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1. STEPS OF DEVELOPMENT

Description of specific project aims

2003 - 2006 implementing ND (NANDA-I) in a
paper based version

2006 - up today Project start for Electronic
Documentation, including 2 pilot wards

2008 working with the productive version
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to introduce an electronic nursing document tool
that

a) fulfills professional criteria for documentation
b) bases on a nursing classification

c)provides an expert system
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A) PROF. DOCUMENTATION

should inform about
relevant patient data
the nursing decision making process
nursing interventions

and patient outcomes
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A) PROF. DOCUMENTATION

Actual nursing knowledge

intelligent connections
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A) PROF. DOCUMENTATION

DN
N
(&\ /\\/7/ time saving + increasing

quality

availability
interdisciplinarity
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B) NURSING CLASSIFICATION

Herr Dieter Baumberger
(Pflegewissenschaftler MNS)

BEKIS Bericht April 2004
Recommendation: NANDA-I

Frau Maria Miiller Staub
(Pflegewissenschaftlerin MNS)
PrinterNet 04
Pflegeklassifikationen im Vergleich
Recommendation: NANDA-I

Frau Alexandra Just (USZ Wissenschaftliche

. . Mitarbeiterin)
literature studies = DAPEP Bericht 15.02.05
Recommendation: NANDA-I
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C) EXPERT SYSTEM

to support the nurses in all steps of the nursing
process

by a standardized assessment tool to capture
relevant patient information

in choosing and creating nursing diagnoses

by proposing diagnostic specific, effective
nursing interventions

to evaluate patient outcomes

M. Odenbreit MNS 11 NANDA Miami 2008

REQUIREMENTS

10

11

12




solothurner spitaler ag

3. REQNJIREMENTS

The assessment tool relies on the taxonomy of
nursing practice

Developed by NANDA, NIC und NOC = NNN in
2004

4 domains, 28 classes

172 nursing diagnoses
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3. REQNJIREMENTS

Functional domain: Physiological domain:
1. Aktivitat/Bewegung 1.Ausscheidung
2.Befinden 2. Fliissigkeit/Elektrolyte
3.Ernéhrung 3.Fortpflanzung
4. Schlaf/Ruhen 4. Hautintegritat
5. Selbstpflege 5. Herzfunktion
6. Sexualitat 6. Neurokognition
7.Wachstum/Entwicklung 7.Pharmakologische Funktion
8. Physische Regulation
Psychosocial domain: 9. Wahrnehmung /Erkennen
1. Bewdltigung/Coping 10. Respiratorische Funktion

2. Emotionen

3. Kommunikation
4.Rollen/Beziehungen
5. Selbstwahrnehmung

Environmental domain:
1. Gesundheitssystem

6. Verhalten 2. Populationen/Bevodlkerungsgruppen
7.Werte/Uberzeugungen 3. Risikomanagement
8. Wissen
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3. REQNVJIREMENTS

Complete NANDA Diagnose = PES format
P = Problem Diarrhea

E= EtiOlOgy (stress, anxiety, toxines, enteral nutrition, side
effects of medication, radiation etc.)

S= Symptom minimum of 3 liquid stools, abdominal pain,
cramping
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3. REQNJIREMENTS

PD nursing goal inte tions

P =Problem

Diarrhae

are provided by
the system =
control of med.,
changes in

reestablishes
normal bowel
function

E = Etiology
(stress, anxiety,
toxines, enteral
nutrition, side

effects of €
medication, >

radiation etc.)

nutrition, or
symptomatic
interv. (radiation)

S = Symptom
minimum of 3 liquid
stools, abdominal
pain, cramping
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ELECTRONIC NURSING
DOCUMENTATION
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fioen m Zusammenhang mk starken Emobonen die durch de WahenshmungNgr Wek beeinflusst werden

Er——— N\ X
= Funktionaler Beresch —
— | Altivitst und Rube (0/0)

Der Patisnt 2eigk Zeichen | berichtet von

=] Befinden (0/0)
—| Emiheung und Stoffwechsel (0/0)
Schiaf und Rube (0/0)

(= selbstoflege (0/0)
)

341 Macht Ihnen dw Erkrankung Angat?
342 Haben Sie Sorgen in Bezug auf die Erkrankung?

09.10.2008 15:01 | 34 3 Spiiten Sie manchmal en Gefuhl der Holfrungslosigket?

assessment
question

Phy:

2]
— | Flassighe|

P

Q Chrorische Sergen o)
= O Furdt erdeubt, Mabinahmen 2um Umgang I der Bedrohung 2u &

Q Hoffrungslosigheit

" Copraisewskongsverfaver
[ Emotionenjiingste (1/0)

v

P2 | Hoffrungsiosigher, Erfasst: 03.1
5 O Todssangst

The NNN

. ,Taxonomie
:[;| 18

nursing diagnoses
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[z} Funkkionaler Bereich =
Aktivitat und Ruhe (0/0)
Befinden {0/0)
Ernéhrung und Stoffwechsel {0f0)
Schlaf und Ruhe {0f0) .
sebstplege (30 The NNN Taxonomie
Wachstum/Entwicklung {0/0)
hysiologischer Bereich
Ausscheidung {1/0)
Flussigkeit/Elektrolyte (0/0)
Herzfunktionen {00)
Neurokognition {Denkprozesse) {0/0)
Physische Regulation {0/0)
Respiratorische Funktion (0/0)
Wahrnehmung/Erkennen (0/0)
Gewebeintegritat {(0f0)
[=}+Psychosozialer Bereich

[—| Gesundheitsverhalten (0/0)

= Kommunikation {0/0)

= Coping/Bewaltigungsverfahren und €

| | Emotionenjéingste (1/0)

= werte/Uberzeugungen (0/0)

= Wissen (0f0)

|—1 Rollen/Beziehungen (00)

| =1 selbstwahrnehmung (0/0)

it
)

each domain contains classes
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Fragen im Zusammenhang mit starken Emotionen die durch die Wahrnehmung der Welt beeinflusst werden

Der Patient zeigt Zeichen [ berichtet von

3.4.1 Macht |hnen die Erkrankung Angst?
3.4.2 Haben Sie Sorgen in Bezug auf die Erkrankung?

3.4.3 Spiiren Sie manchmal ein Gefuhl der Hoffnungslosigkeit?

questions lead to possible
(hypothetic) nursing diagnoses
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I
Pflegediagnosen | Definition
= Angst Zl Ein unbestimmtes, unsicheres Gefuhl des Unwohlseins ode
= Chronische Sorgen Reaktion; ein Gefihl des Besorgtseins verursacht durch di
=-O)Furcht erlaubt, Malhahmen zum Umgang mit der Bedrohung zu el

=2 Hoffnungslosigkeit
P2 | Hoffnungslosigkeit, Erfasst: 03.1
=) Todesangst

nursing diagnoses are connected
to the classes and to the
assessment questions
(coherent, theory based)
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Pllegeassessment/ -diagnose

[P Vedauf [Pflegediagnosen

03.10.2008 15:25 | 5
09.10.2008 15:01

0.10.2008 (Heute) =@ e HO: -
0 G2 - | |
- F
e Zimenee) El L I
fle Klassen) J< L
Ao = %n-ﬂ:mssmﬂ =

SobEnschdtang [2. =

‘Wek beeinflusst werden

=] afinden (0/0)

s

Wissen (0/0)

— | Akzivitst und Rube (0/0)

= | Emahrung und Soffwechsel (0/0)
=] schiaf und Rube (0/0)
|| selbstpflege (0/0)
= wachstumjEnkwickiung (0/0)
= Physiclogscher Bereich
[ Ausschesdung (170)
| Flussighe /Elelarote (0/0)
= Herzfurkticnen (010)

Physische Regulation (0/0)

(Kogste (1]0)
= werteillberzeugungen (0/0)

Rollen/Beziehungen (0/0),

The NNN
axonomie

Der Patient 2eigk Zeichen | berichtet von

\

2O Angst
=1 Q) Chronische Scrgan
2O Furdht
=1 Q Hoffungslozigkeit

= O Todesangzt
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34.1 Macht Ihnen die Erkrankung Angst?
34 2 Haben Sie Soigen in Bezug auf die Exkrankung?
34 3 Spuren Sie manchmal en Gefiubl der Holfrungelosighet?

P2 | Hoffrungslosighet, Erfasst: 03.1

Reakion; ein Gefuhl des By ursacht durch di
n : ein WL«

nursing diagnoses

Hoffnungsiosighet, soaaler Ruckaug

Phiegeassessment Pﬁegea\amnesel
Phagediagnase |vertauf |
Bezeichnung | Lokaksation | see Daum Kikzel
Pilerrhs 27.09.2008 srodr
#2 Hoffungslosgiet 03.10.2008 swint
P1  Diarrhd (00013) 21 M1 -Verabreichen von Fidssighe in enteraler Form oder pe
Erf.: 27,09.08 srodr - Mut.: 27.09.08 stode 1.01 erlangt wieder eine normale U bet der Intmpflege nach jedem Stuhkgang
Satus aitiv 01.04 Pat. ist nicht mehr Stublinkorkint ~Scrgen fir saubere, trockene Bettwasche, falls erford|
El  -noch unkar Zeldatum: 13.10.2008 -* Essprotokel fubren
S1  -im moment 2.t. Inkonkinent ruchk Uberprift *IET lauft, Pat. bekommt stopfende Kost
Mindestens drei wissrige Stikie pro Tag * Pant’s anzishen
P2 Hoffnungslosigkeit (00124) 22 M2 -Enmel pro Schicht Pak. nach hrem emoticnalen Befind
Erf.: 03,10,08 swint - Mut.: 03.10,08 swint 2.01  erkennt und suBlert Gefuhle Gesprach mit Seelsorger
Status aitiv 01.02 Prasenz zeigen.
E2  -Diarrhoe, abdominele Schmerzen, verdnderter Zeldstum: 10.10.2008
AZ, schwiarige Lebenswatse Besprochen mi Patient 06.10,2008
~Sich verschiechterndar kiepericher Zustand, richt Gberperift
Versagen kirperkcher Funktionen 01.03 Kann sich beziigich hwer Gefihle sussern
-Langanhakendejr Belastung/Stress, Zeddatum: 10.10.2008
Verlassarheitsgefihl richk Gberpeift
§2  -aussert Suzidgadanken, dussart

Nursing
diagnoses

P1 Diarrho (00013)

Erf.: 27.09.08 srodr - Mut.: 27.09.08 srodr

Status:
E1  -noch unklar

51

akkiv

-Im moment z.t. Inkontinent

-Mindestens drei wassrige Stihle pro Tag

P2

Hoffnungslosigkeit (00124)

Erf.: 03.10.08 swint - Mut.: 03,10.08 swint

Status:
E2

akkiv
-Diarrhoe, abdominelle Schmerzen, veranderte

AZ, schwierige Lebensweise

-Sich verschlechternder kérperlicher Zustand,
Versagen kérperlicher Funktionen
-Langanhaltende/r Belastung/Stress,
Verlassenheitsgefuhl

52

-dussert Suizidgedanken, dussert

Hoffnungslosigkeit, sozialer Rickzug

diagnoses
PES Format

M. Odenbreit MNS
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21
1.01 erlangt wieder eine normale Darmfunktion

01.04 Pat. ist nicht mehr Stuhlinkontint
Zieldatum: 13.10,2008
nicht Uberprift

Desired

22
2.01 erkennt und duBert Gefiihle
outcomes
Zieldatum: 10.10.2008
Besprachen mit Patient 06.10,2008
nicht berprift
01.03 Kann sich beziglich ihrer Gefiihle dussern
Zieldatum: 10.10.,2008
nicht Oberprift
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M1  -Verabreichen von Flissigkeit in enteraler Form oder per Infusion nach Yerordnung
-Unterstitzen bei der Intimpflege nach jedem Stuhlgang
-Sorgen flr saubere, trockene Bettwasche, falls erforderlich
-* Essprotokoll fihren
*IET lauft, Pat. bekommt stopfende Kost
* Pant's anziehen
M2  -Einmal pro Schicht Pat. nach ihrem emationalen Befinden nachfragen.

Gesprach mit Seelsorger.
Prasenz zeigen.

Nursing
interventions

nun mit siner
OPIUMTINKTUR

it urfl Bent

Konnte Urin und Stuhlgang nicht halten bis sie eut
war. Ausserte ubes windel am Morgen. KP am Lavabo durchgefuhrt
Mab: Ist heute sehr schwer zu mobilisieren. Kann die Fuisse nicht mehr gut hoch heben zum
leufen. Schon des drehen vom Lehnstuhl zum Nachtstuhl bereitet ihr sehr viel Miihe. Seit
o ver. Pat merkt auch da: icht geht Kann

ob nic
hr heute n:ng; gehu}%ne miide ist
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IR Zarear) =
Ao Kiszen) =] |Kommentar mqednagno P“e"“‘°9"° Edasst
dtrnse = |
ot ikt ouf mch zureden, ousserte Mudigkait P Pat hatimmemoch Dierhoe. erhall O onho P1Dianho  06.1014:47
— 01 T Pat geht unsicher, macht kleine Schiite Gehfahigkeit P2 sschl, FD
cherheit 1HP und das Bockli HV: Pat hat wachtigt Hofinungslosi
Fiter ] : | berarm hknks Lasion isttrocken und efahr  gkeit
reizlos, offen gelassen
Y""_’ 25052006 [00:00 13.00 Pet vom Tisch zuriick ins Bett mob. und hatte Anleufsschwierigkeiten. 06101524
gs... [[10.10.2008 [z3:55 ybora, FD
prw— KV nichts neues 06101656
awyss, SD
A = 17.00 Pt war auf dem Toiletie und hatte Diarthoe 06101929
Schicht ybora. SD
(ale) - P1:19.00 Uhr: Pat hat Diarthoe - * Sgtts OPIUMTINKTUR verabreicht Aktivitdtsintol P1Diarhé  06.1021:37
Patwirkt sehr miide und erschapft hat nach der Abendtoilette keine Kiaft mehr zum Gehen-  eranz awyss, SD
1. Plegedagnose: mit Hedenstuhl zum Ber gefahren Diartho “
(Al = Mehrmals auf Hafenstuhl mob. Mocmlus gke
Pilegedagnose: (/uriJEh * 30gts BALDRIAR gebracht
' ursin rogress:iNotes
‘Dm' ach
™ Staierte Exnkiage snzeigen 2 korpeiliche
Entocort CIR noch nicht gekommen, bifte MoTgen bei Apo nachiragen 06.1022:02
cliidi. SD
Owarrho P1 Diarrho 07100241

ringo, ND

07.10(
ringo,

autschédig  gkeit

ing

Stuhlinkontin

enz

Aktivitatsinto! 07.1009:35

eranz srodr, FD

Erschoplung

Aktnitatsinto 071011:31
ngall. FO
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[ PYPat. wirkt auf mich zufrieden, &usserte Miidigkeit. P1: Pat. hatimmemoch Diarhoe, erhalt  Diarrthd P1 Diarrhd)
urm 09.10 Uhr 1x5 GTTS OPIUMTINKTUR. Mob.: Pat. geht unsicher, macht kleine Schritte Gehfahigkeit P2
hendtigt Anleitung beim Drehen, Pat. bendtigt zur Sicherheit 1HP und das Bockli. HY: Pat. hat  beeintrachtigt Hoffnungs|
intakte Hautverhaltnisse, mit Trixolind eingecremt. VW- Oberarm links: Lésion isttrockenund  Sturzgefahr  gkeit
reizlos, offen gelassen.

13.00 Pat. vom Tisch zuriick ins Bett moh. und hatte Anlaufsschwierigkeiten.

K¥ nichts neues

17.00 Pat. war auf dem Toilette und hatte Diarrhoe.

P1:19.00 Uhr: Pat hat Diarrthoe -* 5gtts OPIUMTINKTUR verabreicht Aktivitatsintol P1 Diarrhd|
Patwirkt sehr miide und erschopft hat nach der Abendtoilette keine Kraft mehr zum Gehen-  eranz
mit Hafenstuhl zum Bett gefahren. Diarrho
Mehrmals auf Hafenstuhl moh. Machtlosigke
AufWunsch* 30gtts BALDRIAN gebracht. it

Mobilitat

beeintrachtigt
e kdrperliche

nursing progress notes hypothetical ND
actuel ND
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THANK YOU!
QUESTIONS?
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