning; wound
care: open simple; wound care: dermatologic; blood products administration; activity
therapy; diagnostic sampling; environment management: safety; family involvement

promotion

= Intensive care (16 additional variables)

Transport (outside nursing ward); traction care; sedation management; tube care: gas-
trointestinal; electrolyte /acid-base management; dialysis therapy; neurologic monitor-
ing: Glasgow Coma Scale; intracranial pressure monitoring; wound care: open simple;
blood products administration; communication enhancement; temporary pacemaker
(external) management; circulatory care: mechanical assistance; diagnostic sampling;

family involvement promotion; physician support

Quelle: Sermeus et al. 2004
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Anhang 4: Finnisches NMDS

Pflegeinterventionen

Hygiene

Bewegung

Ausscheidung

Ernahrung oral

Ernahrung per Sonde
Spezielle Mundpflege
Spezielle Dekubitusprophylaxe

© N o g bk~ WD =

Ankleiden der Patientinnen

9. Pflege einer Trachealkanule

10.Pflegeanamnese

11.Erziehung zur Autonomie

12. Pflege bei emotionaler Krise

13.Pflege desorientierter Patientinnen

14.lsolierungsmalinahmen

15.Vitale Parameter

16.Physische Parameter

17.Uberwachung von Strecken / Gipsen

18.Blutentnahmen

19. Medikation i.m., s.c., i.c.

20. Medikation i.v.

21.Infusionen

22.Pflege einer chirurgischen Wunde

23.Pflege einer traumatischen Wunde

24.To give information and results of the operations, treatments and tests to the
patient

25.To take care of patient’s well-being

26.To take care of the coordination and continuity of the patient’s care
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Allgemeine Daten der Anstalt

Patientendaten

. Geburtsjahr des Patienten

. Geschlecht des Patienten

= Aufnahmedatum

= Entlassungsdatum

= Hauptdiagnose (1.C.D.-9-C.M. kodiert auf 3 Ziffern)

= Komplikationen (Nebendiagnosen oder nicht)

Daten je Pflegeabteilung

= Anzahl des Personals, Zahl der geleisteten Arbeitsstunden

= Bettenzahl

Daten in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (A.T.L):

(wahlfrei: verzeichnet durch 1/3 der Krankenhauser)

Quellen: Pflegeinterventionen 24-26: Turtiainen et al. 2000, alle anderen Da-

tenelemente Sermeus et al. 1995
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Anhang 5:

Europa: European clinical database for nursing

Clinical information

= Nursing phenomena

O O O O

Patient identification
Phenomena identification
Phenomena start day
Phenomena end day

= Characteristics

O
O
O
O

Phenomena identification
Characteristic identification
Characteristic initial assessment
Characteristic final assessment

= Nursing information

O
O
O
O

Phenomena identification
Intervention identification
Intervention start day
Intervention end day

Patient demographic informations

= Age

= Sex

= Residential Region
» Residential Status
= Referral Date

= Ward identification
=  Ward type

= Readmission

= Medical Diagnosis
= Emergency

= Origin

Patient administrative information

= Discharge date
= Discharge destination

= Discharge institution

Quelle: Nielsen 1997
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Anhang 6: NMDS Thailands (Thai NMDS)

Nursing care elements

Nursing problems
Nursing interventions
Nursing outcomes

Service elements

Patient elements

Patient first name and last name

Sex

Medical diagnosis

Health history of patient and family allergy

Address and phone number of patients

Referral

Laboratory tests

Patient’s condition and medical instruments use before discharge

Discharge plan

Service elements

Hospital number
Admission number

Date of admission

Date of discharge/expiry
Health insurance

Quelle: Phuphaibul et al. 1999 zit. in Volrathongchai et al. 2003
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Anhang 7:

NMDS der Niederlande (NMDSN)

Hospital-related items (4)

Hospital

Ward

Speciality

Date of data collection

Patient demograhics items (6)

Sex

Year of birth
Age

Admission
Discharge dates

Unique patient code

Medical condition items (7)

Admission diagnosis (es)
Additional medical diagnosis (es)
Complications

Predictability of the health situation
Stability of the health situation
Life-threatening situations

Multiple health problems

Nursing process items (10)

Assessment, planning etc.

Patient problem items (48)

1.

© N g b~ Db

Communication problem patient
Communication problem family
Information need patient
Information need family

Fear patient

Fear family

Uncertainty patient

Uncertainty family

Communication problem among patient and family
. Insufficient insight in the health situation

11.
12.
13.

Having difficulty managing therapy and / or regimen

Not motivated to co-operate in treatment and care

Behavioural problems
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14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

Disorientation

Confusion

Restlessness

Pain

Problems with rest and / or sleep
Stress

Pressure ulcer

Disability in elimination

Fever

Breathing problems

Problems with food and fluids
Self-care independent

Self care: stimulation necessary
Self care: structuring

Self care: support

Self care: assistance

Self care: dependent

Activities of daily living (ADL): food preparation
ADL: eating

ADL: personal hygiene

ADL: dressing

ADL: body positioning

ADL: walking, moving

ADL: toileting

Risk for complications

Risk for accidents

Risk for patient falls

Risk for pressure ulcer

Risk for infection, inflammation
Risk for wound healing problems
Impairment in respiration
Impairment in consciousness
Impairment in circulation
Impairment in elimination

Impairment in temperature regulation

Nursing intervention items (57)

1.

2
3.
4

Give information to patient
Give information to family
Give instruction

Give instruction based on a well defined program
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Instruct patient
Instruct family
Active listening
Reduction of fear

Help to deal with bad news

. Discuss expectations for the future
11.
12.
13.
14,
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41,
42.
43.
44,

Evaluate possibilities

Give positive reinforcement

Pain relieve

Terminal care

Care and support otherwise

Take care of patient

Take care of family

Involve family in care decisions

Involve family in care delivery

Help with personal hygiene (ADL)

Help with body positioning in bed (ADL)
Help with mobility (ADL)

Help with elimination (ADL)

Help with feeding (ADL)

Help with clothing (ADL)

Feeding tube care

Prepare patient for treatment, tests
Breathing support

Help with disorientation

Transport of the patient

Risk prevention

Central venous catheter

Care for traction, plaster, external fixation
Mouth care

Prevention of pressure ulcers by body positioning
Assist physicians

Sampling of blood and physiological parameters
Continuous observation or monitoring
Monitor care

Observation, measurement pulse
Observation, measurement respiration
Observation, measurement blood pressure
Observation, measurement temperature

Observation, measurement pupil reaction
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45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.

Observation, measurement consciousness
Observation, measurement abdominal width
Observation, measurement elimination
Observation, measurement wound drain
Observation, measurement CDV
Observation, measurement moisture balance
Observation, measurement otherwise

Give medication intravenously

Give medication otherwise

Infusion

Take care of surgical wounds

Take care of traumatic wounds

Care for drains, tubes, catheters

Results of nursing care items

Patient satisfaction about information given
Pain alleviation
Care in general

Number of times that patients fall on a ward

Complexity of care items

Number of patient problems and nursing interventions

Two visual analogue scales to score the complexity of care and whether the appropriate

amount of care was given

Quellen: Goossen et al. 2000, Griens et al. 2001




Anhang 8: Internationales NMDS (i-NMDS) — Beta Version 113

Anhang 8: Internationales NMDS (i-NMDS) — Beta Version

Nursing Care Data

(Collected for each client for each encounter through care documentation)
= Patient / client diagnoses / focus of care
= Nursing interventions
= Patient/ client outcomes

= |ntensity of care

Patient / Client Data

(Collected for each client for each encounter through care documentation)

= Start date of care episode
= Stop date of care episode
= Country of residence

= Discharge status

= Year of birth

= Gender

= Reason for admission (medical diagnoses, if applicable)

Setting Data

(May be collected by management or retrieved from other paper or computer systems, files or

records)
= Agency location
= Ownership of agency
= Country system of payment
= Clinical service type
= Clinical service capacity (number of units of service)
= Care personnel: nurse gender
= Care personnel: nurse training and education
= Care personnel: quantity

= Ratio of patients or clients to care personnel

Quelle: Goossen et al. 2006, S. 315




