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Einleitung

Anlass fir die Stellungnahme zum Gesetzesentwurf und die Auseinandersetzung mit den Antragen der
Fraktionen DIE LINKE und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN war die Einladung als Einzelsachverstindige zur
offentlichen Anhoérung im Deutschen Bundestag am 7. September 2015 zum Gesetzesentwurf der
Bundesregierung ,Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)“.

Die vorliegende Stellungnahme beschrankt sich auf das geplante Pflegestellen-Férderprogramm,
sowie auf die Antrige der Fraktion DIE LINKE und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Hier werden jeweils
Alternativkonzepte fiir ein Férderprogramm der Pflege, abweichend vom Gesetzesentwurf, aufgezeigt.

Grundsatzlich ist es zu begriiRen, dass die Bundesregierung entschieden hat, weitere Férdermittel zum
Aufbau von Pflegepersonen im Krankenhaus bereitzustellen.

Soll kiinftig eine pflegerische Versorgung auf wissenschaftlichem Erkenntnisstand der Pflege ohne
deutliche Versorgungsdefizite, Unterversorgung und Gefdhrdung der Patientensicherheit realisiert
werden, greift das im Gesetzesentwurf formulierte Pflegestellen-Forderprogramm deutlich zu kurz
und wird, wie bereits das Pflegestellen-Férderprogramm von 2009-2012, keinen Effekt auf die
Versorgungsqualitat und Arbeitsbelastung der Pflege haben.

Nachfolgend werden nochmals die Elemente aus den Gesetzesvorlagen und Antragen aufgezeigt, auf
welche ich in meiner Stellungnahme eingehen werde.
Zusammenfassend der Uberblick der von mir kommentierten Aspekte:

Gesetzesentwurf

11.2 Einrichtung eines Pflegestellen-Forderprogramms

Eine Krankenhausbehandlung mit guter pflegerischer Versorgung kann nur geleistet
werden, wenn im Krankenhaus ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal vorhanden
ist. Insbesondere zur Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten,
die einen erhohten Pflegebedarf haben, wie etwa an Demenz erkrankte,
pflegebediirftige oder behinderte Patientinnen und Patienten, sowie zur
Unterstitzung des Pflegepersonals, das groRe Verantwortung fur das Leben und die
Gesundheit der Patientinnen und Patienten tragt, werden folgende MaRnahmen
ergriffen:

— Zur Starkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung (ausschliefRlich
,Pflege am Bett”) wird fir die Jahre 2016 bis 2018 ein stufenweise ansteigendes
Pflegestellen-Foérderprogramm aufgelegt. Allein in den Jahren 2016 bis 2018
belaufen sich die Fordermittel auf bis zu 660 Millionen Euro. Nach dem Ende des
Forderprogramms verbleiben die zusatzlichen Mittel in Hohe von jahrlich bis zu 330
Millionen Euro im Krankenhausbereich. Die Krankenhduser haben einen
Eigenfinanzierungsanteil in Hohe von 10 Prozent der Personalkosten zu tragen
(Deutscher Bundestag Durcksache 18/5372, 2015, S. 3).

,Als Soforthilfe bis zur Einflihrung des neuen Verfahrens zur Personalbemessung ist die PPR fiir einen
Ubergangszeitraum von 3 Jahren wieder einzufiihren ...“ (Fraktion Die Linke, 2015)

,Als SofortmaBnahme ist ein Pflegestellenprogramm noétig, das sich mindestens an den
GroRenordnungen der 1997 abgeschafften Pflegepersonalregelung (PPR) orientiert.” (Fraktion
Bindnis 90/Die Griinen, 2015)



Als SofortmaRnahme zur Entlastung des Nachtdienstes ist eine Regelung zu erlassen, die den Einsatz
von mindestens zwei examinierten Pflegekraften pro Nachtschicht und Station verbindlich vorschreibt.
(Fraktion Die Linke, 2015, S. 3)

,Um sicherzustellen, dass das Instrument auch zu einer besseren Personalausstattung fiihrt, sollte eine
Zweckbindung der DRG-Zuweisungen fiir den Pflegebereich vorgesehen werden.” (Fraktion Blindnis
90/Die Grinen, 2015)

»[...] im Pflegebereich der Krankenhauser verbindliche Personalbemessungsregelungen eingefiihrt
werden und mittel- und langfristig ein transparentes und leistungsbezogenes System der
Pflegefinanzierung entwickelt und eingeftihrt wird [...].“ (Fraktion Biindnis 90/Die Griinen, 2015, S. 2)

»[...] auf Verbesserungen bei den Arbeitsbedingungen der Beschaftigten im Krankenhaus wie etwa
einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf und einer besseren Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe untereinander hinzuwirken [...].“ (Fraktion Blindnis 90/Die Griinen, 2015, S. 2)

,Fur die mittel- bis langfristige Perspektive ist eine leistungsbezogene Pflegepauschale (Nursing
Related Groups) denkbar. Ein vergleichbares Instrument zur besseren Abbildung des Pflegebedarfs im
stationdren Verglitungssystem und zur Entwicklung von Pflegeindikatoren hatte beispielsweise 2008
der Deutsche Pflegerat ins Gesprach gebracht (Bartholomeyczik, Sabine: Adaquate Abbildung des
Pflegeaufwands im G-DRG-System. Witten-Herdecke, Berlin 2008).“ (Fraktion Blindnis 90/Die Griinen,
2015, S.5)

1.  Das Stellenforderprogramm greift zu kurz

Diese Meinung wird von zahlreichen Verbanden, Kliniken, Studienergebnissen und
Interessensvertretern gestiitzt. Nachfolgend ein paar Belege ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

e Die prekdren Arbeitsbedingungen der beruflich Pflegenden in den Krankenhdusern spitzen sich zu,
die chronische Uberlastung hat gravierende Auswirkungen auf die Gesundheit der Beschdftigten.
Die Patientensicherheit ist nicht gewdhrleistet, Versorgungsdefizite treten immer hdufiger zutage.
Der Gesetzentwurf zur Krankenhausreform jedoch greift all dies nicht auf. Im Widerstand gegen
diese Gesundheitspolitik treten DBfK und die Gewerkschaft ver.di jetzt gemeinsam an Politik und
Offentlichkeit  heran”.  Pressemeldung von DBfK und verdi vom 18.06.2015:
http://www.dbfk.de/de/presse/meldungen/2015/626368005.php (Accessed: 28.08.2015)

e Die Arbeitsbelastung ist von 1996 bis 2013 kontinuierlich um ca. 28 % gestiegen (Wieteck et al.,
2015). Diese Zahl basiert auf der Kennzahl, die auch vom Sachverstandigenrat genutzt wurde, um
die Entwicklung der Arbeitsbelastung darzustellen. (Anzahl der Behandlungsfélle pro Vollkraft im
Jahresdurchschnitt (Sachverstandigenrat, 2007, S. 337 f)). Diese Kennzahl bericksichtigt nicht den
erhohten erforderlichen Pflegebedarf durch die demografische Entwicklung der Patienten
(zunehmendes Alter, Multimorbiditat usw.); dieser deutlich erhéhte Pflegebedarf impliziert die
Notwendigkeit, den aus dem Bedarf resultierenden, erhohten quantitativen und qualitativen
Leistungsaufwand zu erbringen. Es ist davon auszugehen, dass durch diesen Effekt ein zusatzlicher
Pflegebedarf und damit Arbeitsbelastung z. B. durch zunehmende Demenz (Isfort et al., 2014) oder
andere Phanomene hinzukommt. Die massiv gestiegene Arbeitsbelastung des Pflegepersonals


http://www.dbfk.de/de/presse/meldungen/2015/626368005.php

fihrt zur Uberbelastung und gefihrdet die Gesundheit des Pflegepersonals. Die schlechten
Arbeits- und Pflegebedingungen fiihren zu einer zunehmenden Unzufriedenheit im Beruf, welche
wiederum die Versorgungsqualitat negativ beeinflusst (B. Braun, Klinke & Miiller, 2010; B. Braun
& Miiller, 2005). Die Unzufriedenheit im Beruf, die schlechte Bezahlung, Schichtdienste, die
begrenzten Moglichkeiten des Aufstiegs und der persénlichen Entwicklung in Kliniken flihren dazu,
dass der Pflegeberuf in der Attraktivitat sinkt (Fajardo, 2013; Gorres et al., 2010).

1.1  Der bestehende zusatzliche Pflegepersonalbedarf ist deutlich hdher

Die ,fehlenden” Pflegepersonen (nach Qualifikation und Anzahl) konnen derzeit nicht konkret
quantifiziert werden. Hierzu fehlen in Deutschland konkrete Daten Uber das ,,Pflegebediirfnis*“ und
den ,Pflegebedarf?“ der Patienten. Ebenso ist unbekannt, welche Auswirkungen die impliziten
Rationierungen von erforderlichen Pflegeleistungen im Versorgungsprozess auf das Ergebnis haben.
Zur vertieften Diskussion dartiber, wie viel Pflegepersonal benétigt wird um eine sicher und am
Pflegebedarf orientierte Pflege zu gewahrleisten sollen zunachst die bestehenden Defizite die durch
die wenigen Forschungsarbeiten bekannt sind zusammenfassend dargestellt werden. Dieses um den
Handlungsbedarf zu verdeutlichen.

1.2 Bekannte pflegerische Versorgungsdefizite in deutschen Krankenhausern

Anhand der nachfolgenden Studienergebnisse wird sehr deutlich, dass Versorgungsdefizite und
Patientengefdahrdungen existieren. Daraus abzuleiten ist, dass auf der einen Seite zu wenig Personal
vorhanden ist, um eine ,addquate Pflege” zu gewahrleisten und/oder die vorhandenen Ressourcen
durch Ubernahme anderer Téitigkeiten nicht genutzt werden. Die derzeitigen Versorgungsdefizite und
Patientengefahrdungen sind vermutlich deutlich gravierender, derzeit aber wegen nicht vorhandener
Studien und fehlender einheitlich eingefiihrter Qualitatskennzahlen nicht sichtbar.

Nachfolgend Belege, welche auf deutliche Versorgungsdefizite im Krankenhaus hinweisen:

e Auf Grundlage einer Literaturanalyse kommt das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) zu dem Schluss, dass ein Zusammenhang zwischen der
Pflegekapazitat und der Qualitat der Patientenversorgung besteht. Das Institut empfiehlt eine
Begleitforschung, um zu untersuchen, inwieweit der Personalabbau im Krankenhaus im
Pflegedienst die Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit beeinflusst (IQWiG 2006). So
kommen z. B. Rafferty et al. (2007) zu dem Ergebnis, dass die Patienten und das Pflegepersonal
in den Krankenhdusern mit dem besten Beschéaftigungsverhéltnis (eine niedrigere Anzahl an
Patienten pro Pflegekraft) je bessere Ergebnisse erzielten als jene Krankenhauser mit weniger
guten Beschaftigungsverhaltnissen. Die Mortalitatsrate lag in den Hausern mit den unglinstigsten

1 Ein Mensch ohne Beeintrachtigungen und/oder krankheitsbedingte Einschrankungen verfligt Uber die Fahigkeit, die
alltaglich anfallenden Selbstpflegeerfordernisse und/oder Lebensaktivitaten zu realisieren (Henderson, 1972; Meleis, 1999;
Orem, 1995). Fehlen dem Betroffenen nun Fahigkeiten, Ressourcen, um die Selbstpflegeerfordernisse und Lebensaktivitdten
selbst zu realisieren, entsteht ein Bedirfnis nach Unterstiitzung. Bei dem Begriff der Pflegebedirftigkeit handelt es sich
aulerhalb des SGB XI um eine deskriptive Kategorie. Mit dem Begriff des Pflegebediirfnisses werden Phanomene
angesprochen, welche im Kontext des Pflegeprozesses in Form von Pflegeproblemen/-diagnosen fassbar gemacht werden
(Wingenfeld & Schnabel, 2002).

2 Der erforderliche Pflegebedarf, welcher sich aus den individuellen Bedirfnissen des Betroffenen ergibt, dargestellt in
Pflegeproblemen/-diagnosen des Betroffenen ist die Grundlage zur Entscheidungsfindung tiber mogliche PflegemaRnahmen
und/oder andere Angebote. Abhdngig von den mit dem Betroffenen abgestimmten Pflegezielen werden die
PflegemaRnahmen, also der Pflegebedarf des Betroffenen vereinbart (Schréder, 2010; Wingenfeld, Bischer & Gansweid,
2008). Der Pflegebedarf ist keine ,,objektive” GréRe, welche abgelesen werden kénnte, sondern abhdngig von spezifischen
normativen Verfahren zur Bedarfsermittlung (Simon, 2014).



Patienten-Pflegepersonal-Verhéltnissen um 26 % hoher. (,,Patients and nurses in the quartile of
hospitals with the most favorable staffing levels (the lowest patient-to-nurse ratios) had
consistently better outcomes than those in hospitals with less favorable staffing. Patients in the
hospitals with the highest patient-to-nurse ratios had 26 % higher mortality”; Rafferty et al. 2007,
S.175.) Dem Menschenverstand folgend fiihrt jede Personalreduktion zu einer Rationierung von
(notwendigen) konkreten Leistungen und damit moglicherweise zu Versorgungsdefiziten, mit der
Folge primarer (in den Kliniken) und/ oder sekundarer Gesundheitsschaden fur den Patienten;
nicht zu vernachlassigen sind die in Folge der Mangelversorgung entstehenden zusatzlichen
Gesundheitskosten.

Das AusmaBl ,impliziter Rationierung” pflegerischer Leistungen im deutschen
Gesundheitswesen im Krankenhaus ist noch weitgehend unerforscht, dennoch sind die bisherigen
ersten veroffentlichten Ergebnisse als alarmierend einzustufen. Implizites Rationieren bedeutet,
dass erforderliche PflegemaRnahmen aufgrund fehlender (zeitlicher) Ressourcen nicht erbracht
werden (kénnen) und die Entscheidungsmacht, ,wo” und ,was” zu rationieren ist, im
Ermessensspielraum der behandelnden Einzelperson liegt. Es kann davon ausgegangen werden,
dass Rationierungsentscheidungen in deutschen Kliniken Giberwiegend der einzelnen Pflegeperson
Uberlassen sind. So zeigt die Studie von Isfort et al. 2012 auf, dass nur bei 6,5 % der befragten
Personen auf Intensivstationen klare Regeln fiir Rationierungsentscheidungen bei Uberlastung des
Pflegepersonals vorgelegen haben (Isfort, Weidner & Gehlen, 2012, S. 67). Erste nicht
unerhebliche Hinweise auf eine ,verdeckte Rationierung” pflegerischer Leistungen im
Krankenhaus gab es in der reprasentativen Umfrage des Pflegethermometers im Jahr 2010. Der
Umfrage des dip (2010) zufolge gab mehr als die Halfte der Befragten an, dass die
Personalauslastung mit examinierten Pflegekraften auf der Station nicht ausreichend sei, um
eine angemessene pflegefachliche Versorgung der Patienten zu gewahrleisten (Isfort und
Weidner, 2010). In der von der EU geférderten Pflegestudie RN4Cast (Registered Nurse
Forecasting, Prognosemodell zur Pflegebedarfsplanung) zeigte sich, dass im internationalen
Durchschnitt der beteiligten Liander die befragten Pflegepersonen (n=33.659) 3,6 von 13
Pflegetatigkeiten in der letzten Schicht vernachlassigten. 92 Prozent der deutschen examinierten
Pflegepersonen (n=1.511 aus 49 Kliniken) wahlten ebenfalls aus 13 Tatigkeitsbereichen jene aus,
die sie in ihrer Schicht nicht erledigen konnten, obwohl sie erforderlich waren. Im Durchschnitt
wurden 4,7 dieser 13 Pflegeaufgaben rationiert. Damit gehort Deutschland neben Belgien, England
und Griechenland zu den Landern, in denen tGberdurchschnittlich viele Pflegeleistungen ,ungetan”
bleiben. Die Spannbreite der PflegemaRnahmen, die als ,unterlassen” angegeben wurden, variiert
zwischen 82 Prozent fur ,Patientengesprache und Zeit fiir Zuwendung” und 15 Prozent fiir
»Behandlungen und Prozeduren” (vgl. Abb. 1).

a) Zeit fiir ZuwendungfPatientengespriche !

b) Entwickl. u. Aktualisierung von Plegeplanen | Pflegebehandlungspfaden
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Abbildung 1: Hdufigkeit der angegebenen ,impliziten Rationierung” in der letzten Schicht in
deutschen Kliniken (Quelle: Zander, B. et al. 2014, S. 731)

Die in der Studie befragten Pflegepersonen gaben in dem Fragebogen lediglich an, dass sie eine
bestimmte Art von Tatigkeit in der letzten Schicht unterlassen hatten. Ob sie diese Tatigkeitsart,
zum Beispiel MobilisierungsmalRnahmen, bei mehreren Patienten der Station unterlieRen, bleibt
offen. Die Folgen dieser verdeckten Rationierung fiir die betroffenen Patienten sowie die
Auswirkungen auf Folgekosten im Gesundheitssystem aufgrund entstandener Schaden (zum
Beispiel Stiirze, nosokomiale Infektionen, klinische Zwischenfalle, Dekubitus) sind in Deutschland
ebenfalls unbekannt. Die internationale Pflegeforschung ist bezogen auf diese Fragestellung zum
Teil bereits etwas weiter. So liegen einige Studien vor, die auf ein Ungleichgewicht zwischen
Patientenbedirfnissen und erfilltem Pflegebedarf mit negativen Auswirkungen auf das Outcome
infolge fehlender pflegerischer Ressourcen und mangelnder Ausbildung hinweisen (Aiken et al.,
2011; Aiken et al., 2014; Assadian, Toma & Rowley, 2007; Ball et al., 2014; Isfort, 2008; Lang et al.,
2004; McGahan, Kucharski & Coyer, 2012; Patry et al., 2014; Rogowski et al., 2013; Schubert et al.,
2012; Staggs & Dunton, 2014). Auch auf Seiten des Pflegepersonals steht die Rationierung von
PflegemalBnahmen mit unerwiinschten Konsequenzen wie Burnout, einer hohen Fluktuationsrate,
Unzufriedenheit im Berufsleben und einer geringen beruflichen Verweildauer in Verbindung
(Tschannen, Kalisch & Lee, 2010; Zander et al., 2014).

Es gibt deutliche Hinweise auf Versorgungsdefizite spezieller Patientengruppen in deutschen
Krankenhdusern. So weisen die Ergebnisse einer bundesweiten Befragung von leitenden
Pflegepersonen zur Pflege und Patientenversorgung von Menschen mit Demenz eklatante
Defizite auf. An der Studie haben insgesamt 1.844 Abteilungs-/Stationsleitungen aus dem
gesamten Bundesgebiet teilgenommen (Bruttoriicklaufquote von 24 %). Die zentralen
Erkenntnisse der Befragung zur Versorgungssituation sind Folgende (Isfort et al., 2014):
= In der Behandlungsrealitdt im Krankenhaus tritt das Phianomen einer ,demenziellen
Verdnderung” deutlich 6fter auf, als dieses sich in der ICD-10-Codierung wiederfindet. So
wurde in der Studie der durchschnittliche Anteil der Patienten mit einer Demenz (iber alle
Stationen hinweg mit 23 % berechnet. Die Befragungsergebnisse decken sich mit anderen
Studien (Mukadam & Sampson, 2011; Pinkert & Holle, 2012). Das pflegediagnostische
Phianomen, dass Patienten infolge einer Ortsverdanderung Orientierungsschwierigkeiten
entwickeln und in der Tages-/Lebensgestaltung massiv beeintrachtigt sind, ist lange bekannt
und erfordert spezielle pflegerische MaBnahmen (NANDA-International, 2013; Wieteck,
2013).

= Folgende Versorgungsdefizite konnten in der Studie herausgearbeitet werden:

Die Kliniken sind bislang tiberwiegend konzeptuell unzureichend auf die Versorgung von
Patienten mit einer Demenz vorbereitet.

Die Personalausstattung in der Pflege ist nicht angemessen, um eine bedarfsorientierte
pflegerische Versorgung anzubieten. Aus Sicht der befragten Stationsleitungen ist in der
Frihschicht von Montag bis Freitag bei ca. 60 % der Stationen eine pflegerisch angemessene
Versorgung der an Demenz erkrankten Patienten gewadhrleistet. Am Wochenende, an
Feiertagen und in der Spatschicht ist die Versorgungssicherheit fiir diese Patientengruppe
als kritisch zu bewerten (siehe Abb. 2). In der Nachtschicht kann nur eine von flinf Stationen
die Versorgung sicherstellen.



Gibt es Ihrer Einschatzung nach Tageszeiten,
in denen die Versorgung von Menschen mit Demenz auf Ihrer Station gesichert
oder nicht ausreichend gesichert erscheint?

vormittags (Montag bis Freitag) 68,5

nachmittags in der Woche
(Mantag bis Freitag) 47,9
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nachmittags am Wochenende 33,6
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Abbildung 2: Quelle Isfort et al. 2014, S. 47. Einschdtzung der Versorgungskontinuitét durch Pflegefachkrifte

Sowohl die Qualitatsdefizite als auch die Konsequenzen werden aus den
Befragungsergebnissen deutlich. Bei der Frage, ob in den letzten sieben Arbeitstagen eines
der angebotenen Ereignisse X-mal aufgetreten ist, haben die Befragten insgesamt 16.479-
mal angegeben, dass Beobachtungsmangel dieser Patientengruppe vorlagen. 2.114
Patienten sind in dem Zeitraum bei den befragten Personen auf der Station gestiirzt, 1.567
Patienten haben die Station unbemerkt verlassen und haben nicht mehr zuriickgefunden,
1.544 Patienten haben einen Blasendauerkatheter gezogen, 5.455 Patienten haben sich die
Verbande entfernt, 4.971 Patienten haben einen peripheren Venenkatheter gezogen.

In 9.093 Fallen wurden Mitpatienten durch die auffalligen Verhaltensweisen von Patienten
mit einer Demenzerkrankung gestort und in 5.772 Fillen haben Mitpatienten
unterstiitzende Tatigkeiten unternommen. Vollig offen ist, welche Folgen diese Belastungen
auf den Genesungsprozess der Mitpatienten haben.

Als unerwiinschte Handlungsmuster seitens der Pflege als mdgliche Kompensation fiir
eingeschrdankte Beobachtungsmoglichkeiten wurden die Sedierung der Patienten durch
Medikamentengabe (n= 7415-mal) und FixierungsmaBnahmen wie Bettgitter, Tischbrett,
Fixiergurte (n= 12681-mal) angegeben (Isfort et al., 2014).

Hinweise auf Versorgungsdefizite in speziellen Fachbereichen: Die zentralen Ergebnisse einer
bundesweiten Befragung von Leitungskraften zur Situation der Pflege und Patientenversorgung
auf Intensivstationen weisen ebenfalls auf deutliche Defizite hin. Die nachfolgenden Ergebnisse
basieren auf einer Befragung von 535 leitenden Pflegekraften von Intensivstationen in
Deutschland. Bei der Befragung wurde deutlich, dass die Empfehlungen der Fachgesellschaften
beziiglich der Personalausstattung nur unzureichend umgesetzt wurden. Entgegen den
Empfehlungen der Fachgesellschaften, welche eine Eins-zu-eins-Betreuung bei beatmeten
Patienten fordern, wird auf jeder fiinften Intensivstation in Deutschland (ca. 20 %) eine Relation
von drei oder mehr beatmeten Patienten pro Pflegekraft realisiert (Isfort et al., 2012, S. 6). Durch
die hohe Arbeitsbelastung der Pflegepersonen bleibt eine Rationierung erforderlicher
pflegerischer MalBnahmen nicht aus. In der nachfolgenden exemplarisch ausgewahlten Grafik aus
der Studie werden die ,rationierten Pflegeleistungen, welche erforderlich gewesen waren, von




den Befragten bezogen auf die letzten sieben Arbeitstage wie folgt angegeben. In der
Veroffentlichung sind weitere MaRnahmen aufgefihrt.

...ein immobiler Patient nicht so oft wie notwendig
umgelagert werden konnte?

Patienten nicht die notwendige emotionale und
psychosoziale Unterstitzung und Begleitung angeboten
werden konnte? (z.B. im Umgang mit Unsicherheit und

Angst)

..2in in der Mobilitdt eingeschrankter oder immobiler
Patient nicht so oft wie notwendig mobilisiert werden
konnte? (z.B. Heraussetzen in einen Lehnstuhl)

...bei einem Patienten eine notwendige Mundpflege nicht
durchgefiihrt werden konnte?

...[rei einem Patienten eine notwendige Kdrperwasche nicht
durchgefiihrt werden konnte?

B nie mselten m haufiger

1 T T T T 1
0 20 40 60 80
fehlend

m oft keine Angabe

Abbildung 3: Isfort et al 2012, S. 68. Versorgungsdefizite auf Intensivstation in % auf die Frage ,, Wie oft ist es
in den letzten 7 Arbeitstagen auf der ICU vorgekommen, dass...”

In der Studie werden auf der einen Seite die Rationierungsmalnahmen der Pflege sichtbar, deren
Qualitatsauswirkungen derzeit nicht abgeschatzt werden konnen. Offensichtlicher werden die
Qualitatsdefizite in der Versorgung durch die Antworten auf nachfolgende Fragen.

freiheitseinschrinkende MaBnahmen (z.B. Fixierung der
Hande) durchgefiihrt werden mussten, die bei einer 1:1
Betreuung hatten vermieden werden kdnnen?

ein desorientierter Patient (Weaning/ Delir/
Durchgangssysndrom/ Demenz) nicht so intensiv iberwacht
werden konnte wie es hatte sein mussen?

notwendige DesinfektionsmaBnahmen nicht durchgefihrt
werden konnten?

..keine angemessene Handehygiene durchgefihrt werden
konnte?

aufgrund zu hoher Arbeitsbelastung ein Medikationsfehler
mit Folgen unterlaufen ist? (z.B. zu hohe
Blutdruckabsenkung etc.)

W nie mselten m haufiger

0 20 40 60 20
fehlend

m oft keine Angabe

Abbildung 4: Isfort et al. 2012, S. 70. Einschétzung von Versorgungsmdngeln in den letzten 7 Arbeitstagen auf

Intensivstation

Die Befragungsergebnisse konnen einen Hinweis auf mogliche Ursachen der
Hygieneprobleme in deutschen Kliniken geben. Die mangelnde Umsetzung von notwendigen

eklatanten



DesinfektionsmalBnahmen und Handehygiene sind auch bei der bundesweiten Befragung von 2010 im
Akutpflegebereich bedenklich, denn hier sollte der ,,Null-Fehler-Ansatz“ gelten. So gaben nur 53 % der
Pflegenden an, dass in den letzten sieben Tagen die Handehygiene angemessen war. Der Rest der
Befragten raumt selten/manchmal/oft Fehler bei der Hindehygiene ein (Isfort et al., 2010).

Zusammenfassend kann aus den bisherigen Ergebnissen der bisher wenigen und liickenhaften Studien
das Vorliegen massiver pflegerischer Versorgungsdefizite in deutschen Krankenhdusern abgeleitet
werden. Diese sind sowohl fir den Einzelfall (der Schaden nimmt) bedeutend als auch
gesellschaftspolitisch, da Folgekosten wie nosokomiale Infektionen, Pneumonien durch
Mikroaspirationen, Harnwegsinfekte durch Blasendauerkatheter usw. entstehen. Der Schaden sowohl
aus ethisch moralischer Perspektive durch die Zufligung/Entstehung von Leid (fehlende addquate
Schmerztherapie, nosokomiale Infektion usw.) und Gewalt (Fixierungen) als auch 6konomischer
Perspektive kann derzeit nicht beziffert werden. Es ist davon auszugehen, dass das Ausmald moglicher
negativer Folgen noch deutlich hoher ist und weitere Forschung auch in derzeit noch nicht
untersuchten Bereichen Defizite aufdecken kann.

Es ist jedoch nicht davon auszugehen, dass nur vereinzelte Bereiche der Pflege benannt werden
konnen, in denen Qualitatsdefizite vorliegen, sondern es scheint sich um ein generelles Problem zu
handeln.

1.3 Uberlegungen zur Konkretisierung des ,notwendigen Pflegepersonals”

Das ,notwendige Pflegepersonal” zur Sicherstellung der Patientensicherheit und Behebung
bestehender Versorgungsdefizite ist deutlich hdher als das im Férderprogramm vorgesehene Potenzial
zum Aufbau neuer Pflegestellen. Wobei der tatsachliche Bedarf derzeit aufgrund der fehlenden
Datenbasis nicht exakt von mir beziffert werden kann. Ich empfehle kurzfristig, noch in dieser
Legislaturperiode beginnend, eine Anhebung auf eine Patienten-Pflegepersonal-Relation
entsprechend dem europdischen Durchschnitt. Vor dem Hintergrund der massiven
Versorgungsdefizite und Gefahrdungen kann eine Verschiebung der SofortmaBnahmen nicht {iber das
Wahljahr 2017 hinaus verschoben werden.

Folgende Uberlegungen zur Fragestellung, wie viele Pflegepersonalstellen aufgebaut werden miissten,
kénnen in der Literatur gefunden werden. Es ist zu empfehlen, fiir eine kurzfristige Losung einen
pragmatischen Weg einzuschlagen. Zunichst einige AuRerungen mit konkreten Zahlen:

e Sollte lediglich eine Personalbesetzung des Jahres 1995 erreicht werden, wiirde dieses eine
Einstellung von 37.000 zusatzlichen Vollkraften des Pflegedienstes bedeuten (Simon, 2014, S. 93).

e Der Pflegecheck der Gewerkschaft ver.di 2013 ergab einen zusatzlich zu realisierenden
Pflegepersonalbedarf von 70.000 Stellen (Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, 2013).

e In einem Gutachten hessischer Akutkliniken wird gefordert, dass ausreichende
Pflegepersonalressourcen unabdingbar sind. ,Vor allem im Nachtdienst, aber zum Teil auch im
Tagdienst besteht auf den beobachteten Stationen ein Bedarf an zusdtzlichen Fach- und
Hilfskrdiften, der so berechnet werden muss, dass auch kurzfristige Arbeitsspitzen kompensiert
werden kénnen.” (B. Braun et al., 2014, S. 99) Auch in diesem Gutachten werden die prekare
Personalsituation und die Folgen fiir die Patienten, z. B. die Rationierung von erforderlichen
Pflegeleistungen, deutlich.

e Prof. Simon (August 2015) schreibt in seiner Stellungnahme ausfihrlich, dass eine Anhebung der
Patienten-Pflegepersonal-Relation auf den europdischen Durchschnitt in etwa 100.000
Pflegepersonalstellen bedeuten wiirde (Simon, 2015).



1.4  Uberlegungsansatze zum Gesetzesentwurf

Wenn ein Férderprogramm wie dieses bereits 2009—2012 und jetzt aktuell mit 660.000 Millionen Euro
installiert wird, muss der Stellenzuwachs als zusatzlicher Stellenzuwachs (zur Reduktion der
Arbeitsbelastung der Pflegepersonen) realisiert werden und darf nicht zur Kompensation der
steigenden Fallzahlen in den Kliniken genutzt werden. Dieses ist an dem Pflegestellenférderprogramm
von 2008/2009 zu kritisieren. So sind zwar seit 2008 ca. 15.000 Stellen in der Pflege aufgebaut worden
(Abb. 5). Allerdings hat die Steigerung der Pflegepersonalstellen in den Kliniken ausschlieBlich die
Fallzahlensteigerung kompensiert (Abb. 6). Das bedeutet, dass die Kliniken die Férdermittel dazu
genutzt haben, den bisherigen ,nicht addaquaten” Stellenplan zu erhalten, es wurde aber keine
Entlastung geschaffen, wie dieses urspriinglich intendiert war und zur Behebung von
Versorgungsdefiziten notwendig ist.

VK Pflegedienst

360.000
350.000

340.000 \
330.000 \
320.000 \

\ _4__._--?""__*
310.000
300.000 \" /

290.000

Achsentitel

280.000
270.000

1996 2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 |
|—‘—VK Pflegedienst| 349.423 | 332.260 | 302.346 | 299.328 | 298.325 | 300.417 | 303.656 | 306.213 | 310.817 | 313.478 316.275|

Abbildung 5: Pflegepersonalstellentwicklung im Verlauf entnommen aus (Wieteck et al., 2015)
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—_—
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1996 2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

b Fallzah| 100 104 101 104 106 108 110 112 113 115 116

VK Pflege 100 95 87 86 85 86 87 88 89 90 91
VK arztlicher Dienst| 100 104 117 119 121 123 126 129 133 137 141

}—Verweildauer 100 85 75 74 73 71 70 69 68 67 66 |

Abbildung 6: Kennzahlenentwicklung im Krankenhaus, prozentuale Verdnderung seit 1996 (Wieteck et al.,
2015)

Bei genauer Betrachtung hat sich die Arbeitsbelastung der Pflege sogar seit 2008 weiter
leicht verschlechtert. Die nachfolgende Grafik zeigt die prozentuale Verdanderung der
Arbeitsbelastungskennziffer, welche auch vom Sachverstandigenrat genutzt wird.
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Abbildung 7: Belastungskennziffer und Entwicklung im Verlauf (Wieteck et al., 2015)

Alle hier in den Grafiken dargestellten Berechnungen basieren auf den Kennzahlen des Statistischen
Bundesamtes.

2. Alternative Losungsansatze

Das aufgelegte Forderprogramm greift vor dem Hintergrund der unveranderten Arbeitsbelastung der
Pflege und weiteren Verscharfungen deutlich zur kurz. Folgende Ansatze konnten eine kurzfristige
Losung bieten. Im Antrag der Fraktionen DIE LINKE und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN werden ebenfalls
als kurzfristige Losungsansatze die Einflihrung der PPR sowie die Regelung fiir den Nachtdienst
vorgestellt.

o Zweckbindung der im DRG-System ausgewiesenen Pflegepersonalkosten. Hier ist gemeint, dass
die Pflegepersonalkosten, welche seitens des InEK in der Kalkulation ausgewiesen werden, auch
verpflichtend fiir Pflegepersonalstellen eingesetzt werden miissen. Somit kann verhindert werden,
dass auf Kosten der Pflegepersonalstellen z. B. Ressourcen geschaffen werden, um andere
Investitionen in Kliniken zu realisieren.

e Aktivierung der PPR (Pflegepersonalregelung) und Berechnung des Pflegepersonalbedarfs auf der
Ebene der SOLL-Leistungen. Die Berechnung auf der IST-Leistung wirde ja nur das aktuelle
Leistungsgeschehen mit den impliziten Rationierungen festschreiben.

¢ Mindestbesetzungsvorgaben fiir den Nachtdienst — hier fordert die Fraktion DIE LINKE als
SofortmaBnahme die verbindliche Umsetzung von mindestens zwei examinierten Pflegepersonen
pro Nachtschicht und Station.

2.1  Bewertung moglicher , kurzfristiger” Losungsansatze

2.1.1 Zweckbindung der Pflegepersonalkosten im DRG-System

Eine Zweckbindung der im DRG-System aufgefilihrten Personalkosten fiir die Pflege ist zwingend, um
die Position der Pflege bei den Verhandlungen (iber Pflegepersonalstellen zu starken. Wie anhand der
Kennziffern aufgezeigt wurde, sind die Mittel des ersten Stellenforderprogramms nicht dort
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angekommen (bei der Patientenversorgung am Bett), woflir sie eigentlich bestimmt waren. Als
Malnahme alleine greift dieses aber zu kurz, da davon ausgegangen werden kann, dass der Bedarf an
Pflegepersonal hoher ist, um die bestehenden Versorgungsdefizite nachhaltig zu verbessern. Zudem
ist zu bedenken, dass die in der DRG-Kalkulation ausgewiesenen Pflegepersonalkosten die IST-Kosten
des Pflegepersonals von vor zwei Jahren ausweisen. Veranderungen in der Fallschwere, hohere
Personalkosten durch Verdanderungen der Altersstufen, notwendige Anhebung des
Pflegequalitatsniveaus blieben unberiicksichtigt. Die Zweckbindung der Férdermittel im aktuellen
Gesetzesentwurf ist ebenfalls dringend zu konkretisieren, um zu verhindern, dass die Mittel erneut
anderweitig eingesetzt werden. Siehe hierzu die von Hr. Prof. Simon aufgezeigten sprachlichen
Verbesserungsvorschldge (Simon, 2015). Zudem muss ergianzt werden, dass die Férderung des
Stellenaufbaus zusatzlich zu den erforderlichen Stellenzuwdchsen durch Fallzahlensteigerungen
nachzuweisen ist.

2.1.2 PPR-Einflhrung als kurzfristige Losung zur Pflegepersonalbemessung

Die PPR (Pflegepersonalregelung) ist vielleicht nicht die allerbeste Losung flir einen kurzfristigen
Ansatz, allerdings wird das ermittelte Ergebnis bezlglich des Pflegepersonalbedarfs dhnlich hoch sein,
wie das bei einer Angleichung an den europdischen Durchschnittswert bezogen auf die Patienten-
Pflegepersonal-Relation. Grundlage dieser Aussage sind die bei Einfihrung der PPR sprunghaft
gestiegenen Pflegepersonalstellen und die Verdnderung des Patientenklientels. Den PPR-A1/S1-
Patienten gibt es in der Klinik so nicht mehr.

Wie bereits dargestellt, ware der Vorschlag ein kurzfristiger Lésungsansatz. Allerdings ist deutlich
darauf hinzuweisen, dass dieses nur ein Zwischenschritt sein konnte und vor dem Hintergrund des
kiinftigen Weges gepriift werden sollte, ob es sinnvollere Alternativen gibt und der Fokus einer
kurzfristigen Losung pragmatischer und weniger aufwendig fiir die Kliniken gestaltet werden kann.

Folgende Punkte sind zu bedenken:

Die PPR ist in ihrer Anwendung nicht so weit verbreitet, wie vermutlich angenommen wird. Legt man
die Erhebungsdaten aus den hessischen Akutkliniken zu Grunde, ist davon auszugehen, dass auRerhalb
der InEK-Kalkulationshduser die Verbreitungsdichte der PPR zur Pflegepersonalmessung < 50 % liegt.
Im Rahmen des Gutachtens wurden die Akutkliniken in Hessen nach dem verwendeten Verfahren zur
Pflegepersonalbedarfsermittlung befragt. In der Abbildung finden Sie eine Ubersicht der aktuell
genutzten Verfahren.

Aktuell verwendete Verfahren Anzahl

PPR 13
PPR minus x% 4
LEP 1

LEP minus x% 0
Bayerisches Verfahren 1

Arbeitsanalytische Verfahren 2
InEK-Kostendaten 12
CM-Punkte je Vollkraft 5
Keines 6

Abbildung 8: Verfahrensmix in hessischen Akutkliniken zur Personalbedarfsermittlung (B. Braun et al., 2014, S.
38)
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Vor dem Hintergrund der Einschrankungen der PPR und der kurzfristig angedachten Losung von
maximal drei Jahren ist zu (iberlegen, ob es den Kliniken zuzumuten ist, die Methode zu schulen und
die bestehende Erhebung und Dokumentation auf eine PPR-Dokumentation umzustellen. Vor dem
Hintergrund existierender anderer Diskussionsansatze fiir eine kurzfristige Losung wiirde ich
empfehlen, sich gezielt auf einen nachhaltigen Lésungsweg zu begeben.

e Es besteht die Problematik einer einheitlichen Einstufung und damit der Interreliabilitat (Isfort &
Weidner, 2001, S. 91). Zur Sicherstellung einer einheitlichen Einstufung als Basis fir eine
bundesweite einheitliche Nutzung der PPR sind, dhnlich wie dieses in Osterreich praktiziert wurde,
Kodierhandblicher mit Operationalisierungen zu erarbeiten und gegenseitige Audits zwischen den
Kliniken einzufiihren, um die Kodierqualitat zu prifen.

e Zudem ist zu hinterfragen, inwieweit das Instrument den tatsdchlichen pflegerischen Bedarf
messen kann. Nach Kuhlmann zeigen Untersuchungen, ,[...] dass bei der PPR die Varianz an
Pflegeaufwand innerhalb jeder Gruppe A1 bis A3 héher ist als die Varianz zwischen den Gruppen.”
(Kuhlmann, 2003, s. 762) Das bedeutet, dass der Pflegeaufwand und damit der Pflegebedarf eher
unzuverldssig gemessen wird.

e Zudem ist bekannt, dass das Instrument spezielle Bereiche der Pflege ausblendet. Somit |dsst sich
die Pflegebedarfssituation von an Demenz erkrankten Patienten kaum abbilden. Die PPR ist auf
die Leistungsbereiche Ausscheidung, Mobilitdt, Erndhrung und Korperpflege sowie die Elemente
der ,speziellen Pflege” reduziert. Die PPR definiert keine Qualitat der Pflege bzw. die Daten kénnen
zur Qualitatssicherung bis auf die reine Information des Personaldefizits zwischen Soll und Ist
keinen Beitrag leisten. Zur Bewertung der Pflegeergebnisse sind die Kategorien zu grob (Hager &
Nennmann, 1994).

e Die PPR ist keine Hilfe im Kontext der Pflegeprozessdokumentation und bei der pflegerischen
Entscheidungsfindung (Isfort & Weidner, 2001). Ebenso sind die zu erfassenden Leistungsbereiche
abstrakt formuliert, so dass diese fiur die PflegemaRnahmendokumentation nicht
handlungsleitend sind und zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgungskontinuitat nicht
ausreichen. ,,Es kann [...] kein Riickschluss auf Anzahl, Dauer, Grund und Ziel der pflegerischen
Leistung gemacht werden”. Das Instrument kann somit nicht zur Leistungsplanung und -steuerung
im Pflegeprozess genutzt werden (Kuhlmann, 2003).

e Ebenso ist zu bedenken, dass die PPR keine vollstandige realititsnahe Abbildung des
Pflegeaufwands in unseren Kliniken ermoéglichen kann, denn das Leistungsgeschehen hat sich in
den letzten 20 Jahren grundlegend gedndert. Zudem ist auch der damalige Einsatz eine
Kompromisslésung beziiglich der festgelegten KalkulationsgroRen gewesen. Vor diesem
Hintergrund wire zunichst vor dem Einsatz des Instruments eine grundlegende Uberarbeitung
und Testung der PPR zu fordern (Thomas et al., 2014, S. 22).

2.1.3 Mindestvorgaben fiur Nachtdienste

Grundsatzlich sind Mindestvorgaben kritisch zu bewerten. Die Diskussion Uber die Verbesserung der
Pflegestellensituation in deutschen Krankenhdusern hat sich inhaltlich, vom reinen festlegen von
,Mindestpersonalstandards®, hin zu einer gesetzlich geforderten Pflegebedarfsermittlung, orientiert
am tatsachlichen Pflegebedarf des jeweiligen zu versorgenden Patient, verandert. Diese Entwicklung
ist sehr zu begriRen. Dieses gilt auch fir den Nachtdienst. Mindestbesetzungsvorgaben fiir den
Nachtdienst sind als SofortmalRnahme sicher hilfreich, da, wie oben aufgezeigt wurde, die Situation im
Nachtdienst nochmals deutlich prekarer ist. Allerdings ist die BezugsgroRe zwei Nachtdienste pro
Station nochmals zu hinterfragen, denn die StationsgréBen sowie die Pflegeintensitat sind sehr
unterschiedlich. Es kénnte eine BezugsgroRe auf die zu versorgende Patientenzahl auf Normalstation

13



bestimmt werden, z. B. ab einer Bettenzahl von zwolf Patienten und zwei , hochaufwendigen
Patienten” entsprechend dem OPS 9-20, ist eine zweite Pflegeperson einzusetzen. Vorteil dieser
Losung ist, dass der OPS 9-20 mittlerweile von den Kliniken fast flaichendeckend erhoben wird.

Eine weitere alternative Losungsmoglichkeit ware die Anhebung der Pflegepersonalschliissel auf den
in den Studien ausgewiesenen europdischen Durchschnittswert bezogen auf die Patienten-
Pflegepersonal-Relation. Im europdischen Durchschnitt versorgt eine Pflegeperson neun Patienten in
ihrer Schicht, in deutschen Krankenhdusern versorgt eine Pflegeperson 13 Patienten im
Tagesdurchschnitt, also 41 % mehr. Dieser Vorschlag wiirde zu dhnlichen Ergebnissen fiihren, wie von
den Experten kommuniziert ohne einen zusétzlichen biirokratischen Aufwand? bei den Pflegenden zu
erzeugen.

2.2 Langfristige Losungsansatze zur Verbesserung der Pflegepersonalstellensituation

Die Fraktion Bindnis 90/Die Grinen schlagt die Einfliihrung von pflegerelevanten Fallgruppen vor. Vor
Bewertung der aktuellen Forschungslage halte ich diesen Weg fiir nachhaltig, um langfristig die
Patientensicherheit zu gewahrleisten, bestehende Versorgungsdefizite zu reduzieren und eine
adaquate Personalstellenbesetzung zu unterstiitzen sowie die Attraktivitdt des Pflegeberufes zu
fordern. Hierzu einige Ausfiihrungen zum besseren Verstandnis.

2.2.1 Hintergrinde

Zuniachst einleitend ein paar Hintergriinde dazu, was NRG (Nursing Related Groups (Fischer, 2002))
oder PRG (Pflegerelevante Fallgruppen (Isfort & Weidner, 2003)) sind. Hierbei handelt es sich um einen
Auszug aus einem Buch, welches 2015/16 veréffentlicht wird.

[...] Was genau sind nun NRG? Analog zu den DRG (Diagnosis Related Groups) kénnen
NRG wie folgt definiert werden:

Nursing Related Groups bezeichnet ein Klassifikationssystem fiir ein pauschaliertes
Abrechnungsverfahren pflegerischer Leistungen eines Krankenhausfalles. Basierend auf
pflegerischen Daten wie Pflegediagnosen und -interventionen wird der jeweilige
Patientenfall bezogen auf den Krankenhausaufenthalt in Fallgruppen aufgrund ihrer
6konomischen Ahnlichkeit der pflegerischen Aufwdiinde zugeordnet.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die grobe Idee, wie NRG funktionieren kénnten. Die
Pflegekostenanteile, welche bisher in den DRG in der Kostenkalkulation der
Relativgewichte enthalten waren, werden herausgel6st und in eigene Relativgewichte
fur die NRG Uberfuhrt. Diese Relativgewichte der NRG fiihren bei der Abrechnung eines
Krankenhausfalles zu einem eigenstindigen Erlos fir das pflegerische
Leistungsgeschehen. Hinzu kommt der Erlésanteil aus der ,neuen” DRG (ohne
Kostenanteile der Pflege). Grundsatzlich konnte die Umgestaltung des jetzigen
Finanzierungssystems kostenneutral ausgerichtet werden und mogliche Férdermittel
zur Verbesserung der Pflegepersonalstellen ausschlieBlich dem Finanztopf der Pflege
zugeschrieben werden. Dieses liel3e sich z. B. durch eine Zweckbindung der in der DRG-
Kalkulation ausgewiesenen Mittel realisieren.

Analog zu den Daten, die zur Entwicklung des DRG-Systems genutzt werden (ICD-10, OPS
sowie Kostendaten fiir jeden Fall) konnten zur Entwicklung der NRG Falldaten liber

3 Da die PPR zu Dokumentationszwecken im Kontext der Pflegeprozessdokumentation ungeeignet ist und die Einstufung nur
zu Zwecken der Personalbemessung realisiert wirden kann hier von zusatzlichen birokratischem Aufwand gesprochen
werden, der im Pflegeprozess nicht zweckdienlich ist bezeichnet werden.
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Pflegediagnosen und Interventionen genutzt werden, um die NRG-Kostengewichte zu
entwickeln. Die Krankenhausleistungen eines Patientenfalls wiirden somit klinftig, wie
bereits erwdhnt, Gber zwei Kostengewichte finanziert werden.

ENTGIET [ Basis-
Prozeduren DRG
ICD-10 B CC-Liste, M CC- Stufe i
Nebendiagnosen CC-Ausschlussliste

Pflegediagnosen B Pilege-CC-Liste, Pflege CC- B
Pflegeinterventionen Pfl.-CC-Ausschlussliste Stufe

Abbildung 9: Nursing Related Groups. Quelle: In Anlehnung an Fischer (2002, S. 102)

Wichtige Voraussetzung fiir die Fallgruppierung des pflegerischen Leistungsgeschehens
ist die weitgehende Kostenhomogenitat innerhalb der NRG. Das bedeutet, dass
Patienten mit einem 4&hnlichen Ressourcenverbrauch in einer Fallgruppe
zusammengefihrt werden. Zur Fallgruppenbildung ist es Voraussetzung, dass die
Varianz des Ressourcenverbrauchs durch belastbare Indikatoren erklart werden kann.
Wie beim DRG-System basiert die Bewertung der Fallgruppen auf einem relativen
Kostengewicht (cost weight) zu einer definierten BezugsgréRe (pflegerische
Basisfallrate). Die definierte BezugsgroBe konnten die bundesweit ermittelten
pflegerischen Durchschnittskosten der Falle sein. Dieser Basisfallpreis hatte das
Kostengewicht 1,0.

Indikatoren zur Fallgruppierung

Es stellt sich nun die Frage, welche geeigneten Indikatoren es geben kann, um
zuverldssige Fallgruppen bilden zu koénnen. Isfort schreibt hierzu, dass
»patientenbezogene Merkmale, Unterstitzungsbedarf (Pflegeanldsse) und Kennzahlen
Uber den pflegerischen Aufwand (Ressourcen-/Zeitaufwand Grundvoraussetzung sind,
um pflegerelevante Fallgruppen zu ermitteln und diese ausreichend zu begriinden. Auf
der Grundlage der bisherigen Forschungsarbeiten kann angenommen werden, dass
Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen gut geeignete Indikatoren sein kdnnen, das
Leistungsgeschehen der Pflege addquat abzubilden und diese Daten fiir eine
Fallgruppierung zu nutzen (Baumberger, 2001; O'Brien-Pallas et al., 1997; Schmid, 2007;
Welton & Halloran, 2005; Welton, Zone-Smith & Fischer, 2006; Wieteck, 2008).
Thompson argumentierte, dass die DRG alleine die Variabilitat der Pflege wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes nur zu 34 % erklaren kann und schlug daher vor, die
Pflegeintensitat (nursing intensity) basierend auf Elementen des Nursing Minimum Data
Sets zusammen mit Pflegediagnosen, Interventionen und Ergebnissen zu nutzen, um die
Variabilitat der Pflegekosten zu verbessern und somit das Finanzrisiko der Kliniken zu
reduzieren (Thompson & Diers, 1985).

Aus der jetzigen Sicht auf das pflegerische Leistungsgeschehen wird es bei der NRG-
Entwicklung eher keine Unterscheidung zwischen einer pflegerischen Haupt- und
Nebendiagnose geben. Zahlreiche Pflegediagnosen wechseln/bzw. sollen wéahrend
eines Krankenhausaufenthaltes wechseln, daher ist eine Unterscheidung zwischen
pflegerischer Haupt- und Nebendiagnose bei Akutpatienten eher weniger sinnvoll
(Baumberger, 2001). Es wére denkbar, dass es z. B. bei der NRG-Entwicklung einen Bezug
zur medizinischen Fallgruppe geben kdonnte, wie dieses in der Forschungsarbeit Wieteck,
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2007 aufgezeigt wird. Auch eine von medizinischen Fallgruppen unabhdngige
Entwicklung ist denkbar. Fischer 2002, S. 102, schreibt hierzu, ,,wenn die Pflege zeigen
kann, das gewisse Patientenprobleme, welche die Pflege formuliert, relativ unabhéngig
von den drztlichen Diagnosen sind, dann muss (iberlegt werden, ob es nicht sinnvoller
wdre, separate pflegebezogene Gruppen anstelle der Integration von Kriterien der Pflege
in CC-Listen zu definieren.”

Die Vermutung, dass pflegerelevante Indikatoren verbrauchte Pflegezeit besser erkldren
kénnen als medizinische Indikatoren, konnte durch einige Forschungsarbeiten belegt
werden. Auch andere Indikatoren als Pflegediagnosen wurden in Forschungsarbeiten
genutzt (Baumberger, 2013; Fiebig, 2007; Isfort & Weidner, 2003). Die bisherigen
Ergebnisse lassen die Hypothese zu, dass Assessmentinstrumente* in der
Aufklarungskraft verbrauchter Pflegezeit begrenzter sind als pflegediagnostische
Systeme (Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e. V. (dip), 2004; Isfort &
Weidner, 2003). [Auszug aus dem Buch (Wieteck & Kraus, 2015)]

2.2.2 Vorteile der NRG (Nursing Related Groups) als langfristiger Losungsansatz

Deutlich wird, dass NRG kein erweiterter PKMS sind, wie irrtimlicherweise behauptet wird (Jahn,
2015). Sichtbar wird in der Auseinandersetzung mit dem Thema auch, dass die Pflegepraxis von der
kostenkalkulatorischen Seite der NRG nicht beriihrt wird, denn die Kalkulation findet beim InEK statt.
Die Fallabrechnung der NRG in den Grouper-Softwareprodukten wird automatisiert realisiert, welche
die Daten aus der Regeldokumentation der Pflege nutzen. Die Strukturen fir die Entwicklung von NRG
sind mit den Institutionen InEK und DIMDI in Deutschland geschaffen.

A) Verbesserung der Qualitét durch die erforderlichen Voraussetzungen fiir die NRG:

Die erforderlichen Anderungen fiir die Pflegepraxis bestehen darin, dass das Leistungsgeschehen
kinftig standardisiert fir den Patientenfall realisiert werden misste. Dieses in Form von
Pflegediagnosen und PflegemaRnahmen, welche z. B. liber das DIMDI kostenfrei fiir die Kliniken zur
Verfligung gestellt werden kdénnten.

Mit der verpflichtenden Einfiihrung von Pflegediagnosen ware die Pflegepraxis aufgefordert, das
derzeitig Uberwiegend vorliegende ,einfache Handlungsmodell“ zu verandern und das
»Pflegeprozessmodell” systematisch umzusetzen. In der Abbildung sehen Sie den Unterschied der
beiden Handlungsmodelle.

[ Die Information liegt im Unterschied )
Einfaches Handlungsmodell Pflegeprozessmodell
Beobachten = Feststellen eines bedeut Beobachten = Feststellen der Veranderung
samen Unterschieds und Bezeichnung des | des Unterschieds nach der Intervention
Unterschieds Anamnese/Informationssammlung =
Feststellen der Ist-Soll-Abweichung
Diagnose/Problemformulierung -
Bezeichnung der Abweichung
Ziel = Erreichung des Sollzustandes
Intervenieren = Handlung zur Aufhebung/ | MaBnahme = Handlung zur Aufhebung
Stabilisierung des bedeutsamen Unterschieds | Stabilisierung der Ist-Soll-Abweichung
Anpassung des Moglichen auf das Notwen- | geplant und ausgefihrt in Abstimmung mit
dige vorhandenen Ressourcen
Beobachten = Feststellen der Veranderung | Evaluation = Feststellen der Veranderung
fes Unterschieds nach der Intervention des Ist-Standes nach der Intervention
Wirksamkeit
\ s J

Abbildung 10: Einfaches Handlungsmodell der Pflege versus Pflegeprozessmodell (Schrems, 2006)

4 Assessmentinstrumente sind Instrumente, welche in Medizin und Pflege zur Feststellung einer oder mehrerer medizinischer
Diagnosen/Pflegediagnosen zur Anwendung kommen.
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Damit schaffen die erforderlichen Voraussetzungen zur Einfiihrung von NRG die Grundlage fiir die
Umsetzung des pflegediagnostischen Prozesses.

Schnell wird deutlich, dass Pflegediagnosen die Grundlage jeder qualifizierten Handlung von
Pflegepersonen im Versorgungsprozess sein sollten.

Pflegediagnosen stellen eine systematische pflegerische Beurteilung der Reaktionen (human
responses) eines Patienten auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme und/oder
Lebensprozesse dar und sind pflegerische Ergebnisse eines Beurteilungsprozesses, die auf
unterschiedlichen Informationen und AuRerungen des Patienten/Pflegeempfingers basieren. Die
pflegerische Schlussfolgerung wird auf der Grundlage verschiedener Informationen aus Gesprachen,
Ergebnissen von Untersuchungen sowie Assessmentinstrumenten unter Bericksichtigung von
Ressourcen, Resilienz-Fahigkeiten, biografischen Hintergriinden und personlichen Vorstellungen tber
Lebensqualitatsdimensionen des Patienten/Pflegeempfingers gebildet und in Form einer/mehrerer
Pflegediagnose(n) im Pflegeplan formuliert. Die fiir bzw. mit einem Pflegeempfanger formulierte
Pflegediagnose ist der Ausgangspunkt fiir eine moglichst evidenzbasierte, oder zumindest ,best
practice“-basierte Entscheidung lber die geeignete PflegemalRnahme. Pflegediagnosen sind somit
Bestandteil des Pflegeprozesses. Damit stellt die Pflegediagnostik eine der Kernkompetenzen jeder
professionell pflegenden Person dar.

Vor dem Hintergrund der fehlenden Anwendung des pflegediagnostischen Prozesses in deutschen
Krankenhdusern sind die zahlreichen Versorgungs- und Qualitatsdefizite nachvollziehbar. In der Anlage
flge ich eine Fallanalyse eines Patienten aus einer Buchveroffentlichung bei, welche die Konsequenzen
der ,Nichtanwendung” des pflegediagnostischen Prozesses darstellt (siehe Anlage Fallanalyse
entnommen aus (M. Braun & Wieteck, 2013)).

Durch die Einfihrung der NRG wird die Umsetzung des pflegediagnostischen Prozesses gefordert, da
die Daten aus der Regeldokumentation zur NRG-Kodierung gezogen werden. Somit lieBe sich ein
enormer Anreiz fiir eine langfristige Veranderung der Versorgungsqualitat bewirken.

B) Personalbemessung und Vergiitung beriicksichtigt Pflegebedlirfnis und Pflegebedarf

Zudem erfullt die Einfilhrung von NRG die verschiedenen Forderungen der Experten im Kontext der
Pflegepersonalbemessungsdiskussion. Die verschiedenen Experten der Pflege fordern, dass sich der
Personalbedarf am Pflegebedirfnis und dem sich daraus abzuleitenden Pflegebedarf des Patienten
orientiert. Vor diesem Hintergrund wird ein multidimensionaler Ansatz zur Pflegepersonalbemessung
gefordert (Bartholomeyczik, Haasenritter & Wieteck, 2009; Jahn, 2015)°. Auch die Forderung, dass die
kiinftige Personalbemessung in Verbindung mit Qualitdtskennzahlen diskutiert wird, kann durch den
vorgeschlagenen Weg realisiert werden (Deutscher Pflegerat, 2014). Zudem ist zu fordern, dass im
Kontext der Personalbemessungsdiskussion auch der Qualifikationsmix Berlcksichtigung findet. So
gibt es eindeutige Belege, dass nur ein ausgewogener Qualifikationsmix zu einer addquaten
Versorgungsqualitat fihren kann (B. Braun et al., 2014).

C) Positive Auswirkungen auf das DRG-System und die interdisziplindre Zusammenarbeit

Thomas et al. (2014) beschreiben ein zentrales Potenzial der NRG fiir das DRG-System: , Eigenstdndige
Pflegefallgruppen, die nicht nur die ,hochaufwdndige” Pflege, sondern auch die Pflegeleistung in der
Breite addquat entlohnen, kénnten zu einem Konkurrenz- bzw. Kombinations-Vergliitungssystem zur
medizinischen Versorgung werden, das weitere Effizienzreserven in der Krankenhausversorgung

5 Bartholomeyczik et al. 2009 fordern einen ,multidimensionalen Ansatz“ und damit sind Patientenzustiande und
Pflegemalnahmen und evtl. noch Outcome-Indikatoren gemeint, um Kostengewichte wie NRG oder PRG im DRG-System zu
entwickeln.

Jahn, 2015 fordert Pflegebedarfsfaktoren in Form von ,,Grad der Selbststandigkeit eines Patienten” z. B. dargestellt Gber ein
Assessment, wie z. B. dem Barthel-Index oder ePA-AC, mit deren Hilfe pflegerische Leistungen im DRG-System abgebildet
werden konnen.
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generieren kann. Insbesondere die daraus resultierende notwendige Abstimmung zwischen
medizinischem und pflegerischem Leistungsgeschehen (inkl. der Leistungsdokumentation, Controlling
etc.) kénnte ein nennenswertes Potenzial zur Verbesserung der Patientenversorgung darstellen.”

Zu Uberlegen ware auch, wie in dem Positionspapier der AGKAMED-AG OPS 9-20 beschrieben, ob die
NRG auch langfristig die anderen ,nichtmedizinischen” Leistungen z. B. von Ergotherapeuten und
Physiotherapeuten aufnehmen kdénnen. Dieses wiirde die interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb
der Teams massiv fordern (Wieteck et al., 2014).

D) DRG-konformer Lésungsansatz

Die Kliniken werden bezilglich der Personalentscheidungen nur indirekt Uber Finanzanreize
beeinflusst. Keine Aufensteuerung der Pflegepersonalstellen lber das BMG. Damit werden die
Kliniken in ihrer Personalhoheit nicht beeinflusst (Wieteck & Kraus, 2015).

E) Verbesserung der Verteilungs- Verglitungsgerechtigkeit im DRG-System
Verbesserung der Verteilungs- und Vergitungsgerechtigkeit pflegerischer Aufwande im DRG-System
Uber die ,,hochaufwendigen Patienten” hinausgehend (Wieteck & Kraus, 2015).

F) Stérkung der Position der Pflege bei Personalstellenverhandlungen

Durch die deutliche Erhohung des Erloseinflusses des pflegerischen Leistungsgeschehens in den
Kliniken kommt es zu einer Starkung der Pflegeberufe. Ebenso kénnen Fordermittel zweckgebunden
dorthin gesteuert werden, wo dieses gewiinscht wird.

G) Férderung der eHealth-Strategien

Deutschland ist in Bezug auf die Umsetzung einer elektronischen Patientenakte im Europavergleich ein
Schlusslicht. In den meisten Kliniken kommt der Aspekt der Datennutzung fiir Risikomanagement,
Prozesssteuerung noch nicht zum Tragen, der Entscheidungsfindungsprozess ist noch nicht optimal
unterstltzt. Die Realisierung von NRG erfordert eine flaichendeckende IT-Strategie zur
Pflegedokumentation auf Basis von Pflegediagnosen und PflegemaBnahmen basierend auf
Pflegeklassifikationen. Hier lieRe sich ein enormes Ressourcenpotential der sektorenibergreifenden
Datennutzung bei Verlegung und Entlassung freisetzen. Zudem wiirden die Informationsliicken bei
Verlegung und Entlassung deutlich reduziert.

H) Schaffung der Datengrundlage fiir nationale Qualitdtsindikatoren in der Pflege

Erst in Verbindung mit Qualitatsindikatoren, wie diese zum Beispiel international genutzt werden, ist
es moglich, Gberhaupt eine addquate Pflegepersonalbesetzung zu beurteilen. Durch die Einflihrung
von NRG und die damit erforderliche Datenbasis zur Abbildung des Pflegeprozesses lassen sich
Qualitatsindikatoren entwickeln und basierend auf den erhobenen Daten auswerten. (Wieteck, 2015;
Wieteck & Kraus, 2015) Damit wird fliir den Verbraucher nachvollziehbar, ob Einrichtungen
evidenzbasierte Konzepte bei den MaRnahmenangeboten anbieten und wie die Ergebnisse der
therapeutischen Pflege zu bewerten sind.

I) Férderung einer Pflege basierend auf , best practice” und/oder “evidence based nursing”

Durch das Arbeiten mit Pflegediagnosen werden Prozesse wie ,critical thinking” (Kong et al., 2014;
Wilkinson, 2007) angestoRen und eine hohere fachliche Kompetenz der Mitarbeiter geférdert. Der
eigene Entscheidungs- und Gestaltungsbereich der Pflege tritt in den Vordergrund — zentrale Aspekte
der Mitarbeitermotivation. Die Pflegediagnostik ist ein mehrfach beschriebener Weg zur
Professionalisierung der Pflegeberufe (Hohmann, 1999; Kelch, 2009). Mit der Einfiihrung der NRG
wirde gleichzeitig ein Weg beschritten, der in das Leistungsgeschehen der Pflege regulierend
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eingreift. Dieses ist auch dringend notwendig, denn die Studienlage belegt eindriicklich, dass eine reine
Erhéhung der Pflegepersonalstellen nicht automatisch mit einer Verbesserung der Pflegequalitat
einhergeht. Die Anwendung des pflegediagnostischen Prozesses geht, wie die Studienlage belegen
kann, mit einer Qualitatsverbesserung einher.

J) Zweckgerichteter Einsatz pflegerischer Ressourcen

Vorbeugung, dass die ,aufgebauten” pflegerischen Ressourcen nicht zweckentfremdet eingesetzt
werden und z. B. Tatigkeiten aus dem hauswirtschaftlichen Bereich oder dem arztlichen Bereich
Ubernommen werden. Zunéachst ist es zwingend, die Versorgungsdefizite zu beheben und eine
Arbeitsumgebung zu schaffen, welche Pflegende nicht krank machen und aus dem Beruf drangen.

Zusammenfassende Bewertung der NRG

Die Vorteile des vorgeschlagenen Weges sind in mehrerlei Hinsicht bestechend, die positiven
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdit und das Potenzial, Fehlanreize im DRG-System zu
verringern, wurden bereits erlautert, im Weiteren sehe ich folgende Vorteile zusammenfassend:

e Personalbemessung konnte kinftig in Verbindung mit Pflegequalitdt gebracht werden, dieses
durch Schaffung der Datengrundlage fiir nationale, einheitliche Qualitatsindikatoren in der Pflege

e Zweckgerichteter Einsatz pflegerischer Ressourcen

e DRG-konformer Losungsansatz

e Stdrkung der Position der Pflege bei Personalstellenverhandlungen

e Forderung der eHealth-Strategien

e Forderung des Entscheidungsfindungsprozesses der Pflege entsprechend , best practice” und/oder
“evidence based nursing” mit positiven Auswirkungen auf die Attraktivitat der Pflegeberufe, der
Professionalisierung dieser und Sicherstellung der Versorgungsqualitat.

Es ist nach den Ausfiihrungen erkennbar, dass der vorgeschlagene Weg der NRG in sehr
unterschiedlicher Weise dazu beitragen kann, die Arbeitsbedingungen der Pflege, die Transparenz der
Qualitat und pflegerischen Entscheidungsfindung, sowie die Professionalisierung des Berufsstandes zu
verbessern. Daher kann ich den vorgeschlagenen Weg empfehlen. An dieser Stelle sei erwahnt, dass
der hier vorgeschlagene Weg bereits auch von mehreren Fachexperten sowie von Berufsverbanden
unterstiitzt wird (Wieteck et al., 2014). Hier bin ich gerne bereit, entsprechende Kontakte zu
vermitteln.
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Zur Person

e Gesundheits- und Krankenschwester

e Lehrerin flr Pflegeberufe

e Studium Pflegewissenschaft

e Dissertation im Bereich Validierung von Pflegeklassifikationen

e Qualitdtsmanagerin sowie Zertifizierungsauditorin flir die DQS

e Mitglied als Expertin auf dem 2. Pflegegipfel

e Begleitung von Forschungsprojekten und Vorlesungstatigkeit zu den Themenschwerpunkten von
DRG und Pflege, Pflegepersonalbemessung, Outcome-Indikatoren, Validitdt von Pflegediagnosen,
elektronische Patientenakte

e Stellvertretender Vorstand der Fachgesellschaft ,,Profession Pflege”

e Leiterin der Abteilung Forschung und Entwicklung der Firma RECOM GmbH seit 2013

Dr. Pia Wieteck

Falterstralle 17

85107 Baar-Ebenhausen

Tel.: 08453-3399684

E-Mail: Pia.Wieteck@t-online.de

1 Anlage exemplarische Fallanalyse
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6.2 Fallvorstellung Herr Karl

Autorin: Dr. rer. medic. Pia Wieteck

Herr Karl, 88 Jahre alt, wurde am 17.03.2012 mit dem Verdacht eines Reapoplex und damit
einhergehender Schluckstérung durch den Hausarzt eingewiesen und stationir aufgenommen.
Die Ehefrau gab an, dass der Patient die letzten Tage kaum etwas gegessen und getrunken habe.
Entlassung war am 18.04.2012. Am 26.03.2012 wurde mit der PKMS-Dokumentation bis
zur Entlassung begonnen. Insgesamt wurden 135 PKMS-Aufwandspunkte erhoben. Der OPS
9-200-6 wurde verschliisselt.

Dem Arztbrief sind folgende Diagnosen von Herrn Karl zu entnehmen: Exsikkose bei be-

kannter Alzheimer-Demenz und Diuretika; Sepsis mit Nachweis von Staph. Aureus, Pneumo-
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nie links, Clostridienenteritis, Harnwegsinfektion, Makrohimaturie, Infizierte Phimose, V.a.
neuroleptikainduziertes Parkinsonsyndrom, V.a. subakuter Infarkt mit kleiner Einblutung im
hinteren Kapselschenkel rechts sowie Infarkt anteilig auch im Thalamus rechts le. CCT.

Folgende Nebendiagnosen wurden aufgefiihre: Arterielle Hypertonie, mittelschwere Aorten-
klappeninsufhizienz, Grad II-III; Mitralklappeninsufhizienz Grad I; Alzheimer-Demenz, Pros-
tatahyperplasie.

In der Klinik wurde eine Begutachtung der Fallakte durch den MDK vor Ort durchgefiihrt.
Der Gutachter hat den Grund G1 nicht anerkannt, daher sind alle Punkte im Bereich der Kér-
perpflege weggefallen. Im Bereich der Bewegung wurden ebenfalls wegen der Nichterfiillung der
Hiufigkeiten von Pflegemafinahmen PKMS-Aufwandspunkte gestrichen, so dass die Aufwand-
spunkte laut Gutachter < 43 Punkte waren. Zwischen dem Urteil des PKMS-Beauftragten und
des Gurachters besteht Dissens. Daher wurde die Fallakte zur Beurteilung und Formulierung
eines Widerspruchs vorgelegt.

6.2.1 Pflegeanamnese

Die Einrichtung fiithrt im Haus eine Pflegeanamnese (Abb. 118 und 119). In dieser werden
sowohl das Selbstfiirsorgedefizit im Bereich der Kérperwaschung, die Schluckstérungen und
Urin- und Stuhlinkontinenz beschrieben. Als Kostform wird weiche Kost angegeben. Eine Be-
schreibung des Erndhrungszustandes ist in der Dokumentation nicht vorhanden. Ebenso wird
deutlich, dass der Patient bereits vor dem Klinikaufenthalt einen Pflegebedarf hatte. Den Arzt-
briefen kann auch entnommen werden, dass der Patient bereits eine Pflegestufe IIT hat. Der ge-
naue Hilfebedarf von Herrn Karl wird aus der Pflegeanamnese vom 17.03.2012 nicht deutlich.
Im Bereich der Kérperpflege ist ,muss gewaschen werden“ @ angekreuzt, dieses weist auf eine
,volle Ubernahme® im Sinne der PPR-Definition im Bereich der Korperpflege hin. Im Leis-
tungsbereich der Erndhrung wird zum einen erwihnt, dass der Patient eine Schluckstérung hat,
es wird aber angegeben, dass Herr Karl selbststindig essen wiirde. Der Satz ,,Essen muss vor &
ist nicht beendet, somit ldsst sich der genaue Hilfebedarf nicht ableiten. Ebenso bleibt bei den
Angaben zur Ausscheidung mit dem Haken bei einer ,Stuhl- und Urininkontinenz® als auch im
Leistungsbereich Bewegung mit den Angaben ,,Braucht Hilfe® © offen, ob es sich um einen
Patienten mit ,voller Ubernahme* handelt.
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Fallvorstellungen von Begutachtungen

PKMS-Begutachtung BUCH.indb 208 @ 12.06.2013 14:02:30



=
Pflegeanamnese/ Ist;.;'stand Aktivititen & taglichen Lehens
1. Kommunikation 4. Nah fnahme und Ausschaid
i keine Einschriinkung S Mahrungsaufnatme ..Q_,,c}\ A Qg 7
Eﬂj_ﬂ:l}r&nkuﬂg dur:hgw bE SE::FHﬂ_ﬁm Fostform: e RCY - £
E— L Abneigung gegan: o
. =elbstandig [T mit Hitte
| ZF kontaktinsen [T e [ rechts Essen mufl dargersicht warden
Brille x E [] Schluckbesch werden_—o_ ——i
[ | Glasauge links rachts E-'J_gf'-. N“'JS Lo
Schwerhorigkeit [ ] links rechts Ausscheidung N\ i
F] Homerat links [ ] rechts 2 Urin o ) |
Spracha Hevl® | [ solbstindig [ 4] urininkontinent
[] schmerzen: [ ] Baserwerweikatheter ]
Groia: T Daturn:
] urostoma Y
2. Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen Basonderheiten: o \ ]
At - /]
&ine Einschriinkurg 5 Stuhl N’ |
%nmemnot [1 sputum [ ] Husten selbstandig " tinent
Obstipation | | Diarhoe
Herz-Kraslauf - Caolostoma lenstama
" [w@ine Einschrankung Besonderheiter: ]
Herzbeschwerden -
[ ] Rhythmusstbung | 5. Bawegung T =
dbaténdig
Kémpertemperatur traucht Hilfe o
normal [ Abwaichung | [ kontrakturen
| | schwitzt
friert Hittsmittel B
= Stock [ ] onteramngenstitze
[ ] Arm-/Beinprathesa [ | inks rechts
3. K& flege und K eidung e Follstul SR
[ ] ig Kelfefc.-
wascht sich [Jausen  [Joage |
[] braucht Hilfe m mull gewaszchan werden 6. Rune und Schiaf
_____ B - [[] schiat gut [] sehnareht
c) [ ] Schiafstarungen
Zihne: - Schiafgewohnheiten
[ Teilprathess g aben [Junten i
Voliprothese oben @un!en
[ ] Mundschlgimhaut: T.AbeitundFreigesy , ==~ = 200 |
T
1 Haut: -
_ o Freizeltakiivitaten )
[ Dekubitus [ Grafe S
Aussshen: =
- 8. Besonderheiten
Haampflege (] sethstindig [¥] mit Hitfe o o B
b Haarteil | | Pericke
Rasur/ Bartpfiage “selbstandig | 2] mit H
| Nagaipfiage [ ] selbstandig [5] mit Hilfe
| s
|| roeicung .
ID selbstndig 5] braucht Hitfe

Abbildung 119: Pflegeanamnese Il H

err Karl

6.2.2 Pflegeiiberleitungsbogen

Originaldokument

Auf dem Pflegeiiberleitungsbogen (Abb. 120) vom ambulanten Pflegedienst, welcher den Pati-

enten zweimal in der Woche versorgt hat, geht die ,,volle Abhingigkeit“ im Leistungsbereich der

Korperpflege und Bewegung durch die Einschitzung auf einer Selbststindigkeitseinstufung mit

»unselbststindig“ eindeutig hervor. Ebenso ist der Patient laut Aussagen der Einschitzung im

Rahmen der Uberleitungspflege im Bereich der Ausscheidung abhingig. Auf dem Uberleitungs-
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bogen ist angegeben, dass Hr. Karl in der Durchfiihrung der Intimpflege unselbststindig ist.
Zudem besteht laut den Angaben eine Stuhl- und Urininkontinenz. AufSerdem ist der Patient

weder zur Zeit, noch zum Ort, zur Person oder zur Situation orientiert.

Pflegeiiberleitungsbogen
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Abbildung 120: Pflegeliberleitungsbogen vom 17.03.2012
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6.2.3 PKMS-Planungsblatt

Die PKMS-Planung (Abb. 121) findet auf einem eigenen Dokument statt. Diese wird fiir sieben
Tage genutzt. Die erreichten Aufwandspunkte werden auf dem PKMS-Planungsblatt dokumen-
tiert und zur Kodierung des OPS 9-20 entsprechend addiert (Abb. 122).
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Abbildung 121: PKMS-Planungsblatt Herr Karl
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Auf der Vorderseite des Planungsblattes ist am 26.03.2012 im Leistungsbereich der Kérperpfle-
ge der Grund 1 und die Mafinahme A3 geplant worden. Dieser Grund mit Mafinahme wurde
in den Folgeplanungen am 02.04., 09.04. und 16.04. ebenfalls weiter aufgefiihrt.

Sind die Pflegeleistungen entsprechend den im PKMS festgelegten Hiufigkeiten erbracht, do-
kumentiert die Plegekraft auf der Riickseite des PKMS-Planungsblattes die erreichten PKMS-
Aufwandspunkte fiir den jeweiligen Tag. In der Abbildung wird exemplarisch der Auszug einer
Woche dargestellt (Abb. 122).
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Abbildung 122: PKMS-E-Aufwandspunkte-Matrix

6.2.4 Durchfiihrungsdokumentation PflegemafBnahmen

Die erbrachten Pflegeleistungen im Bereich der Korperpflege (A3) wurden im Durchfiih-
rungsnachweis der Plegemafinahmen fiir jeden Tag dokumentiert (Abb. 123, roter Pfeil). Die
PKMS-A3-Mafinahme ist auf dem PKMS-Planungsblatt ab dem 26.04. geplant (Abb. 121,
roter Pfeil unter 1.3). Es wurde eine therapeutische (beruhigend, belebend, basalstimulierend)
Ganzkérperwaschung nach einem therapeutischen Konzept angegeben. Die A3-Leistung ist
nachvollziehbar im Durchfiihrungsblatt ab dem 26.03 bis zur Entlassung am 17.04.2012 doku-
mentiert. In der nachfolgenden Abbildung ist der Beginn der PKMS-Dokumentation auf einem
der Durchfiihrungsnachweise zu sehen.
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Abbildung 123: Durchfiihrungsnachweis beispielhaft vom 24.03.2012 Herr Karl
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6.2.5 Dekubitusrisikoeinschatzung

Die erste Dekubitusrisikoeinschitzung wurde am 18.03.2012 durchgefiihrt. Es wurde eine
Braden-Skala verwendet. Eine Wiederholung der Einschitzung fand am 06.04.2012 und
14.04.2012 statt. Bei allen Einschitzungen bestitigt ein Punktwert von 10 ein ,,hohes Dekubi-
tusrisiko®.

6.2.6 Berichtsdokumentation

In der Klink wurden regelmifig Berichtseintrige des Pflegedienstes durchgefiihrt. Nachfolgend
wird der Pflegebericht transkribiert dargestellt. Der Text wurde im Original tibernommen, nur
die Rechtschreibung wurde korrigiert. In der Einrichtung auf der Station X wird mit zahlrei-
chen Kiirzeln und Zeichen gearbeitet, so stehtz. B. © fiir kein/nicht; oder A fiir zu hoch; { fiir
zu niedrig/schlecht. Die Abkiirzungen ND (Nachtdienst), FD (Frithdienst), HD (Hauptdienst)
und SD (Spitschicht) geben an, in welcher Dienstschicht die Eintragungen durchgefiihrt wur-
den. Die farblich markierten Textstellen werden im Anschluss zur Plausibilisierung genutzt und
an spiterer Stelle erklirt. Einige Textpassagen konnten trotz grofer Bemiihungen nicht entzif-
fert werden. Dieses wird durch [Text/Wort nicht zu entziffern] angezeigt. Zwei Berichtsblitter
wiesen nur ein bis zwei Eintrige auf und waren teilweise falsch datiert. Die Berichtseintrige
wurden unter ,,Pflegeberichtseintrige” einsortiert, in der Spalte ,,Uhrzeit” ist zudem angegeben,

ob es sich um einen Eintrag auf einem ansonsten leeren Berichtsblatt handelt.

Nr. Datum Uhrzeit Pflegeberichtseintrag

L 17./18.3. | ND Pat. bewegt sich zeltwelse bm Bett selbst., st
2-5 Uhr | wach,

Pat bewegt sich sehr wenlg, Lagern angefangen - ste-
he Bewegungsplan. IKH bfters gewechselt war wass
[Wort nicht zu lesen] traurig

= 18.03. 0€:00 Pat sehr wnruhig, Lagern nicht msglich, da
Pat. nleht kooperativ Lst, wurde i Bett nach
11:00 Plan versorat, welgert sich, Med. und Nahrung
13:00 aufzunehmen
14:00 Ehefrau anwesend; Pat. wach und unruhig, Med.

genommmen, Neuwro Konstl gelaufen
Pat. hat gegessen und getrunken, Inf. Linft
Pat. schlitft, Ehefrau anwesenol
Pat. st nachmittags

+ hilngt sie lber das Bettgitter.
Hat 2 Joghurts und 1 Stitck Kilse gegessen.
Belm Trinken verschluckt ev sieh. Nach dem
er die Abendtabletten genommen hat ist er
ebngeschlofen
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2 18./19. ND Pat. schlitft. Pat. Gelagert, da er auf dem
-5 Uhr | Ricken Liegt und sich © bewegt. IKH trocken
D Pat. schlift
Pat. stark sehlifiig, O Essen erhalten. [Ein Wort/Kiir-
Sb zel welches nicht zu entziffern war] Ehefinu gibt Pat.
am Mittag klelne Portlon (ausgerichtet) © Beson-
derh.
Pat. Lst etwas unruhio; IKH oewechselt
4 19./20. ND Pat. wehrt sich bebm infusionen abstspseln,
2:00 krallt steh an PR fest, IKH trocken

Pat. hat Bett voll wrinlert, IKH offen, PK hat
daraufhin DK mit 12 CH gelegt, mit 10 ml

4:00 Nacl geblockt. Pat. greift nach DK- wehrt sich
5:00 beimt Legen, Bett neu beziehen © miglich,
da patsich © drehen Lisst. U-status, Uricult
abgenomimen

Wrin sehr flockig, PR-Schlauch verstopft mit 50

ml Nacl 0,9 % gesplilt

Pat hat DK diskonnektiert. Versueht Bett frisch

zu beziehen © widglich, da Pat. sich sehr wehrt,

Hoawdtiicher ins Bett gelegt und DR Schlaveh wnd

Beutel mit [Wort nicht zu lesen] geklebt - Pat. ist <
aruhio, Leot die Fiche tloer S Lttey

S 20.03. D Pat. nlmmt Essen nicht an Mund, musste

ausgerfumt werden 2 © Tabl. qabe mbglich.

Nach 1. RR-Messung sofortige nfo Arzt.

S Pflege erst zu sphiterem Zeltpunkt mbglich, da

Pat. zu l/w»tersucl/mwg abgeholt wurde

Pat. st wach, wrudiio, veaglert auf Ansprache,

antwortet mcht Lagemw@ Lst nicht mdglich, da

Pat. Eeme ;/",;zf‘ Bettgitter streckt und sich

Lo L Bett
nLoy L €

e 21.03. FD Pat. am Morgen ® mogL gewesen Tab. zu
veraby., da <ehy <oh g und © W”W‘Qw7ﬂ3€
Spiiter gegen 11:00 ¢ A
Sb sieh guer, Wil (
an nf mwms;c‘/‘ﬁmwvw wwctags veleht
Ehefrau Essen an § verabr. In RS m. PR Tabl.
Hautzustand 0. ®.

Pot. Lst wnruhig, hat DK diskonnertiert, Pat.
thiceh, veaglert aber auf Ansprache.
Muvu)lpﬂege dwcl/lg(i{uw\rt Mundschlebmhaut +
Zunge sbnd ortnlich beleat
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21./22.

ND
D

Sbh

Pat. schilitft sehr wunvudilo, hitngt ofters die Belne

vk Er OLE BETTYLTTEY

Pat. gegen F:00 quer b Bett Liegend
aufgefunden, F‘ﬁée hingen aus oem Bett

(itb. Bettgitter) Bel der Kirperpflege gelegentl.
verstelft. Zum Frithstiick (st Pat. “wieder
sehlifilg =2 verweloert Essen gegen 11:00 wach
> erhiilt Medis § Brelkost

Pat. st wrudilo, reaglert auf Ansprache, (KH
gewechselt

22.03.

K&

D

S
ND

Pat. zur Phgsuothempue nicht erweckbay, leglng
a altile melze. Kelne Theraple
MAO@LLGM Mbt Arzt @egpmahew Therople
abgesetzt
Pat. Ist sehr sehlifrio 2 < erweckoar.
Wurde tm Eett \/evsor@t IKH @eweahset’c
A Mittag erneut schliifrig = Ehefraw versueht
Essen anzurelchen = Pat. schluckt nicht =
PR wurde daritoer vow thr nicht informiert =
bel Betreten d. Zi. wo. Bettnachbar zufillig
gesehen. Pat. hatte Essen i Mund + Lose
Zihne (UK) 2> Zihne ex; Mundhbhle per Hano
von PR ausgerdiumt (1 ca. spielwitrfelgrosses
Stitck Bl und Sobe mit Schlem) Ehefrau
davitber (erneut) in Kenntnls gesetzt, dass Pat.
auch aufrecht sitzen soll (OK war wr erhidhit ©
keine aufrecht) wo. Asplrationsgefahr § damit
verbundene Prneumoniegefanr. Ehefrauw fragte,
ob thr Mann frths Schlaftabl. erhalten habe =
absolut nicht der Fall
Pat. 2 x lm FD gelagert
Pat. wurde gelagert. Pat. Ist sehr schliifrig =
schwer erweckbar. (KH gewechselt.
Pat. wurde gelagert, hat abgeflirt

24.03.

ND

Sb

Pat. wwoﬁe gelagert, enneut abge{d’tmt Pat.

Pat. Matviooo ml Ringer bel@ommew
Pat. wuroe gelagert + verwelgert; nfusion
erhalten

10

25.03.

ND
Sbh

Pat. wurde gelagert + versorgt. RR | Dlenst
DOC informiert - 1 LR erhalten
Pat. wurde versorgt + oelagert, RR ok
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11 26.03. ND Blutkoagel am Penisausgang, wu. Sekret 2 nfo an
Internisten [nicht zu entzifferndes Wort] Pat. wurde

=P nach Plan gelagert
Pat. hat /= Griebbrel gegessen , wurde versorot §
gelaoert, IKH gewechselt
12 26./2#. | FD Pat. wurde gelagert, IKH geweehselt
HD Pat. nach A/S Bogen versorgt, IKH geweehselt
SD Pat. n. Plan versorgt © Besonderheit. Tabl.
Gegen 21.20 erhalten
13 | 2#/28. | ND Pat. gemgeyt. Pot. hat abgefithrt
14 8. HD Pat. nach PKMS Booen versorat u. gelagert,

wenlg gegessen (Raum)

15| =E8/29. ND Pot. schlift 2 [unleserlicher Teilsatz] = wurde gelagert

=P Pat. hat 1 x abgeflhrt + hat sich dabel die
Hinole mit NchMmM vt. Dreht sieh limer wieder,
A0ss er quer b Bett Liegt
16 | 29./30. ND Pat. schlift mit th@rbv@chuwgm lst gelagert
S Pat. wurde nach Plan gelagert, hat 2 x
aboefiihrt, hat wenig Brel gegessen und
getrunken
17 | z0.0=. * eln- Pat. b Bett versorgt, auf Nimbus Matratze
zelnes umagelagert, mehrfach gelagert, Ehefrau konnte
Berichts- | jedoch nicht zufrieden gestellt werden, nirgelte
blatt an allem, beschwerte sich auch mehrfach tber
den Nachbarpatienten
12 | 30./31. ND Pat. gelagert. (KH gewechselt. Stuhl stinkt =
Stuhlprobe genommen
19 31. > Pat. wurde b Bett gewaschen, Pat. hat
abgefidart, hat Brel gegessen zum Frithstick
HD unod Mittag gelagert nach Plan
Pat. wurde auf neue Nimbus-Matratze wngelagert,
oo defelkt Pat. seit Tagen abwesend, Enefrau behavp-
- tet jedoch, dass diese erst seit heute so sel, verweloerte

daher auch das Anreichen des Mittagessens, da
man thn ja schlafen lassen soll, Tochter teilte tele-
fonlseh ik, sie winsche, dass der DK geext werden
soll, wurde an Arzt verwiesew [unleserlicher Teilsatz]
Pat. sehir viel geschlafen. Pat hat aus diesem
Grund © Abendessen gegessen, Pat. 19:00 Uhr
ist jetzt wach, Pat. hat sich bel der Einnahme der
Tabl. fast versehluckt

Pat. hat Brel abgeflirt
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20 01.04. > Pat wurde b Bett Romeett gewaschen. Pot.
chaut au ‘// Decke und arelft Lins Leey ¢,
Sp L(Z@e\mwg nach Plan durah@éfuwt
Stuhlprobe abgenommen da weiterhin Durchfiille
21 01./02. ND Pat. sehlitft sehr waruhio. Hat neue Brawniile
g Fub erhalten
22 | 02.04. HD Kreislauf o.k. Pat. wurde nach Plan gelagert.

Mundpflege durchgefithit

23 03.04. HD Pat. vercorot n. Plan, gelagert, hat gegessen sehr
HD wem@ Memmwumte erhalten

Zugang von Statlon [unleserlicher Teilsatz] mit Clos-

triedien. Pat. veaglert auf Ansprache. Hat an den

Belnen Kontrakturen. (st celiv cehlitfirio. Pat. fithrt
divan ab. Gesirh stark gerdtet - mit cavilon versorgt.
L Fub offene Stelle - Laut Ehefrau hat Pat. das von

ND ATS. - mit Wrgotil + Suprasorbe versorgt. Pat.
muss gelagert wemew

Pat. (st welter cehr sehlitfrio veaglevt aber gut
auf Ansprache. Wurde n. Plan versorgt +
gelagert. Hat zum Abend /2 Joghurt + Tee

Zu sich genommen. Sowie Tabl. kowmplett
geschluckt. Fihrt sehyv hilufig diuan, bravwn wuno
ibelriechenol ab.

Atmung fm Lage entspannt, Pat. apathicch
tetlnahmclos Ubernommen, Pat. M@WWL&ILS Zu
den Lagcruwgszatew, verblinde stnd belassen,

Pat. hat elnen tbelriechenden Ausfluss aus

der Harnvbhre, n der Nacht hat Pat. nicht
abgefinrt, Hoden + Gesirh gerbtet. Windel

wegoelassen

24 | 04.03? nzelnes | Pat. sehr stelf, wehivt die Korperpfleoe +

htsblatt | Lagerung ab. Bssen wnd Trinken kawm

moglich. Ehefrau war bebm Mittagessen da (4

Loffel)

Sh
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25 | 04.04. Sp Pat. sollte laut Fr. Br XXX w. mit Rsp. der
Tochter eine Magensonde bekovmen, da Pat.
nicht sst + trinkt = OA YYY hat versucht,
ND elneg MS zu Le@ew,jedca? ohne Erfolg da Pat.
oegenarbeltet. PEG welter {mguch. A Abenol
war Tabl.-qabe nicht wmbglich, da Pat. sehr
sehlitfrig ist. Flhvt welter divan, braun ab.

Pat. schlift erweckbar, hab Dlenstivztin iber
die nicht eingenommenen Medis am Abend
bnformiert, laut Dlenstitvztin so belassen, nicht
so sehlbmm, hat Atmmw@ frel

20 05.04. HD Pat. noch Plon vercorot. wWelterhin Lst es

S fraglich, ob Pat. elne PEC, evhalten soll.
Dekubitus Pents Grad 1

Pat. Liegt ruhio i Bett, hat zu Abend eln
Joghurt angereleht bekommen, hat Q abgefithrt

2F 06.04. HD Pat. nach Plon vercorot. Lagerungsweehsel
re@etmm%ug er{otgt C,esm% leleht gerdtet. Pat.
Sp l/uzt anm. Morgew 1 Jogurt gegessen. Schliift hewt
iberwiegenol
SD Pat. LL@@’C ruhig m Bett, hat zu Abend ein

Joghurt angereleht bekommen, Tabletten +
nfuston nach Plan erhalten, © abgefithrt
Pat. Liegt ruhlg i Bett, trinkt nicht gut, hat £
Joghurt gegessm

- | OF04. D Pat. nach Plan b Bett versorot, Lelehte Blutung
HD an \/orlxwmt iy wemg Stuht@aw@
Sb Pat. nach Plan versorgt, hat gut gegessen

Pot. cehir steld, hat zu Abend 1 Joghurt gegessen,
Tabletten nur zur HaL{te erhalten

29 08.04. HD Pat. nach Als B Jersorot. Pat. heute
wesentlich wacl/ler, aLs die Tage zuvor, Pat. hat
Sb gut gegessen
Pat. heute mwmmg Zieht mehrfach an infusion
Pat. Lst wotorieeh iy b Bett, Essen +
Trinken wemq Mewce
30 | 09.04. HD> Pat. wurde nach Plan ve tAZ | Pat. lst
sehr gcmmﬂm@ Tewqa 4‘ DA (st nformlert. Pat
SD hat Qgegessen + getrunken aufgrund von

Agpwmtwwsge{aw Gesirh welterhin gerstet.
Fraglich, ob Pat. in der Nacht aspiriert hat.
Pat. Lst cenlifrio, Essen wnd Trinken nicht

mbglich = DA wurde informiert.
=1 10.04. Sb Pot. Lst wach, lm Bett mobil
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22

11.04.

HD

Sbh

Pat. reaglert auf Ansprache, hat bel dem Lagern hilu-
fig ... [nachfolgender Text ist nicht zu entziffern] weiter-
hin Eiterausfluss aus der Harnrdhre

Pat. sehr mobll L Bett, entlagert sieh selbst

23

13.04.

HD

Penls eltrig, hat offene klelne Stellen an
Vorhaut 2 cavilon Spray, DK ex.

34

14.04.

HD.

Sh

pat. wach, [unleserliche Passage] Pat. versucht mitzu-
machen wnd hat auch Phasen, wo er dagegen ar-
beitet, Auf Pat. elngegangen, w. versorgt. Fub betde
Blasen Blase, lst erpffnet [Textstelle unleserlich] neke-
rotlseh trocken w. Letdet klagt [unleserlicher Text] Pat
isst und trinkt mirbig, Pat. hatte Besuch von Ehe-
frau

Pat. hat /- Griebbrel + Joghurt gegessen, hat
sehr wenlog getrunken, wewlo breilo aboefirt

25

15.04 .

HD

Sbh

Pat. [unleserliche Textpassage] - Pat. isst gut [unleser-
licher Text] w. trinkt mﬁ%ig Pat. seltengelagert, Pat.
hat 3 x urinlert.

Pat. ist verschlebmt, hustet ab, hat sehr wenig
aeaessen, sonst nach AES-Bogen versorot

=12

16.04.

Sbh

Pat. hat heute nwoch Zienam erhalten, ab morgen
Augmentan, ist VZ-stabil, Essen wurden
angereieht

=7

17.04.

HD

Pat. hatte noch kein stuhlgang mehr Duleolax
Supp. Morgen €, Ehefrau ist informdiert. Pat.
dreht sieh ab und zw alleine, meacht Belne limmer
wieder hoch, hat gut gegessen

Pat. hat massiv normal abgefithvt, VZ-stabil,
Medikamente nach Plan erhalten, Pat. sehr aktiv
e Bett, klelne Hauterosion ame Hoden =2 mlt
Cavilon versorgt, moroen €

Tabelle 105: Berichtseintrage Herr Karl

6.2.7. Lagerungs-/Bewegungsplan

In der Fallakte wurde vom 26.03. bis 16.04. durchgehend ein Lagerungs-/Bewegungsplan vor-

gefunden, ebenso fiir den 18.03. Aus der Berichtsdokumentation geht hervor, dass dieser am

18.03 erstmalig angelegt wurde. Ob an den folgenden Tagen ein Mobilisations-/Lagerungsplan

angelegt oder nicht zur Verfiigung gestellt wurde, da diese Tage nicht PKMS-relevant waren, ist

offen. Aus der Dokumentation auf den Lagerungsplinen kann das Datum, die Uhrzeit und die

Art der Lagerung, sowie die Pflegeperson, welche die Lagerung durchgefiihrt hat, nachvollzogen

werden.
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6.2.8 Sonstige Unterlagen

Neben der Plegedokumentation liegen zur Begutachtung noch die Fieberkurve, die drztliche
Dokumentation von Untersuchungen und Anordnungen sowie die verschiedensten Befunde
vor, ebenso ein sehr ausfiihrlicher Arztbrief.

Aus dem Arztbrief ist im Therapieverlauf zu entnehmen, dass mehrfach eine Computerto-
mographie des Kopfes durchgefithrt werden musste, da sich der Patient bei der Untersuchung
immer wieder bewegte und die Beurteilung der Aufnahmen somit unbrauchbar waren. Ebenso
ist zu entnehmen, dass der Patient im Verlauf eine Harnwegsinfektion, eine Pneumonie und
eine Sepsis mit Staph. Aureus entwickelte und eine Clostridien-Infektion aufgetreten ist.

Ebenso wurde ein neurologisches Konsil durchgefiihrt, um eine zunehmende Katatonie abzu-
kliren. Die ambulante Neuroleptika-Therapie wurde dementsprechend angepasst.

Da die differenzierten Befunde und Behandlungsempfehlungen fir die PKMS-Beurteilung
nicht weiter von Bedeutung sind, wird an dieser Stelle nicht weiter darauf eingegangen.

6.2.9 Ergebnisbewertung der OPS-9-20-Kodierung
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6.2.10 Reflexion des Pflegeprozesses von Herrn Karl

Die nachfolgende Reflexion des Pflegeprozesses steht auflerhalb der Diskussion iiber die Be-
gutachtung durch den MDK. Sie soll dazu dienen, pflegerisches Handeln zu reflektieren und
gegebenenfalls Verbesserungen einzuleiten. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass die Fragen zum
Pflegeprozess, welche nachfolgend gestellt werden, ausschliefSlich auf Grundlage der Aktenlage
formuliert werden. Es ist zu bedenken, dass Dokumentationsmingel die Qualitit der Evaluati-
on des Plegeprozesses einschrinken. Auch die in vielen Kliniken sehr geringe Pflegepersonal-
besetzung auf den Stationen fiihrt hiufig zur Auswahl von PflegemafSnahmen, welche weniger
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zeitintensiv sind, aber fiir den Patienten nicht immer adiquat erscheinen. Ebenso ist darauf
hinzuweisen, dass die Reflexion aufgrund der Aktenlage begrenzt méglich ist und es sein konn-
te, dass weitere Informationen iiber den Patienten zu anderen sinnvollen Entscheidungen im
Versorgungsprozess fiihren kénnten.

6.2.10.1 Reflexion der Inkontinenzversorgung

Befunddokumentationen und Arztentlassungsbrief lassen vermuten, dass der Patient starke
Kontrakturen im Hiift-/Beinbereich hatte. Eine genaue Beschreibung der Einschrinkungen
fehlt aber. So heifdt es im Entlassungsbrief ,,... Urethrozystoskopie sei aufgrund der Kontrak-
turen unmdglich ...“ Eine pflegerische Statusbeschreibung fehlt hierzu, in der Anamnese sind
keine Kontrakturen angegeben.

In einem urologischen Konsil (30.03.2012) wird beschrieben, dass der Patient wahrschein-
lich eine Blasenentleerungsstérung hat und bei Aufnahme eine Blasendauerkatheteranlage lag
(»... mit hoher Wahrscheinlichkeit Blasenentleerungsstérung (bei Aufnahme Dauerkatheteran-
lage/700 ml“). Unklar ist, ob der Patient bei der Aufnahme eine DK-Anlage hatte oder ob ein
Einmalkatheterismus durchgefiihrt wurde.

Die ersten Tage auf der Station vom 17.03.-19.03. wurde der Patient mit Inkontinenzhose
versorgt. In der Nacht hat die Mitarbeiterin der Nachtwache einen Blasendauerkatheter gelegt.
Im Pflegebericht ist Folgendes vermerkt ,,... Pat. hat Bett voll uriniert, IKH [Inkontinenzhose]
offen, PK hat darauthin einen DK mit 12 CH gelegt ...“. Ein weiterer Berichtseintrag findet
sich fiir dieselbe Nacht: ,Pat. hat DK diskonnektiert ...“. In der Tabelle 114 werden nachfol-

gend die Berichtseintrige der Pflege und die Untersuchungsergebnisse der beiden urologischen

Konsile chronologisch dargestellt.

Berichtseintrag Pflege Arztkonsil
1972005, | Pat. hat DK diskon-
nektlert ...
... Pat. st unruhig, hat
20.03. . .
DK diskonnektiert ...
Befund: Anamnese nicht mbglich. Pati-
ent mit DK versorgt, Urin klar, Nierenla-
oer frel bds., ..., Relne Stauung, Harn-
blase bel Lieg. DK Leer, Phimose
b, . Blutkongel am Pe- | Bewrtellung: Z.n. Makrohimaturie, DK-
nisausgang,... Ableltung
Emprenlung: Urethrocystosiople, Cli-
cumscision bm Verlauf, DK-Auslassver-
such?, Falls Dauerableitung notwendio
SPK ndiziert ...
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Befund: Patlent mit schwerer Demenz.
Liegt kataton bm Bett. Multiple Kon-
trakturen. Laut erstem Kownsil zevebral
Dekompensation in Folge elnes Harn-
wegsinfektes. Allerdings wurde bisher
kel Erveger nachgewiesen (so wie es
scheint, wurde die Urinkultur wunter An-
tibiose abgenommen). Der Patient wurde
vow der Kollegin XXX bereits gesehen
unol untersueht. Bel Liegendenm Katheter
Lst der Urin nach wie vor klav.
Beurteilung: nfizierte Phimose, Harn-
wegsinfekt (laut Vorkonsil), fremoana-
munestische Makrvohitmaturie, mit hoher
wahrschelnlichieelt Blasenentleerungs-
stérung (bel Aufunahme Dauerkatheter-
anlage/ 700 ml Urin).

Empfehlung: ... die stattgehabte Makro-
30.03. hilmaturie kann durch den Harnwwegsin-
felet sicherlich erklivt werden. ... Dle tnfi-
zlerte Phimose erfordert elne konsequente
Pflege des Katheters (zwebmal tiiglich
Katheterpflege mit waschhandschuh
und klarem wasser, die Phinmose mit
Kamilleldsung oder Serasept ausspitlen).
Elne Urethrozystoskopie erscheint auf-
grund der Kontrakturen unmiglich. So
entfiillt auch die Anlage elnes suprapu-
bischen Blasenkatheters, da man auf-
grund der geschiloerten Makvohiimaturie
Zuvor elnen Blasentumor ausschlieben
sollte. Dle Zirkumzision ist aufgrund
der akuten infektion auch nicht sofort
durchfidhrbar. Dle Tochter witnschte expli-
Zit elnen Katheterauslassversueh. Nur
dleshallo empfehle ich dber das Wochenen-
de die Vevordnung eines alpha-Blockers.

... Tochter teilte telefo-
nisch mit, sie witnscehe,
dass der DK geext wer-
den soll ...

21.03.
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... Pat. hat tbelviechen-
0=2.04. den Ausfluss aus der
Harnrohre ...

... Pends eltrig, hat
offene kleine Stellen
an Vorhaut = cavilon-
Spray, PK ex ...

12.04.

Tabelle 114: Auszug aus Pflegedokumentation Herr Karl

Die Behandlungsempfehlung des Konsilarztes wurde erst zeitverzogert am 11.04.12 begonnen.
Im Pflegedurchfithrungsnachweis ist am 11. und 12.04. ein Verbandswechsel mit Serasept do-
kumentiert. Es ist zu vermuten, dass es sich hier um einen VW am Penis handelt. Am 14.
und 15.04. ist ein Verbandswechsel mit Lavasept dokumentiert. Danach wurde die Mafinahme
abgesetzt. Am 13.04. ist kein Verbandswechsel dokumentiert, hier findet sich im Bericht ein
Hinweis auf eine pflegerische Mafinahme bezogen auf die Infektion und Druckstellen am Pe-
nis, ,Cavilon-Spray“ (ein Hautschutzspray) wurde aufgetragen. Eine Katheterpflege ist nicht
dokumentiert.

In der Pflegedokumentation wurde bei der Aufnahme eine Urin- und Stuhlinkontinenz an-
gegeben. Es ist zu vermuten, dass der Patient durch die Infusionstherapie hiufig eingenisst
hat und dieses der Anlass fiir das Legen eines DK war. Den Arztanordnungen kann nicht ent-
nommen werden, dass eine Bilanzierung angeordnet wurde. Wie sich im Verlauf zeigt, liegt die
Vermutung nahe, dass sich durch das Legen eines Blasendauerkatheters eine Harnwegsinfek-
tion und die Entziindungen am Penis entwickelt haben. Da der Patient wegen aufgetretenen
Schluckstérungen und zunehmender Verschlechterung des Allgemeinzustandes in die Klinik
eingewiesen wurde, wahrscheinlich bedingt durch das Fliissigkeitsdefizit und die eingeschrinkte
Nahrungsaufnahme, kénnte die Vermutung aufgestellt werden, dass die Urin- und Stuhlaus-
scheidung zu Hause mittels Inkontinenzhose funktioniert hatte und das Legen eines DK nicht

indiziert war.

Maogliche Verbesserungspotentiale:

» Eine differenzierte Abklirung der Inkontinenzsituation, wie diese auch im Expertenstan-
dard (Besendorfer und Schulz 2007) gefordert wird, ist zu empfehlen.

» Bei fehlender drzelicher und pflegerischer Indikation fiir das Legen eines Blasendauerkathe-
ters sollte dieses unterbleiben. Aus der Dokumentation wird weder eine irztliche noch eine
pllegerische Indikationsstellung, welche fiir den DK sprechen, ersichtlich.

» Durch die mehrfach beschriebene ,motorische Unruhe“ des Patienten sowie die Beein-
trichtigungen der Kognition und Wahrnehmung erscheint das Legen eines DK zusitzlich
kontraindiziert.

» Eine ,hochaufwendige Pflege” wire sicher im Bereich der Ausscheidung sinnvoll und er-
forderlich gewesen, wenn kein DK gelegt worden wire. G6 als PKMS-Grund sowie die
Mafinahme C3 mit mind. 7 x tiglichem Wechsel der Inkontinenzhose, Intimpflege und
Hautschutz hitten alternativ zum DK geplant und durchgefiihrt werden kénnen. Auch eine
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Versorgung nach dem Expertenstandard Inkontinenz wire mé’)glich gewesen. G9 Harn-/

Stuhlinkontinenz liegt bei dem Patienten vor.

6.2.10.2 Reflexion der Schluckstorung

Der Patient wurde wegen einer zunehmenden Schluckstérung und damit verbundenen Ein-

schrinkung bei der Nahrungs-, Fliissigkeitszufuhr eingewiesen. Der Patient war zum Zeitpunkt

der Einweisung exsikkiert. Bei Exsikkose und niedrigen RR-Werten wurde zunichst die Diure-

tika- sowie die antihypertensive Therapie pausiert und eine bedarfsgerechte i.V.-Fliissigkeitssub-

stitution eingeleitet.

Pflegerische Mafinahmen beziiglich der Schluckstérungen wurden nicht eingeleitet. Folgende

Berichtseintrige beschreiben die Situation der Nahrungsaufnahme (Tab. 115).

IDET{I)]

18.03.

Pflegeberichte

... weigert sich, Med. und Nahrung aufzunehmen.
... hat zwei Joghurts und 1 Stiick Kdse gegessen.
Beim Trinken verschluckt er sich.

19.03.

...; kein Essen erhalten [Friihschicht]
Ehefrau gibt Pat. am Mittag kl. Portion (ausge-
richtet) keine Besonderheiten.

20.03.

Pat. nimmt Essen nicht an, Mund musste ausge-
raumt werden > keine Tabl.-Gabe moglich ...
... Mittags reicht Ehefrau Essen an ...

22.03.

... verweigert Essen ...

23.03.

Am Mittag erneut schlafrig = Ehefrau versucht
Essen anzureichen - Pat. schluckt nicht > PK
wurde dartber von ihr nicht informiert-> bei
Betreten d. Zimmers wegen Bettnachbar zufallig
gewesen. Pat. hatte Essen im Mund + lose Zdhne
(UK) = Zahne ex; Mundhohle per Hand von PK
ausgeraumt (1 ca. spielwirfelgroBes Stiick Ei und
Sof3e m. Schleim).

Ehefrau darliber (erneut) in Kenntnis gesetzt,
dass Pat. auch aufrecht sitzen soll (OK war nur er-
hoht, keine aufrecht) wg. Aspirationsgefahr und
damit verbundener Pneumoniegefahr. Ehefrau
fragte, ob ihr Mann friihs Schlaftabl. erhalten
habe = absolut nicht der Fall.

26.03.

Pat. hat V2 GrieBbrei gegessen ...

30.03.

... hat wenig Brei gegessen und getrunken.

31.03.

... hat Brei gegessen zum Friihstlick;

... Pat. seit Tagen abwesend, Ehefrau behauptet
jedoch, dass dies erst seit heuet so sei. Verwei-
gerte daher auch das Anreichen des Mittages-
sens, da man ihn ja schlafen lassen soll ...

... .kein Abendessen gegessen

... hat sich bei der Einnahme der Tabl. fast
verschluckt

03.04.

... hat gegessen sehr wenig [Friihschicht]
Hat zum Abend %2 Joghurt und Tee zu sich ge-
nommen, sowie Tbl. komplett geschluckt.
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04.04.

Essen und Trinken kaum mdglich, Ehefrau war
beim Mittagessen da (4 Loffel)

... Pat. sollte laut Fr. Dr. XX eine Magensonde
bekommen, da Pat. nichts isst und trinkt=> OA
XX hat versucht, eine MS zu legen, jedoch ohne
Erfolg, da Pat. gegenarbeitet ...

In einem Konsil-Befund heif3t es:
,Dysphagie auch durch die fortge-
schrittene Demenz erkldrbar”

05.04.

... hat zum Abend einen Joghurt angereicht
bekommen

06.04.

Pat. hat am Morgen 1 Joghurt gegessen.
....hat zum Abend einen Joghurt angereicht
bekommen ...

... trinkt nicht gut, hat 1 Joghurt gegessen

07.04. ... hat zu Abend 1 Joghurt gegessen, Tabletten

Hat gut gegessen [Frithschicht]

nur zur Halfte erhalten

08.04.

Hat gut gegessen [Frithschicht]
..., Essen und Trinken wenig heute [Spatschicht]

09.04. grund von Aspirationsgefahr [Friihschicht]

... Pat. hat nicht gegessen und getrunken auf-

... Essen und Trinken nicht méglich [Spatschicht]

12.04.

Pat. isst morgens gut, mittags haufig keinen
Hunger, verschliet dann den Mund. Ehefrau
auBert, dass er in hduslicher Umgebung gerne
essen wiirde

14.04.

Pat. hat 2 Grie3brei und Joghurt gegessen, hat
sehr wenig getrunken [Spatschicht]

15.04. ... verschleimt, hustet ab, hat sehr wenig geges-

... Pat.isst gut [...] u. trinkt maBig [Friihschicht]

sen [Spatdienst]

Tabelle 115: Pflegeberichte zur Schluckstérung Herr Karl

Im Entlassungsbericht wird zur Dysphagie Folgendes geschrieben: ,,Der Kostaufbau wurde vom

Patienten gut vertragen, es zeigte sich zum Entlassungszeitpunkt keine Dysphagie mehr.”

Magliche Verbesserungspotentiale:

»

P

¥

M

Zum einen ist zu empfehlen, bei Patienten mit einem massiven Risiko der Mangelernih-
rung ein Ernidhrungs- und Fliissigkeitsprotokoll zu fithren. Aus den Berichtseintrigen ist
ausschlieSlich die Nahrungszufuhr von Grie8brei, Joghurt und Flissigkeit zu entnehmen.
Dariiber hinaus sollte bei Patienten mit einer Schluckstérung die Nahrungsverabreichung
nicht durch Angehérige iibernommen werden. Die Einschaltung eines Schlucktherapeuten,
um mdgliche Kompensationsmechanismen zu entwickeln oder die Schluckfihigkeit zu for-
dern, wire sicher sehr hilfreich gewesen. Eine gezielte Anleitung der korrekten Nahrungs-
verabreichung durch die Ehefrau ist ebenfalls sinnvoll, da die Versorgung zu Hause sehr
wahrscheinlich wieder von der Ehefrau iibernommen wird.

Auch eine Analyse der Nahrungsverweigerung, welche an manchen Tagen in den Berichten
beschrieben wird, ist hilfreich, hiufig handelt es sich um eine Vermeidungsstrategie von
Patienten mit Schluckstérungen, wegen der Angst sich zu verschlucken.

Hauptproblem scheint aber das bestehende Risiko einer Mangelernihrung zu sein, hier-

zu wurden keine Mafinahmen oder Uberlegungen der weiteren Versorgungen in der Pati-
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entenakte dokumentiert. Die systematische pflegerische Versorgung bei einem Risiko der
Mangelernihrung, wie im Expertenstandard (Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwick-
lung in der Pflege (DNQP) 2009) beschrieben, ist zu empfehlen. Fiir die Umsetzung mo-
derner ernihrungsmedizinischer Kenntnisse zur Erkennung und Behandlung von Unter-/
Mangelernihrung oder des Risikos einer Mangelernihrung gibt es konkrete Vorschlige der
Fachgesellschaften. Diese werden in der Dokumentation des Patientenfalles Herrn Karls
vermisst (Loser 2010).

M

Hochaufwendige Pflege im Sinne des PKMS wire bei dem Patienten gegeben gewesen.
So lag der Grund G1 der Nahrungsverweigerung und Risiko der Mangelernihrung vor,
ebenso der Grund G8 mit Kau-/Schluckstérungen. Eine Positionierung des Patienten zur
Nahrungsaufnahme in den Lehn-/Rollstuhl (PKMS-MafSnahme B3) mit anschlieflender
Nahrungsverabreichung hitte evtl. dabei unterstiitzen kénnen, der Schlifrigkeit des Pati-
enten vorzubeugen. Auch eine Forderung des Schluckvorgangs wire durch die Sitzposition
unterstiitzt gewesen. Evtl. hitte auch ein Ess-/Trinktraining nach therapeutischem Konzept
die Nahrungsaufnahme erleichtert und verbessert (PKMS-Mafinahme G4).

6.2.10.3 Reflexion der LagerungsmaBBnahmen und Dekubitusprophylaxe

In der Pflegeanamnese sind die vorhandenen Kontrakturen nicht beschrieben, ebenso ist der
Hautzustand nur in einem Berichtseintrag mit 0.B. beschrieben. Im Leistungsnachweis der Pfle-
ge wird die Dekubitusprophylaxe tigl. abgezeichnet. Mit dem Beginn der PKMS-D1-Mafinah-
me (26.03.) wird in dem Feld Dekubitusprophylaxe nicht mehr abgezeichnet, so dass die Ver-
mutung nahe liegt, dass die DekubitusprophylaxemafSnahmen der hiufige Positionswechsel war.
Hautschutzzmafinahmen sind in der Pflegedokumentation nicht nachvollziehbar. Am 30.03.
wird der Patient zusitzlich auf eine Nimbusmatratze umgebettet (Wechseldruckmatratze). Am
03.04. wird zum ersten Mal berichtet, dass das Gesifs stark gerdtet ist. Am 06.04. ist im Pflege-
bericht vermerkt, dass das ,Gesifs leicht gerotet® ist. Gleichzeitig wird ein Wunddokumentati-
onsblatt angelegt, siche nachfolgenden Auszug der Wunddokumentation, Abb. 128.
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Abbildung 128: Wunddokumentation Herr Karl

Hieraus kann entnommen werden, dass bereits ein Dekubitus entstanden ist. Die Wundbe-

handlung ist nicht nachvollziehbar.

Maogliche Verbesserungspotentiale:

» Zunichst ist die Frage zu stellen, ob bei dem Patienten eine Wechseldruckmatratze indi-

ziert ist. Bei wahrnehmungsbeeintrichtigten Patienten sind hier negative Auswirkungen

(Férderung von Unruhezustinde und Somnolenz, Verblassen des Kérperbildes usw.) in der
Literatur beschrieben (Buchholz und Schiirenberg 2005, Lubatsch 2004, S. 173). Aufler-
dem wurde der Patient mit Inkontinenzhosen versorgt, diese heben die Wirkung der Wech-

seldruckmatratzen wieder auf.

» Offen bleibt, ob und wie ein Hautschutz durchgefiihrt wurde. Gerade in der Phase, in der

der Patient an Durchfall gelitten hat, sind Hautschutzmaffnahmen zur Vorbeugung von

Mazerationen von grofler Bedeutung.

6.2.10.4 Weitere offene Fragen

» Eine Kontrakturenprophylaxe sowie Pneumonieprophylaxe ist nicht nachvollzichbar be-

schrieben.

» Warum ist der Patient nicht in den Lehnstuhl mobilisiert worden?
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Zusammenfassend zeigt sich, dass die pflegerische Versorgung, welche auf Basis der Dokumen-
tation evaluiert wurde, Verbesserungspotentiale birgt. Einige Komplikationen, wie z. B. die
Harnwegsinfektion, evtl. auch der Dekubitus, hitten bei einer anders gewihlten Versorgung
vermieden werden konnen. Abzukliren ist, inwieweit die im Krankenhaus erworbene Pneu-
monie durch eine adiquate Nahrungsverabreichung ebenfalls hitte vermieden werden kénnen.
In den Pflegeberichten wird beschrieben, dass der Patient sich mehrmals verschluckt hatte, ein
systematischer Aspirationsschnelltest wurde nicht durchgefiihrt. Eine stille Aspiration von Nah-
rung ist nicht abgeklirc worden. Eines wird bei der Fallanalyse sehr deutlich, der Patient hat
einen Bedarf an ,hochaufwendiger Pflege®, welche sehr wahrscheinlich aufgrund der niedrigen
Personalbesetzung nicht geleistet werden konnte. Auch die pflegefachliche Auseinandersetzung
und Pflegeprozessevaluation erfordert pflegerische Zeitressourcen, welche derzeit auf der Station
nicht vorhanden zu sein scheinen.

6.3 Fallvorstellung Frau Anna

Autorin: Isabella Schmidpeter
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