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Vorwort

Wie eine Gesellschaft die Pflege organisiert, sagt viel tGber
ihre Einstellung zu Alter und Krankheit, Gber ihre Fahigkeit zur
Solidaritat und Uber das Verhaltnis der Generationen
zueinander. Der Staat kann die Achtung vor dem Alter, vor
Krankheit, der Generationensolidaritat oder Mitmenschlichkeit
nicht verordnen, aber er kann Rahmenbedingungen schaffen,
die sie mdglichst gut ermdglichen.

Im Dialog miteinander gute Losungen fur die Pflege zu erarbeiten und eine hohe
Qualitat der Pflege fiir die Zukunft sicher zu stellen, sind Leitgedanken der Initiative
.Menschen pflegen®, die von mir im Jahr 2002 ins Leben gerufen wurde. Sie fuhrt
alle Beteiligten im Bereich der Pflege, ihre vielfaltigen Erfahrungen, Ressourcen und
Kompetenzen in der Pflege zusammen.

Das Ziel der Initiative ist, Menschen zu jeder Zeit ein menschenwurdiges Leben zu
ermdglichen. Das gilt besonders fur Lebensabschnitte, in denen Menschen voru-
bergehend oder dauerhaft pflegebedirftig sind. Menschen pflegen und werden ge-
pflegt. Die rheinland-pfélzische Qualitatsoffensive will die Rahmenbedingungen bei-
der Seiten nachhaltig verbessern.

Im Jahr 2006 wurde die Initiative ,Menschen pflegen“ um den Schwerpunkt ,Star-
kung der Pflege im Krankenhaus" erganzt. Fur die Behandlung kranker Menschen
im Krankenhaus sind die medizinische Versorgung und eine qualifizierte Pflegeleis-
tung gleichermal3en wichtig. Beides kann nur mit leistungsfahigen Arbeitsstrukturen
und Arbeitsablaufen, guten Arbeitsbedingungen und fachlicher Qualifikation geleis-
tet werden. Der Schwerpunkt ,Starkung der Pflege im Krankenhaus” hat das Ziel,
die Voraussetzungen fir eine qualitativ gute und menschliche Pflege der Patientin-
nen und Patienten im Krankenhaus auch zuklnftig zu gewahrleisten. Eine Arbeits-
gruppe aus Vertreterinnen und Vertreter der Leistungserbringer, der Kostentrager,
der Pflegeverbande und der Pflegewissenschaft begleitet das Projekt.

Mit Einfihrung der Fallpauschalen haben sich die organisatorischen Prozesse in
den Krankenhausern fir Pflegende und Arzte nachhaltig verandert. Gleichzeitig gibt
es immer mehr altere, chronisch kranke und multimorbide Patientinnen und Patien-
ten. Die zusatzlichen, neuen bzw. gewandelten Aufgaben missen sinnvoll zwischen
den Gesundheitsfachberufen verteilt werden.

Von einer Neuordnung der Aufgaben im Gesundheitswesen konnen alle Gesund-
heitsberufe profitieren. Ein neuer Zuschnitt von Aufgaben und mehr Eigenstandig-
keit nicht-arztlicher Leistungserbringer kénnen die Effizienz und Effektivitat in der
Gesundheitsversorgung verbessern.

Im Rahmen des Projekts ,Starkung der Pflege im Krankenhaus* habe ich deshalb
das vorliegende Gutachten zu den zukinftigen Handlungsfeldern in der Kranken-
hauspflege und den sich daraus ergebenden Anderungsbedarf bei den Qualifikatio-
nen in Auftrag gegeben. Die Gutachter haben untersucht, wie die Aufgaben im sta-
tiondren Behandlungsprozess zwischen den Heilberufen neu geordnet werden
missen, um den gesamten Behandlungsprozess so gut wie mdglich zu gestalten.



Das Gutachten liefert daftir neue und wichtige Hinweise. Es ist die Grundlage fur
Modellprojekte, die wir in Rheinland-Pfalz durchfihren werden, um mdoglichst bald
auch in der Praxis einen weiteren Schritt nach vorne tun zu kénnen.

UJ\‘BW
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Einleitung

1. Bedeutung des Themas

Das vorliegende Gutachten ist eingebunden in eine Zeit der nachhaltigen Umstrukturierung
der Krankenhauslandschaft und —struktur. Die Einfihrung der Diagnosis Related Groups
(DRG) als Abrechungssystem im Jahr 2003 zwingt die Krankenhaustrager bzw.
Krankenh&auser ihr Gebaren im Hinblick auf Effektivitdt und Effizienz grundsatzlich zu
Uberprifen. Der Wandel betrifft Tragerstrukturen, Organisationsstrukturen innerhalb des
Krankenhauses, das Spektrum der Aufgaben, die Struktur der Beschéftigten sowie die
Verteilung der Aufgaben auf bestehende und neue Berufsgruppen. Nicht zuletzt bedingt die

demographische Entwicklung eine Veranderung der Patientenstruktur.

Zu beobachten ist eine zunehmende Privatisierung der Krankenhauser sowie die Grindung
groBer Klinikverbunde. ,,Der Anteil der Krankenh&auser in privater Tragerschaft, der bei
Einfuhrung der bundeseinheitlichen Krankenhausstatistik 1991 noch bei 14,8% lag, steigt
seit Jahren kontinuierlich an und betragt 2006 bereits 27,8%. Zurtuckgegangen ist im
gleichen Zeitraum der Anteil 6ffentlicher Krankenhauser von 46,0% auf 34,1%. Der Anteil
freigemeinnitziger Krankenh&user blieb demgegeniber nahezu unveréndert bei 38,2%
(1991: 39,1%)“ (Statistisches Bundesamt, 2007b). Da die privaten Klinikketten jedoch
Uberwiegend kleine Hauser betreiben, stellen sich die Anteile an Krankenhausbetten
folgendermalRen dar: In 2006 verfligen die 6ffentlichen Trager tber einen Anteil von 51,1 %,
die freigemeinnitzigen Trager Uber 35,3 % und die privaten Trager Uber 13,6 % an den
aufgestellten Krankenhausbetten (Statistisches Bundesamt, 2007b). Um einer Privatisierung
entgegenzuwirken und das Uberleben der 6ffentlichen Krankenh&user zu sichern, wurden in
den letzten Jahren vermehrt oOffentliche und freigemeinnitzige Krankenhduser zu

Klinikverbliinden zusammengeschlossen.

Mit dem Ziel vorhandene Ressourcen besser nutzen zu kdnnen, werden die Aufbau- und
Ablauforganisation der Krankenhauser einer Umstrukturierung unterzogen. Die
berufsgruppenbezogenen Saulen werden immer mehr aufgegeben zugunsten von
Strukturen, die die Prozessablaufe besser unterstitzen und die interdisziplinare
Zusammenarbeit fordern. Vielerorts wird das Zentrumskonzept implementiert. Trotz der
verschiedenen Verdnderungsbemuhungen konstatiert eine europaweit durchgefiihrte Studie
weiterhin erhebliche Mangel. Neben dem Bereich der strategischen Fihrung und der
unzureichenden Vernetzung mit vor- und nachsorgenden Strukturen sei auch das

Prozessmanagements vielfach unzureichend. An der Studie nahmen 81 Krankenh&user aus
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Deutschland, ltalien, Frankreich, GroRbritannien, der Schweiz und Osterreich teil. Dabei
waren grof3e Hauser mit Uber 1000 Betten (41%) und mittlere Hauser mit Gber 500 Betten
(31%) Uberdurchschnittlich stark vertreten. Es wurden 73% offentliche Hauser in die
Befragung einbezogen, gefolgt von frei-gemeinnitzigen und privaten Einrichtungen (jeweils
12%) (Perillieux et al., 2006).

Zu erwarten ist eine veranderte Struktur der Patientinnen® in der Akutklinik. Auf der Basis
einer Analyse der derzeitigen Krankenhausinanspruchnahme prognostiziert das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) zwar nur einen geringfligigen Anstieg der stationdren Fallzahlen,
jedoch eine zunehmende Fallschwere. Diese ist bedingt durch eine Verlagerung weniger
aufwandiger und weniger risikobehafteter Diagnostik und Therapie in den ambulanten
Bereich sowie durch eine Zunahme Aalterer multimorbider Patientinnen. So gehen
Offermanns und Mduller davon aus, dass der Anteil der Uber 60jéhrigen Patientinnen im Jahr
2010 49,9 % betragt. (Offermanns & Muller, 2007). Zudem wurde trotz des auch in den
vergangenen Jahren sich schon stetig erhdhenden Behandlungs- und Pflegebedarfes die
Verweildauer in allgemeinen Krankenh&usern von 10,8 im Jahre 1996 auf 7,9 Tage in 2006
gesenkt (Statistisches Bundesamt, 2007a).

Der Umbau im Krankenhaus erstreckt sich auch auf die Berufsgruppen. So wurde der Anteil
des arztlichen Personals sukzessive erhoht. Er betrug 2006 15,6% an Vollkraften (1991:
10,9%). Im Vergleich zu 2005 bedeutet dies einen Zuwachs von 1,7%. Der Anteil des
nichtarztlichen Personals ging im Vergleich dazu auf 84,4% (1991: 89,1%) (-0,9% gegeniber
2005) zurtick (Statistisches Bundesamt, 2007b). Aus Sicht des Pflegedienstes driickt sich die
Brisanz dieser Entwicklung in der fallbezogenen Personalbelastungszahl? aus. Diese stieg in
Allgemeinkrankenh&usern in der Zeit von 1996 bis 2006 um 23 % von 48 Patientlnnen je
Pflegefachperson/Jahr auf 59 Patientinnen (zit. n. Deutsches Institut fir angewandte
Pflegeforschung, 2007). Das Pflegethermometer 2007 weist auf der Basis von Daten aus
263 Krankenhadusern bei 92 % der Befragten einen Anstieg des Arbeitsaufwandes in der
Pflege aus, 90% der teilnehmenden Krankenhauser bestéatigen einen erhéhten Aufwand in
der direkten Patientenversorgung. Vor diesem Hintergrund konstatieren 42 % der Befragten

einen Mehrbedarf an Pflegefachpersonen® bei gleichzeitig erwarteter weiterer Reduktion der

! Im Sinne einer geschlechtergerechten Sprache wurde bei Begriffen, die eine Person bezeichnen, meist durch
die Nutzung des grof3en ,I’ kenntlich gemacht, dass beide Geschlechter gemeint sind.

2 Berechnung: Fallzahl dividiert durch Vollkréfte im Jahresdurchschnitt. Sie gibt an, wie viele vollstationare Félle
eine Vollkraft im Berichtsjahr durchschnittlich zu betreuen hatte (Statistisches Bundesamt, 2007b).

% Die zunehmende Ausdifferenzierung im Qualifikationsprofil der Pflege verbunden mit der noch weitgehend
offenen Aufgabenzuordnung erschwert eine eindeutige Benennung der jeweiligen pflegerisch tatigen Personen.
Im Text umfassen Begriffe wie Pflegende, Pflegefachpersonen oder qualifizierte Pflegende Personen, die
mindestens Uber eine 3jahrige Pflegefachausbildung oder ein Pflegestudium verfiigen. Fur Personen mit einer
geringeren Qualifikation werden Begriffe wie Assistenzpersonen oder Servicekrafte eingesetzt.
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Stellen fur Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (52 % der Befragten) (Deutsches Institut

fur angewandte Pflegeforschung, 2007).

Bei der Suche nach Effektivitats- und Effizienzreserven, also der Frage, mit welchem
Mitteleinsatz das erwiinschte Ziel (eine patientenorientierte Diagnostik, Therapie und
pflegerische Unterstiitzung) erreicht werden kann, kommt die Frage nach der Verteilung der
Aufgaben im Krankenhaus auf. Im Hinblick auf die Berufsgruppen im Krankenhaus ist neu zu
Uberdenken, welche Berufsgruppe jeweils fir welche Aufgaben in besonderer Weise
geeignet ist. Angeregt durch Erfahrungen im internationalen Raum steht die Ubertragung von
Aufgabenkomplexen, die bislang als typisch medizinisch galten, auf Pflegende zur
Diskussion.

Damit bertihrt der potentielle Neuzuschnitt der Handlungsfelder in der Pflege auch das
Selbstverstéandnis dieses Berufes. 1960 formulierte Virginia Henderson: ,Die einzigartige
Aufgabe der Krankenpflege ist es, dem einzelnen, krank oder gesund, bei der Durchflihrung
jener Tatigkeiten zu helfen, die zur Gesundheit oder Rekonvaleszenz (oder zum friedlichen
Tod) beitragen, die er ohne Hilfe selbst durchfihren wirde, wenn er die dazu notwendige
Kraft, den Willen oder das Wissen héatte. Dieses ist auf eine Weise zu tun, die dem Patienten
die schnellstmogliche Wiedererlangung seiner Unabhangigkeit erlaubt” (Henderson [1960]
zit. n. Steppe, 1990). Diese Definition betont die pflegerische Unterstitzung einer
individuellen Person mit Pflegebedarf. Haufig wird das hier angesprochene
Tatigkeitsspektrum auf die Aktivitaten des taglichen Lebens bezogen. Gerade chronisch
erkrankte Menschen, die eigenstandig Uber diagnostische und therapeutische MaRnhahmen
entscheiden, zeigen aber, dass dieses Verstandnis erweitert werden kann und erweitert
werden muss.

In einer aktuellen Definition betont der International Council of Nurses (ICN) heute neben
inhaltlichen  Eckpunkten auch den Zustandigkeitsbereich der professionellen
Pflegefachpersonen und differenziert zwischen Eigenverantwortung und Kooperation.
.Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in
Kooperation mit anderen Berufsangehdrigen, von Menschen aller Altersgruppen, von
Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob
krank oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schliel3t die Férderung der
Gesundheit, Verhitung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker,
behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere Schlisselaufgaben der Pflege sind
Wahrnehmung der Interessen und Bedurfnisse (Advocacy), Forderung einer sicheren

Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im
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Management des Gesundheitswesens und in der Bildung (Bartholomeyczik & Hallensleben,
2007)*.

Diese recht weit gefasst Definition erlaubt u.a. auch die Integration von Aufgaben wie die
Durchfuhrung und Auswertung diagnostischer und therapeutischer Mal3nahmen unter
Zuhilfenahme technischer Hilfsmittel und Verfahren in das pflegerische Selbstverstandnis.
Die in diesem Gutachten diskutierte Ubertragung von Aufgabenkomplexen aus dem
medizinischen in den pflegerischen Zusténdigkeitsbereich intendiert also nicht eine
Transformation von Pflegenden in kleine Medizinerlnnen’, sondern es geht um eine

Erweiterung des Kompetenz- und Entscheidungsspielraums innerhalb des Feldes der Pflege.

Das Gutachten diskutiert zukiinftige Handlungsfelder in der Krankenhauspflege. Unter
Handlungsfeldern werden allgemein zusammengehdrige Aufgabenkomplexe mit beruflichen
sowie lebens- und gesellschaftsbedeutsamen Handlungssituationen verstanden.
Handlungsfelder sind dabei immer mehrdimensional, da sie stets berufliche, gesellschaftliche
und individuelle Problemstellungen aufgreifen und miteinander verknipfen sowie
gegenwartige aber auch zukinftige Aspekte eines Berufes berlcksichtigen (Bader &
Schéafer, 1998).

Innerhalb der Handlungsfelder sind ,Aufgaben’ von ,Tatigkeiten’ zu unterscheiden.
JAufgaben’ sind charakterisiert durch sinnhafte Arbeitszusammenhénge, die vollstandige
Handlungen (definiert durch Zielsetzung, Planung der erforderlichen Handlungen,
Durchfuihrung der Handlung und deren Evaluation (Hacker, 2005)) umfassen. ,Tatigkeiten’
sind demgegeniuber Handlungen, die zur Erfullung der Aufgabe dienen. In diesem Sinne ist
die Aufnahme von Patientinnen eine berufliche Aufgabe, wohingegen die Blutentnahme als

Tatigkeit zu werten ist (Ludwig et al., 2007).

2. Projektstrukturen, Vorgehen und Strategie der Literaturrecherche

Die Durchfiihrung des Projektes erfolgte durch die Katholische Fachhochschule Mainz, die
Projektleitung lag bei Frau Prof. Dr. Renate Stemmer. Die Projektleitung umfasste die
organisatorische Umsetzung der Gutachtenerstellung. Dazu gehérte die Vorbereitung,
Durchfihrung und Nachbereitung der Treffen mit den Kooperationspartnern der
Ausschreibung sowie den Arbeitstreffen des Gutachterteams und die redaktionelle
Zusammenstellung der verschiedenen Bestandteile des Gutachtens. Am 05.10.2007 erfolgte

ein Zwischenbericht an die Arbeitsgruppe ,Starkung der Pflege im Krankenhaus' im

* Deutsche Ubersetzung konsentiert vom Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe, dem Osterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegverband und dem Schweizer Berufsverband fiir Pflegefachfrauen und
Pflegefachméanner (Bartholomeyczik & Hallensleben, 2007).
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Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen des Landes Rheinland-
Pfalz.

Zudem war Frau Prof. Dr. Stemmer fir die Bearbeitung der pflegewissenschaftlichen
Aspekte des Gutachtens verantwortlich. Die vom Sozialministerium Rheinland-Pfalz
gestellten gutachterlich zu beantwortenden Fragen umfassten aber dariiber hinaus auch
rechtswissenschaftliche sowie betriebswirtschaftliche/gesundheitsbkonomische Dimensio-
nen. Die betriebswirtschaftlichen Fragen wurden von Herrn Prof. Dr. Manfred Haubrock,
Fachhochschule Osnabrick, die rechtswissenschaftlichen Fragen von Herrn Prof. Hans
Bohme, Fachhochschule Jena sowie Institut fir Gesundheitsrecht und -politik, Mdssingen,
Ubernommen. Herr Klaus Notz, Mitglied des Deutschen Pflegerats, Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fir Fachkrankenpflege (DGF) und Leiter der Akademie der
Kreiskliniken Reutlingen, stand Herrn Prof. Hans Béhme fir mehrere umfangreiche
Besprechungen zur Verfligung. Er wirkte zudem bei der Material-Recherche mit und hat das
Manuskript gegengelesen. Die Uberlegungen zur Erprobung ausgewdhlter Aspekte im
Rahmen eines Modellprojektes wurden von Prof. Dr. Manfred Haubrock und Prof. Dr. Renate
Stemmer gemeinsam entwickelt.

Als Grundlage fur die Erstellung des Gutachtens dienten verschiedene Quellen. In
Anlehnung an internationale Vorgaben fur die Entwicklung von Leitlinien (Sacco et al., 2006;
Coudeyre et al.,, 2007) wurden neben einer ausfihrlichen Literaturrecherche auch
Einschéatzungen von Expertinnen miteinbezogen. Als Expertinnen dienten Mitglieder des
Sozialministeriums  Rheinland-Pfalz, Vertreterinnen der Kooperationspartner  der
Ausschreibung (Dachverband der Pflegeorganisationen Rheinland-Pfalz, Verband der
Angestellten-Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband - Landesvertretung Rheinland-
Pfalz, Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V., Deutsche Caritasgemeinschaft).
AuBerdem wurde zu Pflegedirektorlnnen, die bis August 2007 zum Thema
Aufgabenneuverteilungen in deutschen Krankenhausern publiziert hatten, Kontakt
aufgenommen und um Mitteilung ihrer Erfahrungen und Evaluationsergebnisse gebeten.

Die Vorgaben fiur die Erstellung von Leitlinien enthalten die Forderung nach einer
multidisziplindren Grundlage. Dieser Forderung wurde nicht nur durch die Zusammenstellung
des Gutachterteams Rechnung getragen, sondern ebenfalls durch die Expertinnenauswahl.
Die Expertinnen vertraten das Pflegemanagement, die Pflegepolitik, die Krankenhauspolitik
sowie die Perspektive der Kostentrager.

Das Zusammenwirken des Gutacherteams mit den verschiedenen Expertinnen fand auf
unterschiedlichen Wegen statt. Nach Auftragserteilung erfolgte am 06.06.2007 ein erstes
Treffen zwischen dem Gutachterteam und den Kooperationspartnern der Ausschreibung zur

Feinabstimmung. Eingeladen waren neben Vertreterinnen des Ministeriums fur Arbeit,
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Soziales, Familie, Gesundheit und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz auch Vertreterinnen
des Dachverbands der Pflegeorganisationen Rheinland-Pfalz (DPO), des Deutschen
Caritasverbandes, der Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz sowie des Verbandes der
Angestellten-Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband (VJAK/AEV) — Landesvertre-
tung Rheinland-Pfalz. Diesem Gremium wurde Anfang Januar 2008 eine vorlaufige Fassung
des Gutachtens zugeleitet. Am 21.01.2008 wurde diese Fassung mit Mitgliedern dieses
Gremiums weitgehend im Konsens diskutiert. Vereinzelte Hinweise des Gremiums wurden
aufgegriffen und eingearbeitet. Die Vertreterinnen des Deutschen Caritasverbandes sowie

der Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz waren bei beiden Treffen nicht anwesend.

Ein Groldteil der ausgewerteten pflegewissenschaftlich relevanten Studien wurde im
internationalen Raum durchgefiihrt. Die Anbindung an deutsche Verhéaltnisse wurde
sichergestellt, indem Pflegedirektorinnen von sechs deutschen Krankenhausern kontaktiert
wurden, die in ihren Hausern innovative Konzepte der Aufgabenverteilung erprobt und dazu
publiziert hatten. Ihnen wurden offene Fragen vorgelegt, die das jeweilige Konzept, die damit
gemachten Erfahrungen sowie die vorliegenden Evaluationsergebnisse thematisierten.

Die Aufgabe des Gutachtens ist es, zu zukinftigen Handlungsfeldern in der
Krankenhauspflege Stellung zu beziehen. Die Prognose der zuklnftigen Entwicklung stutzt
sich neben den Einschatzungen der im Pflegethermometer 2007 (Deutsches Institut fur
angewandte Pflegeforschung, 2007) befragten Leitungspersonen auf die Daten des
Deutschen Krankenhaus Institutes (DKI) (Offermanns & Mauller, 2007) sowie auf die
Ergebnisse einer Befragung hochrangiger Vertreterinnen aus den Bereichen
Pflegewissenschaft, Pravention, Pflegepolitik, Krankenhausgeschéftsfiihrung, Gesundheits-
okonomie, demographische Entwicklung und Gesundheitspolitik, Organisationsentwicklung
sowie der Arzteschaft (Kroher, 2008).

Zur Bearbeitung der Fragen wurde eine umfangreiche Literaturanalyse durchgefihrt. Die
pflegewissenschaftlichen Fragen wurden recherchiert in Medline, der Cochrane Library, der
Datenbank ,Gerontologische Literatur’ (GeroLit) sowie teilweise im Cumulative Index to
Nursing & Allied Health Literature (CINAHL). Daruber hinaus wurden auch die bei dem
Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) frei
zuganglichen Verlagsdatenbanken in die Recherche einbezogen. Relevante Quellen fanden
sich Uberwiegend in Medline, der Cochrane Library, GeroLit sowie in CINAHL. Darlber
hinaus wurden die Webseiten relevanter Organisationen (zum Beispiel World Health

Organization [WHO], ICN), regierungsnaher Behdrden (zum Beispiel National Health Service
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[NHS]) und Hochschulen (unter anderem samtliche Webseiten deutscher Hochschulen mit
pflegebezogenen Studiengangen) in die Recherche einbezogen.

Die betriebswirtschaftlich/gesundheitsokonomische Recherche fand in den internationalen
wissenschaftlichen Datenbanken wie Pubmed und der Cochrane Database statt. Des
Weiteren wurden die Datenbanken des Health Technology Assessment und des NHS
Englands systematisch nach Stichwdrtern durchsucht. Die Recherche im nationalen Bereich
stitzt sich Uberwiegend auf die DIMDI-Datenbanken sowie die elektronischen
Zeitschriftenkataloge der Universitaten und Fachhochschulen.

Die rechtswissenschaftliche Recherche beruht auf einer umfangreichen Sammlung

relevanter Urteile, die den Zeitraum von 1970 bis 2007 abdeckt.

Die Recherche in Datenbanken wurde erganzt durch Handsuche sowie durch die Suche
nach dem Schneeballsystem. Vorrangig wurde nach systematischen Reviews bzw.
Metaanalysen geforscht. Metaanalysen von randomisierten kontrollierten Studien
(Randomised Controlled Trials [RCTs)]) gelten als die Quellen mit dem hdchsten
Evidenzgrad. RCTs eignen sich gut fur die Uberprifung der Wirkung eingegrenzter
Interventionen, jedoch kaum zur Evaluation von komplexen Reorganisationsprozessen oder
MaRnahmen zur Prozessoptimierung (Kwan, 2007). Entsprechend werden diese
Fragestellungen mittels einer Vielzahl quantitativer und qualitativer Forschungsmethoden
untersucht. Deren Auswertung im Rahmen eines Reviews stellt eine Herausforderung dar,
zumal Uber das geeignete Verfahren keineswegs Ubereinstimmung besteht (Mays et al.,
2001). In Anlehnung an Greenhalgh wurden Studien ausgewertet, die explizit den
Forschungsgegenstand, die Datengrundlage sowie die Methodik offen legen (Greenhalgh,
1997). Insgesamt fanden sich aber nur wenige Quellen mit hoher methodischer Gite. Sofern
keine Reviews vorlagen, wurden die Quellen mit der besten vorliegenden Evidenz
ausgewertet. Wegen der Heterogenitat der Studien in Bezug auf Design und Methoden
sowie der Vielzahl relevanter Interventionen wurde aber auf eine Einteilung der Quellen in

Evidenzklassen verzichtet. Auf die Qualitat der Studien wird im Text jeweils hingewiesen.
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| KURZFASSUNG

1.

10.

Kurzfassung

Welche Aufgaben sind im Krankenhaus der Zukunft neu zu fokussieren,

um die mit der Einflhrung der Diagnosis Related Groups (DRGSs) angestrebte

Verweildauerverkirzung bei gleich bleibender Qualitéat der Versorgung

sicherzustellen?

Wie sieht ein unter Bertlicksichtigung der Entwicklung der Rahmen-
bedingungen und internationalen Erfahrungen idealer Behandlungs-

prozess im Krankenhaus aus? -

Wie ist die juristische Ausgangslage in Bezug auf die Fragestellung

beziglich autonomer Arbeitsbereiche der Priméarleistungserbringer im

Krankenhaus?

Inwieweit wirken sich die MalRnahmen auf das Stellenbudget sowie die

Zusammensetzung des Personalbedarfs in den Krankenhdusern aus? -------

Welche qualifizierenden MalRnahmen mussen erfolgen beziehungsweise
was wird durch die Basisqualifikation ,Gesundheits- und Krankenpflege*

abgedeckt?

Welche Rolle kann das Ehrenamt bei einer Neuordnung der Aufgaben im

Krankenhaus einnehmen?

Wie lauten Ihre zusammenfassenden Empfehlungen zur Neuordnung der

Aufgaben im Krankenhaus?

Welchen wirtschaftlichen und qualitativen (Zufriedenheit) Nutzen ergibt die

Verlagerung von medizinischen Tatigkeiten in den Bereich der Pflege? -------

Welche Veranderungen sind erforderlich, um die Zustandigkeiten und
Kompetenzen so zu verdndern, dass die neu zugewiesenen Aufgaben
auch von der jeweiligen Berufsgruppe eigenverantwortlich tbernommen

werden kénnen?

Welche Anpassungserfordernisse sehen Sie vor dem Hintergrund lhrer
Empfehlungen

- im geltenden Berufs-, Aus- und Weiterbildungsrecht und weiteren
Rechtsbereichen

- im Finanzierungssystem

- im Haftungsrecht?
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| Kurzfassung

Welche Aufgaben sind im Krankenhaus der Zukunft neu zu fokussieren, um
die mit der EinfiUhrung der Diagnosis Related Groups (DRGs) angestrebte
Verweildauerverkirzung bei gleich bleibender Qualitat der Versorgung si-
cherzustellen?

Qualitatsmanagement / Risikomanagement / Case Management

Der Gesetzgeber hat in § 12 Sozialgesetzbuch (SGB) V das Wirtschaftlichkeitsgebot explizit

festgeschrieben. Danach mussen die Gesundheitsleistungen ausreichend, zweckméaRig und

wirtschaftlich sein. Weiterhin wird in 8 70 SGB V festgelegt, dass die Krankenkassen und die

Leistungserbringer eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemeinen anerkannten

Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu ge-

wahrleisten haben. Hierbei muss die Versorgung der Versicherten, analog zu § 12 SGB V,

ausreichend und zweckmaRig sein, weiterhin muss sie in der fachlich gebotenen Qualitat

sowie wirtschaftlich erbracht werden.

Letztendlich sind die Leistungserbringer nach § 135 a SGB V verpflichtet, die Sicherung
und die Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen zu garantie-
ren. In diesem Kontext missen die Leistungen dem jeweiligen Stand der wissenschatftli-
chen Erkenntnisse entsprechen. Wiederum findet sich die Formulierung, die Leistungen
in der fachlich gebotenen Qualitét zu erbringen.

Die Legislative hat somit im SGB V an mehreren Stellen die wirtschaftliche Leistungsers-
tellung beziehungsweise effiziente Leistungsbereitstellung bei einer fachlich gebotenen
Qualitat verpflichtend vorgeschrieben. Damit stehen das Effizienzgebot und die Verpflich-
tung zur Qualitatssicherung nicht in einem Zielkonflikt, vielmehr erganzen sich die beiden

Ziele.

Mit der ordnungspolitischen Vorgabe nach § 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz, im
somatischen Bereich die allgemeinen stationaren Krankenhausleistungen uber ein leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Entgeltsystem zu vergiten, hat die damalige
Bundesregierung im Jahre 2000 die Selbstverwaltungsorgane gezwungen, einen Kollek-
tivvertrag abzuschlieRen. In dieser Vereinbarung, die im Juni 2000 von Bundesvertretern
der gesetzlichen Krankenkassen und der privaten Krankenversicherungen sowie den
Reprasentanten der Deutschen Krankenhausgesellschaft abgeschlossenen worden ist,
verstandigte man sich unter anderem auf die Grundstrukturen des Vergitungssystems

(Patientenklassifikation auf der Grundlage der Australian Refined Diagnosis Related
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Groups) und auf das Verfahren zur Ermittlung und Pflege der Bewertungsrelationen auf

Bundesebene (Relativ-, beziehungsweise Kostengewichte).

Durch diese Vertragslosung ist festgeschrieben worden, dass die medizinische Patien-
tenklassifikation auf der Grundlage von Diagnosen (International Classification of Disea-
ses [ICD] 10) und Prozeduren (Operationen und Prozeduren Schlussel [OPS] 301) zu er-
folgen hat. Die 6konomische Patientenklassifikation ermittelt den bewerteten Ressour-
cenverbrauch (Dienstleistungen und Sachgtiter), der durch die Behandlung der zu ver-
sorgenden Patientinnen (inklusive der Komplexitaten und Komorbiditaten) entstanden
ist.

Dieser Ressourcenverbrauch muss wirtschaftlich erfolgen. Durch die Vorgabe der Quali-
tatssicherung ist eine Verbesserung der Effizienz durch eine Qualitatsverschlechterung
im Rahmen des Leistungserstellungsprozesses ausgeschlossen. Dies bedeutet, dass bei

einer definierten Leistungsqualitéat das Gebot der Wirtschaftlichkeit zu beachten ist.

Mit der Einfihrung der Fallpauschalenkataloge werden jahrlich fur jede DRG Verweil-
dauerangaben (mittlere Verweildauer, obere und untere Grenzverweildauer) vorgegeben.
Die Intention dieser Verweildauerfestlegungen ist es unter anderem, die durchschnittliche
Liegezeit pro Krankheitsfall zu senken. Diese Verweildauerverkirzung soll eine Reduzie-
rung der variablen Kosten und damit eine Absenkung der Fallkosten nach sich ziehen.
Bei einem landesweit festgelegten Basisfallwert fiihrt diese Kostenreduktion pro Behand-
lungsfall zu einer Effizienzsteigerung. Das Gebot der Wirtschaftlichkeit ist damit erfullt.
Neben diesen wirtschaftlichen Chancen (Entlassung unterhalb der mittleren Verweil-
dauer) tragen die Krankenh&auser aber auch die finanzielle Risiken, die bei einer Liege-
zeit oberhalb der mittleren Verweildauer (bis zur oberen Grenzverweildauer) entstehen.

In diesem Fall liegt eine unwirtschaftliche Leistungserstellung vor.

In den vergangenen Jahren haben die Krankenhauser unterschiedliche Losungsansétze
entwickelt, das Effizienz- und Qualitatsgebot zu erftllen.

Zunachst wurden primér die Sachkosten gesenkt (zum Beispiel durch Griindung von Ein-
kaufskooperationen, Straffung des Gutersortiments). Durch die Erhohung der Mehrwert-
steuer im Jahre 2007 hat sich die Notwendigkeit ergeben, noch starker als in der Ver-
gangenheit den Sachgiterverbrauch zu steuern.

Mit der Einfuihrung der limitierten Personalbudgets, die sich in den letzten Jahren nur
analog zu den Grundlohnsummensteigerungen entwickeln konnten (zum Beispiel 0,64 %
Budgeterhéhung im Jahre 2008 gegeniiber 2007), standen in den letzten Jahren die Per-

sonalkostensenkungsstrategien im Mittelpunkt. Der Wegfall von Urlaubs- und Weih-
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nachtsgeldzahlungen, die Abschliisse von hauseigenen Spartarifen, die verzdgerte oder
ausbleibende Wiederbesetzung von Personalstellen, die Verlagerung von Personalkapa-
zitaten in eigene Servicegesellschaften sowie die Stellenbesetzung mit schlechter qualifi-
zierten Personen sind Beispiele aus den Bandbreite der Losungsansatze.

e Fur den Krankenhausbereich haben zudem die hohen Tarifabschlisse fur das medizini-
sche Personal aus dem letzten Jahr sowie das Urteil des Europaischen Gerichtshofes
vom Oktober 2000 zum Bereitschaftsdienst mit den sich hieraus ergebenden Verande-
rungen der nationalen arbeitszeitrechtlichen Rahmenbedingungen eine erhebliche Per-
sonal-kostensteigerung nach sich gezogen.

¢ In dem Dienstleistungsunternehmen Krankenhaus, das seine unternehmerischen Ziele
nur durch die qualifizierten Tatigkeiten seiner Mitarbeiterinnen erreichen kann, ist nur ein
begrenzter Personalabbau mdglich. Eine Verlagerung ausgewahlter Leistungsarten zwi-
schen Berufsgruppen ist jedoch denkbar. Damit diese Verlagerungsprozesse jedoch kei-
ne negativen Auswirkungen auf die Patientinnen und somit letztendlich auch auf die
Krankenhaustrager haben, sind bestimmte Managementkonzepte einzufiihren.

e In diesem Kontext bieten sich das Qualitats-, das Risiko- und das Case Management an

(siehe Kap. Il 2.1). Allen Konzepten ist gemeinsam, dass sie

o die Qualitatsverbesserung aller Leistungsprozesse in den Mittelpunkt stellen
e die multiprofessionelle Zusammenarbeit verbessern wollen
e die Aufgabenneuverteilung im Sinne der Qualitatssicherung und damit auch der wirt-

schaftlichen Existenzsicherung der Einrichtungen zum Inhalt haben.

Die Einfuhrung dieser Managementkonzepte kann dazu beitragen, die Krankenhausverweil-
dauer bei gleich bleibender Qualitat der Versorgung zu verkurzen.

Ein zentrales Anliegen dieser Konzepte ist die Optimierung der Versorgungsablaufe,. z.B.
durch die Einfuhrung von Behandlungspfaden oder Standards, durch die praventiv klinische
Risiken reduziert werden kénnen. Jede Fehlermdglichkeit, die ausgeschlossen werden kann,
erhoht die Qualitat der Krankenhausversorgung. Aus dkonomischer Sicht ist in diesem Kon-
text die Vermeidung der so genannten nichtwertschopfenden Tatigkeiten von Bedeutung.
Hierbei handelt es sich z.B. um die Wartezeiten der Patientinnen in den Funktionsbereichen,
die aufgrund mangelnder Kommunikation bzw. nicht abgestimmter Organisationsablaufe
zwischen den Stationen, dem Hol- und Bringedienst sowie den sekundaren Leistungsberei-
chen entstehen. Eine Reduzierung dieser Leerzeiten kann dazu beitragen, die Verweildauer
zu verkirzen und damit eine Reduktion der variablen Kosten zu erreichen. Bei den Patien-
tinnen wird durch die Vermeidung von unndtigen Wartezeiten die Zufriedenheit mit der Kran-
kenhausversorgung zunehmen, eine seitens der Versicherten erwartete Qualitat wird er-

reicht.
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Bereits heute ist die Berufsgruppe der Pflegekrafte die Profession, die in der Praxis die
Koordination der medizinischen Behandlungsprozesse Ubernimmt. Die Pflegekréfte in den
bettenfihrenden Bereichen versorgen die Patientinnen rund um die Uhr, sie erbringen die so
genannten Priméarleistungen im Krankenhaus. Gleichzeitig werden von den Stationen die so
genannten Sekundérleistungen abgerufen. Die bettenfihrenden Bereiche stellen somit die
Nachfrageeinheiten im Krankenhaus dar, welche interne Leistungen abrufen.

Die damit zusammenhangenden multiprofessionellen Koordinationsaufgaben werden bisher
von den Pflegenden vielfach informell durchgefihrt, d.h., diese Funktionen sind weder im
Tatigkeitskatalog der Pflegenden ausgewiesen noch sind Koordinierungsstellen institutionell
verankert.

Eine formale organisatorische Einbindung des Case Managements, das durch Pflegekrafte
umgesetzt werden sollte, ist notwendig, um die zur Zeit noch bestehenden Defizite im Sinne
einer Ablaufoptimierung auszugleichen.

Assessment, evidenzbasierte Intervention, Evaluation

Fallbezogenes Case Management setzt ebenso wie die jede patientenorientierte Pflege und
Versorgung eine Systematisierung des Pflegehandelns voraus, die mit einer gezielten Erhe-
bung des Pflegebedarfs beginnt. Pflegerisches Handeln ist darauf ausgerichtet, Menschen
mit Pflegebedarf bei der Bewaltigung manifester oder potentieller Krankheitsfolgen zu unters-
tutzen. Unter den aktuellen 6konomischen Bedingungen folgt daraus fir die Krankenhaus-
pflege, dass diese als Minimalstandard auf die Pravention von Komplikationen, die Gewéhr-
leistung der Patientensicherheit sowie die Vorbereitung auf die Entlassung auszurichten ist.
Dies setzt in einem ersten Schritt die Durchfihrung eines gezielten Assessments voraus.
Ohne ausreichende Kenntnisse Uber die erkrankte Person kann keine gezielte Pravention
und Entlassungsvorbereitung durchgefiihrt werden. Eine Orientierung pflegerischer Ent-
scheidungen an der medizinischen Diagnose ist nicht ausreichend.

Im Hinblick auf das Ziel eines vollstandigen Assessments einerseits sowie der Vermeidung
von Redundanzen andererseits ist in der Regel ein multiprofessionell durchgefiihrtes As-

sessment anzustreben.

Wie oben bereits angemerkt, schreibt der Gesetzgeber vor, dass Behandlung und Pflege
den aktuellen wissenschaftlichen Stand reflektieren, also evidenzbasiert erfolgen muss. Un-
ter Evidenzbasierung ist die Integration der bestmdglichen wissenschaftlichen Evidenz mit
der professionellen Situationseinschatzung sowie den Praferenzen der Patientinnen unter

Beachtung der zur Verfliigung stehenden Ressourcen zu verstehen.
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Mangelnde Entscheidungskompetenz von Pflegenden im Krankenhaus sowie fehlende
Kenntnisse uber Forschungsergebnisse behindern die Realisierung einer evidenzbasierten
Pflegepraxis. Voraussetzung fur diesbezigliche Veranderungen ist eine griindliche Analyse
der jeweiligen organisatorischen Bedingungen sowie die Versorgung mit ausreichenden
Ressourcen (unter anderem qualifizierte Pflegefachpersonen, die tber ein abgeschlossenes
Pflegestudium verfuigen sollten). Die einfache Schulung von Pflegemitarbeiterinnen reicht zur
Realisierung einer evidenzbasierten Praxis nicht aus.

Einen wichtigen Teilschritt auf dem Weg zu einer evidenzbasierten Pflegepraxis stellt die
konsequente Implementierung der in Deutschland vorliegenden pflegerischen Expertenstan-
dards dar.

Nachholbedarf besteht hinsichtlich der Evaluation der Ergebnisse pflegerischen Handelns.
Um zu auswertbaren Evaluationsergebnissen zu kommen, sollten standardisierte Instrumen-

tarien eingesetzt werden (siehe Kap. 11 1.1.1).

Entwicklung von Konzepten fir &ltere Menschen im Krankenhaus

Der prognostizierte Anteil der alteren Patientinnen liegt fir 2010 bei 49,9 %. Zugleich ist die-
se Klientel wahrend eines Krankenhausaufenthaltens besonders gefahrdet, aufenthaltsbe-
dingte Verschlechterungen, zu erleiden, zum Beispiel die Abnahme funktionaler und kogniti-
ver Fahigkeiten. Dies kann zu Abh&ngigkeiten bei der Durchfiihrung der Aktivitaten des tagli-
chen Lebens, zu einer Verlangerung der Verweildauer sowie zu weiterem Bedarf an profes-
sioneller Unterstiitzung und Pflege im Anschluss an die Entlassung fihren. Fachlich gebote-
ne Qualitdt bedeutet hier, der aufenthaltsbedingten Verschlechterung des Zustandes der
alteren Patientinnen durch breit gefacherte Bemihungen vorzubeugen. Dazu gehoren die
interprofessionelle Einschatzung der Gefahrdung der alteren Patientinnen, zwischen den
beteiligten Professionen abgestimmte Interventionen und eine friihzeitige Entlassungspla-
nung. In internationalen Konzepten werden diese Aufgaben auf pflegerischer Seite von Pfle-
gefachpersonen mit Master-Abschluss Ubernommen. Weitere praventiv wirkende Interven-
tionen sind die Férderung von Aktivitat und Orientierung, die kritische Uberpriifung der Medi-
kation sowie die Sorge fur ausreichend Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr (siehe Kap. Il
1.1.2).

Information, Schulung und Beratung von Patientinnen und Angehérigen

Die Mitarbeit der Patientinnen wahrend des Krankenhausaufenthaltes sowie eine friihzeitige

Entlassung setzt die Information, Schulung und Beratung der Patientinnen beziehungsweise
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ihrer Angehorigen voraus. Als hilfreich hat sich die Kombination direkter Gesprache mit der
Weitergabe schriftlichen Informationsmaterials erwiesen.

Allerdings konnen Pflegende dem Auftrag nach Information, Schulung und Beratung nur
nachkommen, wenn entsprechende Ressourcen zur Verfligung stehen. Dazu gehdren die

gezielte Qualifizierung und ein ausreichendes Zeitbudget (siehe Kap. Il 1.1.3).

2. Wie sieht ein unter Bertucksichtigung der Entwicklung der Rahmenbedin-
gungen und internationalen Erfahrungen idealer Behandlungsprozess im
Krankenhaus aus?

Lean Management und Prozessmanagement

In den vergangenen Jahren haben die rechtlichen Veranderungen, der wachsende Kosten-
druck und die zunehmende Kundenorientierung, die mit der Bereitschaft und der Fahigkeit
von Patientinnen, zwischen verschiedenen Versorgungsangeboten zu wahlen, einhergeht,
den Konkurrenzdruck auch auf Krankenh&user und den Wettbewerb in der Gesundheitswirt-
schaft verstarkt. Dieser Wettbewerb wird hierbei weniger Gber Preise (Ausnahme: Vertrage
zur Integrierten Versorgung nach 88 140 a ff SGB V) als vielmehr tUber die Qualitéat von Ge-
sundheitsleistungen ausgetragen. Die gesetzliche Pflicht nach § 137 SGB V im Abstand von
zwei Jahren einen strukturierten Qualitatsbericht zu veroffentlichen, ist ein deutliches Signal.
Somit sind die Krankenh&auser gefordert sich dieser Entwicklung zu stellen. Sie werden nur
dann erfolgreich sein, wenn sie qualitativ hochwertige Leistungen bei zugleich effizientem
Ressourceneinsatz anbieten kénnen.

Die Gesundheitsreformen seit 1972 haben das deutsche Gesundheitssystem nachhaltig ver-
andert. Gerade die Reformen der Jahre 2000 und 2004 haben den Druck auf die Einrichtun-
gen verstarkt, die Optimierung der Leistungsprozesse in den Mittelpunkt zu stellen. Die Kon-
zepte des Lean Managements und des Prozessmanagements, die aus dem zweiten Wirt-
schaftssektor nach und nach auf den Dienstsleistungssektor tbertragen worden sind, bieten
sich als Losungsansétze an. Auch das im April 2007 in Kraft getretene Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung wird diesen Verdnderungspro-
zess weiter vorantreiben.

Kerngedanke dieser beiden Konzepte ist die Schaffung von Kundenzufriedenheit und die
primére Ausrichtung der Wertschdpfungsprozesse an den Kriterien Kosten, Qualitat und Zeit.
Die gesamten Behandlungsprozesse rucken funktionsubergreifend in den Mittelpunkt der
Betrachtung. Eine prozessorientierte Steuerung bewirkt selbstverstandlich eine Veranderung
der Strukturen, das heil3t die Krankenh&user werden ihre Aufbauorganisationen nicht mehr

ausschlieBlich verrichtungsorientiert gestalten, vielmehr werden Matrixstrukturen entstehen,
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in denen die Objekt- beziehungsweise Projektorientierung integriert sein werden. Die tradier-
ten direktorialen Leistungsmodelle, die auf der Grundlage von funktioneller Verantwortung
aufgebaut sind, werden abgeldst durch Fihrungsstrukturen, die sich an den zu steuernden
Leistungsprozessen orientieren missen.

Insbesondere der kostenintensive Personalbereich eines Krankenhauses muss durch abge-
stimmte Planungs- und Ablaufprozesse optimiert werden. Die Erfillung dieser Anspriche ist
Fuhrungsaufgabe und Gegenstand des Managements. Gesundheitseinrichtungen werden in
Zukunft ohne eine Optimierung der Aufbauorganisation sowie der Managementtatigkeiten
nicht mehr auskommen. Die Notwendigkeit der Anwendung von umfassenden Management-
konzepten wird immer notwendiger.

Die genannten Managementmethoden gehen auf die Kaizen-Konzeption zurtick. Die Kaizen-
Philosophie basiert auf der Erkenntnis, dass eine permanente Leistungsverbesserung die
Bedurfnisse der Leistungsabnehmer nach Qualitatssteigerung bei gleichzeitiger Kostensen-
kung am besten zufrieden stellen kann.

Im Krankenhaussektor hat der Gesetzgeber bereits in der Vergangenheit durch den Uber-
gang vom Kostenerstattungsprinzip zu prospektiven fallorientierten Entgelten die Kranken-
hauser zur wirtschaftlichen Erstellung beziehungsweise Bereitstellung ihrer Leistungen an-
gehalten. Das zwischenzeitlich eingefihrte leistungsorientierte pauschalierende Preissystem
auf DRG-Basis, die Verstarkung einer integrierten Versorgung, die Mdglichkeit fir Kranken-
hauser sich verstarkt im ambulanten Sektor zu etablieren und die Verpflichtung zum internen
Qualitatsmanagement werden Rationalisierungseffekte bewirken. Die dabei gestellten An-
forderungen an die medizinischen und pflegerischen Krankenhausleistungen heien: Hohe
Qualitat bei gleichzeitiger Effizienzsteigerung. Zudem werden die Krankenhduser zukuinftig
starker in einem Wettbewerbsverhdltnis zu anderen Leistungsanbietern stehen, wobei die
Realisierung der Patienten- und der Mitarbeiterzufriedenheit zentrale Kriterien sind. Die sta-
tiondren Einrichtungen mussen sich diesen Anforderungen stellen und ihre Unternehmens-
strategien den verdnderten Rahmenbedingungen anpassen. Fir Organisations-
optimierungen reicht eine Reaktion auf stérende, sich verandernde Einflisse nicht aus. Viel-
mehr sind die Krankenhduser gefordert, ihre Kompetenzen mit den zukinftigen Markt-
erfordernissen prospektiv in Ubereinstimmung zu bringen.

Auf der Suche nach Lésungen mussen sich die Krankenhauser daher zunehmend mit den
betriebswirtschaftlichen Konzepten des Lean Managements und des Prozessmanagements

auseinandersetzen (siehe Kap. 11 2.2).

Die Konzeption des Prozessmanagements basiert auch im Krankenhaus einerseits auf einer
Visualisierung der Prozesse, andererseits auf die Realisierung der folgenden Parameter:

e Reduktion der Liegezeit
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e Senkung der Aufenthaltskosten

e Verbesserung der Behandlungsqualitat.

Die Verschlankung der Prozesse und der Strukturen eines Krankenhauses ist Ziel des Lean
Management-Ansatzes, ein Bestandteil des Lean Managements ist das Prozessmanage-
ment. Mit der Prozessorientierung sind die Kliniken in der Lage, ihre Behandlungsablaufe zu
optimieren. Gleichzeitig werden die Strukturen (Aufbauorganisationen) von der Verrichtungs-
in Richtung Prozesszentralisation umgewandelt. Die klassischen Liniensysteme werden
durch neue FlUhrungsstrukturen (z.B. Matrixorganisationen) ersetzt. Die Aufgaben, die Kom-
petenzen und die Verantwortlichkeiten werden in der Zukunft anders als bisher zugewiesen
(z.B. gleichberechtigte medizinische und pflegerische Teamleitung einer Profitabteilung).

Auch in der Zukunft werden alle Fihrungskréafte weiterhin Verantwortung tibernehmen mus-
sen. Hierzu zahlt u.a. die Verantwortung fur das dkonomische Risiko. Mit dem Gesetz zur
Kontrolle und Transparenz wird die Geschaftsfiihrung eines Unternehmens verpflichtet, ein
internes Risikomanagementsystem zu implementieren. Hierdurch sollen die potenziellen fi-
nanziellen Risiken friihzeitig erkannt und vermieden werden. Dieses Gesetz hat auch fir den
Krankenhaussektor eine grof3e Bedeutung. Mit der Umwandlung der Krankenh&user in die
Rechtsform einer GmbH wirken sich die gesetzlichen Vorschriften auch auf die Kliniken aus.

Versorgungsmanagement

Durch eine abgestimmte Steuerung der Leistungen lassen sich die Verweildauern reduzie-
ren, hierdurch werden aus dem Blickwinkel der Krankenhaustrager die variablen Kosten ge-
senkt und aus Sicht der Patientinnen erhoht sich die Qualitat der Versorgungskette.

Auf der Umsetzungsebene bedarf es zur Steuerung der Prozesse einer zentralen Verantwor-
tung fur das Prozessmanagement. Wie bereits unter Frage 1 dargestellt, ist die Pflege pra-
destiniert, die Prozesskoordination zu Gbernehmen und die Téatigkeiten der jeweiligen Be-
rufsgruppen aufeinander abzustimmen.

So ist bietet sich an, unter Beachtung der arztlichen Gesamtverantwortung im Sinne eines
kooperativen Prozessmanagements das operative Management der Versorgungsprozesse
weitgehend Vertretern der Berufsgruppe der Pflegenden dauerhaft zu lbertragen. Fir die
Pflege erweitert sich damit das Aufgabenfeld und der Handlungsspielraum. Es geht nicht
mehr nur um das Management der Pflege, sondern als Versorgungsmanagerin nimmt die
verantwortliche Pflegefachperson nun alle Prozessanteile in den Blick und steuert und si-
chert den Prozessverlauf selbsténdig innerhalb eines definierten Gesamtrahmens. Da an der

Erbringung des Prozesses eine Vielzahl von Akteurinnen beteiligt ist, muss die fur die Pro-
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zesssteuerung verantwortliche Person mit ausreichenden Kompetenzen ausgestattet sein,
ansonsten kann sie ihrer Aufgabe nicht nachkommen. Zur Klarung der Zustandigkeiten und
Kompetenzen bedarf es einer Vereinbarung zwischen der Pflegedirektion und der &rztlichen
Leitung. Eine inhaltliche Abstimmung kann Uber Leitlinien oder klinische Behandlungspfade
erfolgen.

Die Zuweisung der Prozesssteuerung an qualifizierte Mitarbeiterinnen aus der Berufsgruppe
der Pflegenden bedarf der organisatorischen Umsetzung. Hier bietet sich das Pflegesystem

des Primary Nursing erganzt durch Case Management an (siehe Kap. 11 1.2.1).

Prozessoptimierung

Vielfach kommt es im Prozess der Leistungserbringung bei Diagnostik und Therapie zu dys-
funktionalen Unterbrechungen, zeitraubenden Abstimmungsprozessen und Wartezeiten. Zur
Zeit sind Situationen nicht selten, in denen Pflegepersonen beispielsweise auf eine arztliche
Anordnung warten mussen, deren Inhalt ihnen aber aufgrund ihrer Fachkenntnis und Erfah-
rung bereits bekannt ist. Der Prozessablauf kann verbessert werden, wenn die Anordnung
und Durchfiihrung von ausgewahlten diagnostischen und therapeutischen Maflinahmen -
beispielsweise orientiert an Leitlinien - durch qualifizierte Pflegepersonen erfolgt. Dies gilt in
besonderer Weise fur Situationen, deren Verlauf einen relativ hohen Grad an Vorhersehbar-
keit hat wie dies u.a. fir bestimmte Anteile des Aufnahmeprocederes oder flr die postopera-
tive Versorgung der Fall ist

Allerdings kann die angestrebte Zielsetzung nur erreicht werden, wenn ein Gesamtkonzept
vorliegt. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Wirkung prinzipiell sinnvoller Einzelmaf3-
nahmen sich nicht entfalten kann.

Die Entscheidung, welche Aufgabenkomplexe von Pflegenden Gbernommen werden sollen,
hat unter Beachtung der jeweiligen Qualifikation der Pflegeperson zu erfolgen (siehe Kap. Il
1.2.2).

27



Entlassungsmanagement und nachsorgende Strukturen

Eine weitere Reduktion der Verweildauer ist ohne ein konsequentes Entlassungsmanage-
ment nicht erreichbar. Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verpflichtet die Leistungserbringer im Zustandigkeitsbereich des SGB V ein
Entlassungsmanagement anzubieten. Auch funf Jahre nach Einfihrung des entsprechenden
Expertenstandards verfiigen noch immer 45,5 % der Krankenhauser tber keinerlei schriftli-
che Standards zum Entlassungsmanagement. Hier ist eine kurzfristige Umsetzung des Ex-

pertenstandards zum Entlassungsmanagement angezeigt.

Verschiedene Verfahren und MaRnahmen zielen darauf ab, den Ubergang der Patientinnen
vom Krankenhaus in das hausliche Umfeld oder in eine weitere Institution zu unterstitzen.
Neben einer gezielten Beratung, Anleitung und Schulung der Patientinnen und ihrer Angeho-
rigen wahrend des Krankenhausaufenthaltes gehért dazu eine weitere Betreuung nach der
Entlassung. Als hilfreich wirkt sich die telefonische Kontaktaufnahme zu den entlassenen
Patientinnen aus. Hier wird ein Rahmen geschaffen, um neu entstandene offene Fragen zu
beantworten und Unsicherheit zu nehmen. Schlussendlich tragt diese Form der Nachbetreu-
ung dazu bei die Wiederaufnahmerate zu senken.

Des Weiteren sollten nachsorgende Strukturen im Sinne integrierter Versorgungsformen
ausgebaut werden. Hier hat sich insbesondere die gezielte Einbindung unterschiedlicher
Professionen bewabhrt (siehe Kap. Il 1.2.3).

3. Wie ist die juristische Ausgangslage in Bezug auf die Fragestellung bezlg-
lich autonomer Arbeitsbereiche der Primarleistungserbringer im Kranken-
haus?

Da die Krankenhausversorgung unter arztlicher Leitung erfolgt, gibt es scheinbar keine arzt-
freien Bereiche im Krankenhaus. Das gesamte Krankenhausgeschehen steht unter arztlich-
fachlicher Gesamtverantwortung.

Damit ist aber nicht gemeint, dass das gesamte Handlungsgeschehen von Einzelimpulsen
der Arztin bzw. des Arztes abhangig ist, sondern dass das Krankenhausgeschehen im Rah-
men des arztlichen Behandlungsplans erfolgt. Damit gibt es zwar keine Arztfreiheit im Kran-
kenhausgeschehen allgemein, aber durchaus eine relative Autonomie anderer Arbeitsberei-
che. Gemeint ist letztlich damit, dass das Krankenhausgeschehen grundsatzlich in Abstim-
mung mit den behandelnden Arztinnen zu erfolgen hat, so wie umgekehrt die arztliche Diag-

nostik und Therapie in Abstimmung mit den anderen Priméarleisterinnen stattfinden muss.
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Diese Abstimmung kann standardisiert sein durch arztliche Leitlinien, durch vorweggenom-
mene Absprachen oder sie kann auch aufgenommen sein in pflegerische Expertenstan-
dards.

Teamarbeit bedeutet, dass die Arztin bzw. der Arzt in einem solchen Team nur eine neben
anderen Vertreterinnn, etwa Pflegefachkraften, nichtarztlichen Therapeutinnen und Sozial-
padagoglnnen, gleichberechtigte Rolle hat. Nur in Notféllen oder anderen Fallgestaltungen,
in denen sich das fachliche Ermessen der jeweiligen Priméarleisterin bzw. des jeweiligen Pri-
marleisters auf Null reduziert, entscheidet die Person, die dieses Fachwissen hat, letztend-
lich allein. Das wird in der Regel die Facharztin bzw. der Facharzt sein, kann aber auch eine
andere fachlich Verantwortliche bzw. ein anderer fachlich Verantwortlicher sein (siehe Kap. Il
3.6.4).

Haftungsrechtlich sind diese Fallgestaltungen umstritten, wobei interessant ist, dass zwar
heftig in der Literatur gestritten wird, die Rechtsprechung aber — abgesehen von einigen we-
nigen unterinstanzlichen Urteilen — den Veranderungen in den Verantwortlichkeiten durchaus
Rechnung tragt und damit zu pragmatischen, die Praxis einer neuen Verteilung der Verant-

wortlichkeit durchaus bestéatigenden Entscheidungen kommt.

Ist arztliches Personal anwesend und vorhanden, wird in der Regel auf die arztliche Gesamt-
verantwortung abgestellt und insbesondere im zivilrechtlichen Schadensersatzrecht zum Teil
Anforderungen gestellt, die in der Praxis meist nicht erflllbar sind. Dies ist aber schon des-
halb unbedenklich, weil zivilrechtliches Schadensersatzrecht eine Quasi-Billigkeitshaftung
darstellt, in der es mehr oder weniger um die pekuniare Frage geht, wie und durch wen der
Topf fur den Schadensersatz geflllt werden kann. Nur fir den Fall der Handlungsfehlerhaf-
tigkeit besteht insoweit Klarheit, im Falle des Organisationsverschuldens werden aber zum
Teil die Anforderungen so hoch geschraubt, dass sie mehr oder weniger nur erfullbar sind,
wenn ein entsprechendes Riskmanagementsystem eingefiihrt ist. Dies einzufihren, ist Auf-
gabe der Einrichtung und lésbar.

Ist ein arztlicher Dienst nicht anwesend, wird von der hdchstrichterlichen Rechtsprechung
interessanterweise kaum auf die arztliche Gesamtverantwortung abgestellt, sondern mehr
oder weniger auf die Organisationspflichten der Einrichtung. Also ist auch insoweit mit einem
ausgekligelten Riskmanagementsystem die damit verbundene Gefahr beherrschbar (siehe
Kap. 11 3.6.2).

Soweit auf strafrechtliche Fragestellungen abgestellt wird, geht es zum einen um die Hand-
lungsfehlerhaftung, wie insbesondere der Fall des ,Medizinischen Assistenten fir Anasthe-

sie’ im Helios-Klinikum Erfurt zeigt (zur Zeit laufender Rechtsstreit beim Landgericht Erfurt).
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Dort hatte der nichtarztliche Anasthesie-Mitarbeiter eine zu hohe Dosierung verabreicht, die
zum Tode des Patienten fuhrte (siehe Kap. 1l 3.4).

Strafrechtlich dariiber hinaus relevant ist allerhéchstens noch der Aufklarungsfehler, der sich
daraus ergeben kann, dass zwar das Einverstandnis der Patientin bzw. des Patienten zur
konkreten Manipulation eingeholt wurde, dieser aber nicht Gber die Qualifikation der Akteu-
rinnen informiert worden ist. Nach der klaren Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes
mussen in der Regel die Patientinnen tber die Qualifikationen der Akteurlnnen nicht infor-
miert werden. Etwas anderes gilt im speziellen Arztzusatzvertragverhaltnis, in dem sich die
Krankenhauséarztinnen privatvertraglich verpflichten, die Leistung hdchstpersonlich zu er-
bringen. Erbringen sie die Leistungen nicht héchstpersonlich, liegt ein erheblicher Aufkla-
rungsfehler vor, der zur Folge hat, dass der Eingriff in die korperliche Integritat durch die
Einwilligung der Patientinnen nicht gedeckt ist und somit rechtswidrig bleibt. Das Gleiche gilt
auch fur Handlungsfelder, in denen die Patientinnen erfahrungsgemafl mit dem Handeln
einer Arztin bzw. eines Arztes rechnen. Es ist keine Frage, dass die Patientlnnen nicht er-
warten, dass eine Pflegefachperson am Operationstisch den ersten Schnitt durchfuhrt. Dies
ist nach der Vorstellung der Bevélkerung allgemein den operativ tatigen Arztinnen vorbehal-
ten. Wenn also eine Pflegefachperson in diesem Sinne téatig werden soll, muss im Aufkla-

rungsgesprach auf diesen Umstand ausdricklich hingewiesen werden (siehe Kap. 11 3.7.2).

Waéhrend es im ambulanten Bereich um die ganz andere Frage der selbstandigen Ausibung
heilkundlicher Tatigkeiten geht, die ja kunftig ab 01.07.2008 unter bestimmten Vorausset-
zungen erlaubt werden soll (vergleiche im beabsichtigten Pflegeweiterentwicklungsgesetz
die Formulierung der 88 63 Absatz 3c SGB V, 1 Absatz 1 Satz 2 Krankenpflegegesetz
[KrPflIG], 4 Absatz 7 KrPflG und 4a KrPflG), stellt sich in den stationdren Krankenhaus- und
sonstigen SGB V-Einrichtungen diese Problematik nicht. Mal3gebend sind hier die Struktur-
vorschriften aus dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und aus § 39 SGB V in Verbindung
mit den Zulassungsvorschriften und den Qualitatsvorschriften. In § 39 SGB V ist lediglich der
Leistungsumfang der Krankenhausversorgung definiert, und zwar im Wesentlichen, ohne
dass hier eine Wertung in die eine oder andere Richtung vorgenommen wird. Erst die Recht-
sprechung hat zur Abgrenzung der Krankenhausversorgung von anderen Versorgungsfor-
men das malRgebende Kriterium ,unter arztlicher Leitung stehend’ festgelegt. Damit ist aber
nicht der Umfang dieser Leitung festgelegt, auch nicht die arztliche Durchfiihrung aller Mal3-
nahmen, sondern lediglich die Gesamtverantwortung festgestellt (siehe Kap. Il 3.5.2 und Il
3.5.3).

Allerdings wird von einigen Autorinnen die Meinung vertreten, dass die Organisationsfreiheit

des Krankenhaustragers, mithin samtlicher Arbeitgeber im Gesundheitswesen, durch die
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berufsfachliche Verantwortung der einzelnen Mitarbeiterinnen eingeschrankt wére. Bei der
Organisationsfreiheit geht es insbesondere im Arbeitsrecht um das Anweisungsrecht des
Arbeitgebers, das Direktionsrecht, das bereits friiher in der Gewerbeordnung geregelt war
und mithin auch Uber § 315 BGB begrindet wird sowie jetzt im Arbeitschutzgesetz festgelegt
ist.

Im Hinblick auf die Ausnahmevorschriften, wie zum Beispiel 8§ 24 Infektionsschutzgesetz, in
drei Regelungen der Medizinprodukte-Betreiberverordnung - § 4 (Instandhaltungen), 8 6 (si-
cherheitstechnische Kontrollen) und § 11 (messtechnische Kontrollen) - sowie die beabsich-
tigte Neuregelung des § 119b SGB V (Ambulante Behandlung durch Pflegeeinrichtungen),
kann daraus nur die Konsequenz gezogen werden, dass die angestellten Arztinnen im Ubri-
gen weisungsgebunden sind, denn sonst misste die Weisungsfreiheit in den oben genann-

ten Ausnahmefallen nicht ausdrtcklich aufgenommen werden (siehe Kap. Il 3.6.4).

In Krankenh&usern ist deswegen der Angelpunkt letztlich der Chefarztvertrag. Es kdnnte
durch entsprechende Klauseln in Chefarztvertragen eine Klarstellung erfolgen.

Aus der Sicht des Gutachters ist das aber nicht unbedingt erforderlich, weil die Weisungsge-
bundenheit nicht bedeutet, dass diese grenzenlos zu beachten ist, sondern dass im Zusam-
menhang mit der &rztlichen Leitung selbstverstandlich sichergestellt werden muss, dass im
Notfall und im Ernstfall die Arztinnen das Sagen haben.

Das bedeutet also, dass eine relative Autonomie in den Arbeitsbereichen der Primarleis-
tungserbringerinnen im Krankenhaus bereits nach den geltenden Bestimmungen maglich ist,
insoweit eine Anderung der Bestimmungen — im Vertragsrecht oder im Gesetzesrecht — nicht

unbedingt erforderlich ist (siehe Kap. Il 3.6.3).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Regelung in der Arbeitsorganisati-

on, der zu Folge die Arztin bzw. der Arzt im Team lediglich Primus inter pares oder gleichbe-

rechtigte Partnerln ist, dem geltenden Rechtssystem nicht widerspricht.
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4. Inwieweit wirken sich die MaBhahmen auf das Stellenbudget sowie die Zu-
sammensetzung des Personalbedarfs in den Krankenh&ausern aus?

Zum optimalen quantitativen und qualitativen Verhaltnis zwischen den an der Behand-

lung und Pflege beteiligten Personen

Die Krankenhduser unterliegen seit 1993 der Budgetierung. Hinter diesem Terminus ver-
steckt sich die so genannte grundsummenorientierte Ausgabenpolitik. Dies bedeutet, dass
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Wesentlichen durch die Verdnderungen
der sozialversicherungspflichtigen Bruttoentgelte der Versicherten beeinflusst werden. Die
Ausgaben der Sozialversicherungen sind wiederum die Einnahmen, also die Budgets der
Leistungserbringer. Somit hangen indirekt auch die Budgetfortschreibungen der Kranken-
hauser von der Grundlohnentwicklung ab.

Im Jahre 2008 betrug die bundesweite Budgetsteigerungsrate 0,64 %. Unter der Annahme,
dass die Forderungen der Gewerkschaften im 6ffentlichen Dienst (8 - 10 %) hinsichtlich der
Lohnsteigerungen umgesetzt werden, entsteht eine erhebliche Finanzierungsliicke bei den
Personalkosten, die von der Klinik durch RationalisierungsmafRnahmen aufgefangen werden

muss.

Eine Mdoglichkeit, die Kosten in den Griff zu bekommen, wird von einer Neuverteilung der
einzelnen Leistungen an unterschiedlich qualifizierte Mitarbeiterinnen erwartet. Zur Diskussi-
on steht zum einen die Ubertragung von Aufgaben aus dem arztlichen Bereich an Pflege-
fachpersonen sowie die Delegation von pflegerischen Tatigkeiten an Assistenzpersonen.

Innerhalb der Gruppe der Pflegenden ist zukinftig auch in Deutschland von einer abgestuf-
ten Qualifikation auszugehen. Zu differenzieren sind Pflegende mit Promotion, mit einem
Master-Abschluss, mit einem Bachelor-Abschluss sowie mit einer drei, eventuell zwei- und
einjahrigen Ausbildung. Eine zuséatzliche Differenzierung ergibt sich durch die Fachweiterbil-
dungen, die sich an eine dreijahrige Ausbildung anschlieen kénnen. In der Pflegepraxis
wird das Fachpersonal durch nichtpflegerisches Assistenzpersonal unterstiitzt werden.

Die Frage der Aufgabenverteilung ist also nicht nur im Hinblick auf die beteiligten Berufs-
gruppen zu beantworten, sondern stellt sich noch einmal in Bezug auf unterschiedlich qualifi-
zierte Pflegepersonen.

Damit setzt sich ein internationaler Trend auch in Deutschland fort. Die Entwicklung und Um-
setzung dieser differenzierten Qualifikationsprofile zielt darauf ab, die Flexibilitat des Perso-
nals zu erhéhen sowie die Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams zu unterstiitzen.

Um diese Zusammenarbeit fruchtbar werden zu lassen, missen jedoch neue Formen der
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Zusammenarbeit entwickelt und nicht nur eine Berufsgruppe (zum Beispiel Arztinnen) partiell

durch eine andere (zum Beispiel Pflegefachpersonen) ersetzt werden.

Kriterien fur die Zulassigkeit der Verteilung der Aufgaben zwischen den Professionen und
innerhalb der Berufsgruppen und weiteren Beteiligten sind die Sicherheit der Patientinnen,
die Arbeitsbelastungen fiir die Professionellen sowie die organisationsbezogenen Ergebnis-
se.

Eine Vielzahl von Studien untersucht die Bedeutung der Zusammensetzung des Personals,
das Pflegeaufgaben tbernimmt, unter anderem fir das Patienten-Outcome. Untersuchungs-
gegenstand ist das Verhaltnis der Pflegekapazitat (gemessen an qualitativen und quantitati-
ven Indikatoren) zur Patientensicherheit. In der Zusammenschau der Studienergebnisse er-
gibt sich der Gberzeugende Beleg fir einen positiven Zusammenhang zwischen einem hohe-
ren Anteil von Pflegefachpersonen beziehungsweise erhdhten zeitlichen Ressourcen und

einer Verbesserung des Patienten-Outcome.

Mit diesen Studienergebnissen ist aber die Frage nach der optimalen Zusammensetzung
eines Pflegeteams noch nicht beantwortet. Auch die vorliegenden Instrumente zur Erfassung
der Pflegeleistungen kdnnen derzeit noch keine befriedigenden Antworten geben, da sie nur
einen Teil der Pflegeleistungen erfassen. Andererseits werden gesetzlich fixierte Pflegeper-
son-zu-Patient-Relationen den spezifischen Bedingungen der einzelnen Krankenhauser
kaum gerecht. Aus fachlicher Sicht sind datengestiitzte Entscheidungen zur quantitativen
und qualitativen Personalausstattung jeweils auf Stationsebene zu fordern. Wegen der ho-
hen Bedeutung der Personalausstattung fir die Ergebnisqualitéat sollten hierzu aussagekraf-
tige Daten in dem Qualitatsbericht nach § 137 SGB V veroffentlicht werden.

Es gibt zurzeit keine Mdglichkeit, eine detaillierte und genaue Vorgabe fir den bestmdgli-
chen Skill Mix zu geben. Daraus folgt, dass die geplante Implementierung von Pflegenden
mit verschiedenen Qualifikationen und der Einsatz von Assistenzkraften in Deutschland
zwingend hinsichtlich des klinischen und 6konomischen Outcomes evaluiert werden muss.
Die Untersuchung dieses Themas muss eine der zentralen Fragestellungen in dem vom

rheinland-pfalzischen Sozialministerium anvisierten Modellprojekt sein (siehe Kap. 11 1.3.1).
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Aufgabenverteilung

Bei dem Versuch, eine Aufgabenverteilung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen im
Krankenhaus vorzunehmen, erweist sich die Orientierung an Einzeltatigkeiten als nicht ziel-
fuhrend. Die Zergliederung von Aufgabenkomplexen schafft zusatzliche Schnittstellen und
erhoht damit die Gefahr von Schnittstellenproblematiken wie unnétiger Wartezeit, Verlust von
Information oder Missverstandnisse. Stattdessen muss es darum gehen, zusammenhangen-
de Aufgabenkomplexe bezuglich ihrer Ubertragbarkeit auf geeignete Personengruppen zu
untersuchen.

Verschiedene Studien zeigen, dass eine Ubertragung von ausgewahlten diagnostischen und
therapeutischen Aufgaben aus dem arztlichen in den pflegerischen Bereich ohne Qualitats-
verlust mdglich ist. Voraussetzung ist die ausreichende Qualifikation der Pflegeperson. In
den vorliegenden Studien verfigen die Pflegenden, die arztliche Aufgabenkomplexe Uber-
nehmen, haufig Gber ein Bachelor- oder Master-Studium. Die Aufgabentbernahme erfolgt

vielfach orientiert an Leitlinien oder Behandlungspfaden.

Als Ergdnzung zu der Frage, welche arztlichen Aufgaben von qualifizierten Pflegenden tber-
nommen werden koénnen, ist zu klaren, welche Tatigkeiten mit welchem Verantwortungsum-
fang an Assistenz- und Unterstitzungspersonal delegiert werden kdnnen.

Denkbar sind unterstiitzende Tatigkeiten und einfache Pflegeaufgaben, die auf Anordnung
einer Pflegefachkraft, die die Delegierbarkeit zu beurteilen hat, durchgefihrt werden. In ver-
schiedenen Studien zeigt sich aber, dass bei hohem Arbeitsaufkommen oder fehlenden
Fachpersonen auch Tétigkeiten von Assistenzpersonen bernommen werden, fir die sie
nicht qualifiziert sind. Unter dem Gesichtspunkt der Patientensicherheit ist dies als problema-

tisch zu bewerten und eine Gefahrdung der Patientinnen nicht mehr auszuschlieRen.

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen im Krankenhaus ist haufig nicht rei-
bungsfrei. Dies kann die Patientensicherheit beeintrachtigen. Teammodelle erfordern die
Bereitschaft aller Beteiligten zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit. Eine Form der patien-
tenorientierten Zusammenarbeit stellen kooperative Visiten dar, in denen die Entscheidun-
gen fur die weiteren Behandlungsschritte im Team getroffen werden. Als Instrumente zur
Unterstitzung der interprofessionellen Zusammenarbeit haben sich Standards und Leitlinien

als sinnvoll erwiesen.
Auch die Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Assistenzpersonal bedarf der
Klarung. Die benétigten Regelungen missen bei der Implementierung neuer Berufsgruppen

entwickelt werden. Ansonsten sind Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit sowie Unklarhei-
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ten bzgl. der Aufgabenverteilung und Verantwortungsiibernahme zu erwarten. Des Weiteren
mussen Pflegefachpersonen auf die ungewohnte Rolle der Delegierenden vorbereitet wer-

den.

Mit der Verschiebung von Leistungspotenzialen sind automatisch auch Veranderungen im
Stellenbudget verbunden. Unter dem oben aufgezeigten Aspekt des starren Personalbud-
gets und der rechtlichen Vorschriften ist die Anzahl und die Qualifikation der Stellen in den
jeweiligen Berufsgruppen so festzuschreiben, dass einerseits eine Dequalifizierung verbun-
den mit einem erhdhten Risiko fur die Patientinnen vermieden wird und andererseits die Ra-
tionalisierung nicht durch einen umfassenden Stellenabbau bzw. allein durch Outsourcing-
mafinahmen erfolgt.

Die Losung dieses Strukturproblems kann eine Klinik nur in einem berufsgruppentbergrei-

fenden Konsens erreichen.

5. Welche qualifizierenden Mallnahmen mussen erfolgen beziehungsweise
was wird durch die Basisqualifikation ,, Gesundheits- und Krankenpflege*
abgedeckt?

Das Krankenpflegegesetz 2003 fokussiert erstmals die Entwicklung von Kompetenzen,
schreibt jedoch die Erstausbildung (noch) auf beruflicher Ebene fest. Verschiedene Modell-
projekte dienen insbesondere der Erprobung einer unterschiedlich konsequenten Zusam-

menfihrung der drei klassischen Pflegeberufe in der Ausbildung.

Gleichwohl kommt es zur Zeit zu einer Ausdifferenzierung von Angeboten zur pflegebezoge-
nen Bildung. Dies gilt sowohl im Bereich der Assistenzberufe als auch fur den Hochschulbe-
reich. So finden sich Assistenzausbildungen mit 1 oder 2jahriger Ausbildung und im tertidren
Bereich gibt es eine gro3e Heterogenitdt von Studienangeboten. Alle diese Angebote sind
weder inhaltlich noch strukturell aufeinander abgestimmt. Zugleich decken sie den Bedarf,
der durch die anstehenden Veranderungen der Arbeitsverteilung entsteht, nicht ab. Insbe-
sondere fehlen Studienangebote auf Master-Niveau mit dem Schwerpunkt auf klinischer
Pflege. Hier besteht ein gravierender Mangel, der dringend angegangen werden muss (siehe
Kap. Il 1.4.1 — 11 1.4.4).

Es liegen Beispiele fur eine in sich schlissige und konsequente Abstufung von Qualifikati-
onsniveaus vor. Die vorliegenden Arbeiten und Erfahrungen aus verschiedenen europa-
ischen und aul3ereuropaischen Landern sollten auf ihr Potential fur die Entwicklung von Qua-

lifikationsabgrenzungen in der deutschen Pflegebildung gepriift werden (siehe Kap. 1l 1.4.5).
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Die Veranderungen in der Ausstattung der Krankenh&user mit unterschiedlich qualifiziertem
Personal und nicht zuletzt der Mangel an Studienangeboten mit dem Fokus auf klinischer
Pflege fuhren dazu, dass eine beachtliche Anzahl an Kompetenzen im Bereich der Pflege
ausgebaut und vertieft werden muss. Dazu gehdren die spezifizierte klinische Expertise, die
Assessment- und Diagnosekompetenz einschlieBlich korperlicher Untersuchungen, die

Delegationskompetenz und die Unterstitzung von Wissenszirkulation.

Pflegebildung darf sich nicht in Ausbildung bzw. Studium erschoépfen. Im Sinne lebenslangen
Lernens sind regelmafige Fortbildungen verpflichtend einzufiihren (siehe Kap. 1.4.5 und Il
1.4.6).

6. Welche Rolle kann das Ehrenamt bei einer Neuordnung der Aufgaben im
Krankenhaus einnehmen?

Zu den klassischen Aufgabenbereichen der freiwillig Engagierten im Krankenhaus gehdrt die
Betreuung und Begleitung von Patientinnen einschlieRlich der Ubernahme von Gefélligkeiten
sowie die Unterstitzung beim Verleih in Krankenhausbiichereien. Dachorganisationen der
freiwillig Engagierten in Deutschland betonen die Eigenstandigkeit dieser Angebote fur die
Unterstutzung der Patientinnen. Sie weisen es zurlick, durch die Ubernahme von Tatigkeiten
zum Beispiel aus dem Bereich der Pflege und Hauswirtschaft hauptamtlich Tatige zu erset-
zen.

Die Ergebnisse von Bemiihungen zur starkeren Einbeziehung freiwillig Engagierter in Aufga-
benfelder im Krankenhaus sind bislang nur unzureichend untersucht. Es zeigt sich aber,
dass eine besondere Herausforderung darin besteht, freiwillig Engagierte zu rekrutieren, die
bereit sind, sich Uber einen langeren Zeitraum und mit einem relativ hohen zeitlichen Poten-
tial einbinden zu lassen. Dies ware jedoch die erste Voraussetzung, um regelmafiig anfal-
lende Tatigkeiten an freiwillig Engagierte delegieren zu kdnnen.

Im internationalen Raum werden freiwillig Engagierte auch im Bereich der Aquise von Spen-
dengeldern fiir das Krankenhaus eingesetzt. Dies ist in Deutschland bisher noch die Aus-

nahme (siehe Kap. Il 1.4).
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7. Wie lauten lhre zusammenfassenden Empfehlungen zur Neuordnung der
Aufgaben im Krankenhaus?

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht

Eine Neuverteilung von Handlungsfeldern im Krankenhaus ist méglich und auch sinnvoll. Ein
besonderes Augenmerk ist dabei auf klare Regelungen zur Abgrenzung zwischen den betei-
ligten Berufsgruppen zu legen. Zur Unterstutzung der interprofessionellen Zusammenarbeit

haben sich Leitlinien, Behandlungspfade oder Standards bewahrt.

Die Aufgaben sind nicht nur neu zu ordnen, sondern es sind auch neue Aufgaben wahrzu-
nehmen (z.B. im Hinblick auf altere Menschen im Krankenhaus) oder Aufgaben sind neu zu
fokussieren (z.B. pflegebezogene Diagnostik, evidenzbasiertes Handeln und Evaluation,

Prozess- und Versorgungsmanagement).

Sinnvoll ist nur die Ubertragung von Aufgabenkomplexen einschlieRlich der erforderlichen

Entscheidungskompetenz, nicht die Delegation von Einzeltatigkeiten.

Die Einfuhrung abgestufter pflegebezogener Qualifikationen im Krankenhaus bedarf der
sorgfaltigen Evaluation. Umfangreiche Untersuchungen zeigen einen engen Zusammenhang

zwischen der Pflegekapazitat und der Patientensicherheit.

Es sind dringend (Master-) Studienangebote mit dem Schwerpunkt auf klinische Pflege zu
entwickeln. Die berufsrechtliche Anerkennung von Bachelor-Absolventen ist zu ermdglichen.

Freiwillig Engagierte kbnnen durch vielféltige Angebote eine wichtige Funktion fur die Steige-
rung des Wohlbefindens der Patientinnen spielen. Dieser Bereich entspricht dem Selbstver-

stéandnis des freiwilligen Engagements und hier zeigt es auch seine besondere Starke.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht

Aus 6konomischer Sicht ist es fur die Krankenhauser zukiinftig noch wichtiger als heute ihre
Leistungsprozesse wirtschaftlich durchzufihren, gleichzeitig missen sie die Qualitat der
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse beachten. In diesem Spannungsverhaltnis - Steigerung
der Effizienz und Verbesserung der Qualitat - sind Managementkonzepte gefragt, die einen
scheinbaren Widerspruch zwischen den beiden Zielen aufheben. Den Pflegenden in den

Krankenhausern fallt hierbei eine wesentliche Rolle zu. Sie kbnnen z.B. die Prozesse im Be-
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handlungsablauf so steuern, dass beide Vorgaben erfiillt werden kénnen. Wenn parallel
hierzu die strukturellen Bedingungen durch den Tréger bzw. durch das Management opti-
miert werden, wirken sich beide Faktoren (Effizienz und Qualitat) positiv auf das Behand-

lungsergebnis aus.

Hieraus lassen sich die folgenden Empfehlungen ableiten:

e Unverzichtbar sind das Qualitéats-, das Risiko- und das Case Management. Allen Konzep-
ten ist gemeinsam, dass sie

o die Qualitatsverbesserung aller Leistungsprozesse in den Mittelpunkt stellen,

o die multiprofessionelle Zusammenarbeit verbessern wollen,

e die Aufgabenneuverteilung im Sinne der Qualitatssicherung und damit auch der wirt-
schaftlichen Existenzsicherung der Einrichtungen zum Inhalt haben.

Krankenhauser sind gefordert, ihre Kompetenzen mit den zukinftigen Markterfordernissen in

Ubereinstimmung zu bringen. Auf der Suche nach Lésungen mussen sich die Krankenh&u-

ser zunehmend mit den betriebswirtschaftlichen Konzepten des Lean Managements und des

Prozessmanagements auseinandersetzen.

Aus juristischer Sicht

Es sollte bei der Neuordnung der Aufgaben im Krankenhaus folgendes beachtet werden:

1. Kernaufgaben im arztlichen Bereich sind sakrosankt und sollten bereits in den Leitlinien
definiert werden. Kernbereiche der anderen 40 Gesundheitsfachberufe sollten ebenfalls
definiert werden, um eine fur alle Beteiligten klare Zuordnung hinsichtlich solcher Kern-

aufgaben zu erreichen (siehe Kap. Il 3.7.4).

2. Alle anderen Aufgaben, die nicht ausdricklich als Kernaufgaben definiert sind, sind Auf-
gaben, die letztlich auch von anderen Berufsgruppen Ubernommen werden koénnen,
wenn die entsprechende Qualifikation vorliegt. Somit konnte im zweiten Schritt ein Kata-
log von Schnittstellenmengen, die erfahrungsgemass im Krankenhaus auftreten, erstellt
werden, der mit den Fahigkeiten der nichtarztlichen Berufsgruppen, die Primérleistungen
erbringen, in Beziehung zu setzen ist. Sich hieraus ergebende Defizite begriinden eine
Weiterbildungspflicht (siehe Kap. 1l 3.7.5).

3. In den arztlichen Leitlinien und ebenso in den pflegerischen Expertenstandards sollten

die erfahrungsgemaln typischen Schnittmengen definiert werden um festzulegen, wer mit
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welchen Qualifikationen spezifische Aufgaben aus dem Bereich der Schnittmengen ei-

genstandig ubernehmen kann.

Der Gutachter préaferiert die arztlichen Leitlinien und pflegerischen Expertenstandards als

Instrumente zur Festlegung der Kompetenzverteilung.

8. Welchen wirtschaftlichen und qualitativen (Zufriedenheit) Nutzen ergibt die
Verlagerung von medizinischen Tatigkeiten in den Bereich der Pflege?

Zufriedenheitsnutzen einer Verlagerung von medizinischen Tatigkeiten in den Bereich

der Pflege

In zahlreichen Studien zeigen sich die Patientinnen mit der Art und Weise der Durchfiihrung
von diagnostischen und therapeutischen Tatigkeiten durch qualifizierte Pflegende sehr zu-
frieden. Die Patientinnen fuhlen sich sicher und ernst genommen.

Aus Sicht der Pflegenden sind die Bereitschaft zur Ubernahme &rztlicher Aufgaben sowie
die Zufriedenheit mit der Arbeitssituation gebunden an die quantitative und qualitative Perso-
nalausstattung. Zufriedenheitsfordernde Faktoren sind dartber hinaus eine funktionierende
interprofessionelle Zusammenarbeit, ein ausreichender Grad an Autonomie sowie transpa-
rente Regelungen zur Verteilung der Aufgaben einschlief3lich der Kompetenz und Verantwor-
tung (siehe Kap. Il, 1.3.2).

Wirtschaftlicher Nutzen der Verlagerung von medizinischen Tatigkeiten in den Bereich

der Pflege

Der wirtschaftliche beziehungsweise der qualitative Nutzen einer Krankenhausleistung kann
mittels 6konomischer Evaluationen ermittelt werden. Zu diesen Evaluationsinstrumenten ge-
horen die Kosten-Nutzen-Analyse und die Kosten-Wirksamkeits-Analyse.

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse werden sowohl der Nutzen als auch die Kosten einer MalR3-
nahme in Geldeinheiten bewertet. Die Kosten-Nutzen-Analyse ist die alteste 6konomische
Evaluationsform und wird in anderen Wirtschaftssektoren (zum Beispiel StralBenbau) seit
mehreren Jahrzehnten eingesetzt. Es handelt sich bei dieser Analyse um eine eindimensio-
nale Evaluationsform, das heif3t alle Indikatoren werden monetar ausgedrtickt. Somit missen
auch die Nutzengrél3en, die sich durch direkte, indirekte und intangible Effekte ermitteln las-
sen, in Geldeinheiten messbar sein. Eine Schwierigkeit besteht darin, die intangiblen Effekte

wie Lebensqualitat oder psychosoziale Faktoren monetar zu messen.
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Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse bietet die Moglichkeit, auch die nicht in monetaren Einhei-
ten zu bewertenden Effekte einer Krankenhausleistung zu bericksichtigen.

Der Unterschied zur Kosten-Nutzen-Analyse ist, dass der Nutzen beziehungsweise die Wirk-
samkeit bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse in intangiblen Einheiten gemessen wird. Die
Kosten-Wirksamkeits-Analyse ist damit nicht eindimensional monetér in ihrem Zielsystem,
sondern zweidimensional. Gerade im beantragten Forschungsprojekt kdnnen so Faktoren
miteinbezogen werden, die nicht monetar bewertbar sind. Dazu z&hlen beispielsweise die

klinischen Outcomeindikatoren.

Die eindeutige Beantwortung der oben aufgefiihrten Fragestellung ist zur Zeit nicht mdglich.
In den letzten Jahrzehnten lag ein wesentlicher Schwerpunkt im Aufbau einer Kosten- und
Leistungsrechnung in den Krankenhausern. Damit sind die Kliniken heute in der Lage, den
bewerteten Ressourcenverbrauch, also die Kosten, zu dokumentieren und zu bewerten. Die
Evaluierung der Akzeptanz der Leistungsbereitstellung durch die Krankenhduser aus dem
Blickwinkel der Abnehmer dieser Dienstleistungen und Sachguter (zum Beispiel Versicherte,
Krankenkassen, einweisende Arztinnen) ist jedoch nur ansatzweise durchgefiihrt worden.
Somit befindet sich die auf wissenschaftlichen Methoden basierende Nutzenmessung der
Krankenhausergebnisse in Deutschland erst in der Entstehungsphase.

In Kenntnis dieses Defizits haben die Mitglieder des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen in ihrem Gutachten 2007 explizit die Moglichkei-
ten zur Erprobung neuer Aufgabenverteilungen genannt. Die Expertinnen sprechen sich
damit eindeutig fir eine Evaluierung der im Rahmen von Modellversuchen neu zu schaffen-
den alternativen Versorgungs- und Betreuungsformen aus. Die dort festgestellten Ergebnis-
se lassen sich im Sinne eines Alternativvergleiches mit den erzielten Effekten der traditionel-
len Versorgungssysteme vergleichen.

Damit ist ein Weg bezeichnet, der in Zukunft eine wissenschaftlich fundierte Antwort auf die

Fragestellung geben kann (siehe Kap. 11 2.4).
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9. Welche Veranderungen sind erforderlich, um die Zustandigkeiten und
Kompetenzen so zu verandern, dass die neu zugewiesenen Aufgaben auch
von der jeweiligen Berufsgruppe eigenverantwortlich Gbernommen werden
kénnen?

Es gibt zwar eine arztliche Endverantwortung beziehungsweise Gesamtverantwortung fur
den arztlich-fachlichen Aufgabenbereich, im Ubrigen hat das Handeln samtlicher anderer
Priméarleisterinnen in Absprache mit den arztlichen Behandlerinnen — mindestens im Rah-

men des arztlichen Behandlungsplans - zu erfolgen.

Die neue Vorschrift im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform seit 01.04.2007 des § 11
Absatz 4 SGB V spricht allerdings von einem Versorgungsmanagement. Versorgungsmana-
gement bedeutet aber mehr als Behandlung, denn es geht um die gesamte Krankenhaus-
versorgung, die eben nicht nur auf arztliche oder medizinische Behandlung reduzierbar ist.
Der Grundgedanke des 8§ 11 Absatz 4 SGB V ist zum einen das sogenannte Fallmanage-
ment und zum anderen das Disease Management. Es geht letztlich darum, patientenorien-
tiert die Versorgungsablaufe so zu strukturieren, dass die Patientinnen nahtlos und ohne
Entstehung von Liucken von der Krankenhausaufnahme bis zur Entlassung durch die Kran-
kenhausversorgung geschleust werden. Damit umfasst das Versorgungsmanagement zu-
nachst die Diagnose (Anamnese und Beurteilung des Grundes fir die Krankenhausaufnah-
me nicht nur aus Sicht der behandelnden Arztinnen, sondern aus der Sicht einer ganzheitlich
orientierten Versorgung), des Weiteren das Erstellen eines Versorgungsplanes (wozu die
klassischen Krankenhauséarztinnen tberhaupt nicht in der Lage sind) und letztlich die Durch-
fuhrung dieses Planes und dessen Evaluation in Verbindung mit der Entlassung im Rahmen
eines Entlassungsmanagements. Der Unterschied zum klassischen arztlichen Behandlungs-
plan ist dabei, dass die Arztinnen nur einen Teil des Versorgungsgefiiges darstellen und
nicht alleine die Patientenversorgung moderieren.

Dass dabei Konflikte entstehen, ist Uberhaupt keine Frage, denn das Nebeneinander von
arztlichem Behandlungsplan und Krankenhausversorgungsplan erfordert ein Einvernehmen
zwischen arztlichen Behandlerinnen und dem Krankenhausversorger. Damit missen also
Arztinnen und Fallmanagerinnen eng zusammenarbeiten, was wiederum bedeutet, dass
beide aufeinander zugehen mussen und letztlich positiv einander gegeniiber eingestellt sein
miissen. Die Abwehr seitens der Arztinnen ist genauso kontraproduktiv wie die Abwehr sei-
tens der Fallmanagerinnen. Im geltenden Rechtssystem ist es aber eindeutig so, dass das
letzte Wort die arztliche Behandlerin bzw. der arztliche Behandler hat. Dieses letzte Wort
muss aber immer fachlich sachlich begriindet sein. Dieser Konflikt Iasst sich nicht so ohne
weiteres auflésen, denn die Versorgungsmanagerinnen kénnen nicht das letzte Wort haben.

Das Krankenhaus ist ein Arztkrankenhaus und soll mit den Versorgungsmanagerinnen zum
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patientenorientierten Arztkrankenhaus umgestaltet werden. Damit bedarf es einer Absprache

mit den &rztlichen Behandlerinnen (siehe Kap. Il 3.6.4).

Es wird deshalb folgende Regelung empfohlen, die sinnvollerweise in ein Landeskranken-
hausgesetz aufzunehmen ware, wie dies erstmals in Rheinland-Pfalz auch mit der Drei-

Saulen-Theorie geschehen ist:

8 KOMPETENZVERTEILUNG IM KRANKENHAUS

(1) UBER DIE PATIENTENAUFNAHME UND DIE VERSORGUNG DER PATIENTIN / DES PATIENTEN BIS
ZUR ENTLASSUNG ENTSCHEIDET DIE BEHANDELNDE ARZTIN / DER BEHANDELNDE ARZT IM ZU-
SAMMENWIRKEN MIT DER FALLBEGLEITERIN / DEM FALLBEGLEITER UND UNTER BEACHTUNG
DER STELLUNGNAHME DER UBRIGEN AN DEM VERSORGUNGSPROZESS BETEILIGTEN.

(2) SOWEIT ES UM ARZTLICH-FACHLICHE BELANGE GEHT, HAT DIE BEHANDELNDE ARZTIN / DER
BEHANDELNDE ARZT EIN LETZTENTSCHEIDUNGSRECHT, DAS INSBESONDERE IN NOTFALLSI-
TUATIONEN BESTEHT. DABEI HAT DIE ARZTIN / DER ARZT ALLERDINGS DIE SACHLICHEN BE-
DENKEN DER FALLMANAGERIN / DES FALLMANAGERS UND DER UBRIGEN PRIMARVERSOR-
GER/INNEN EBENSO ZU BEACHTEN WIE DAS WIRTSCHAFTLICHKEITSGEBOT (ZIELE DES § 2 SGB
V).

(3) DAS TATIGWERDEN MEDIZINISCHER PRIMARVERSORGER/INNEN, DIE NICHT ARZT/INNEN SIND,
ERFOLGT IM RAHMEN DES VERSORGUNGSPLANES IM EINVERNEHMEN MIT DER ARZTLICHEN
BEHANDLERIN / DEM ARZTLICHEN BEHANDLER, OHNE DASS ES AUSDRUCKLICHER ARZTLICHER
ANORDNUNGEN BEDARF, WENN DIE NICHTARZTLICHEN VERSORGER/INNEN AUFGRUND EINER
ENTSPRECHENDEN QUALIFIKATION IN DER LAGE SIND, DIE MEDIZINISCHE PRIMARVERSOR-
GUNG SO ZU BEHERRSCHEN, DASS EINE SICHERE UND QUALITATIV HOCHWERTIGE HANDHA-
BUNG GEWAHRLEISTET IST.

Andere gesetzliche Regelungen hélt der Gutachter nicht fir angemessen.

Gut ware eine Dienstordnung im Krankenhaus, in der die Verantwortungsverteilung zwischen
den Primarleisterinnen im Rahmen des Qualititsmanagements nach dem SGB V festgelegt
wird. Entsprechende Dienstordnungen sind in etlichen Krankenhdusern wie den Stadtischen
Krankenhausern in Minchen schon seit den 1990iger Jahren erfolgreich eingeftihrt (siehe
Kap. 11 3.6.1).

10. Welche Anpassungserfordernisse sehen Sie vor dem Hintergrund lhrer
Empfehlungen
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- im geltenden Berufs-, Aus- und Weiterbildungsrecht und weiteren
Rechtsbereichen

- im Finanzierungssystem

- im Haftungsrecht?

Anpassungserfordernisse im geltenden Berufs-, Aus- und Weiterbildungsrecht und

weiteren Rechtsbereichen

Im geltenden Berufs-, Aus- und Weiterbildungsrecht sind erhebliche Veranderungen erfor-
derlich.

Mit der heilkundlichen Ausrichtung hat der Bundesgesetzgeber bereits mit den im Pflegewei-
terentwicklungsgesetz beabsichtigten Anderungen des Altenpflegegesetzes und des Kran-
kenpflegegesetzes in den 88 1 Absatz 2 Satz 1, 4 Absatz 7 und 4a eine ausreichende
Grundlage geschaffen (siehe Kap. 1l 3.5.3).

GroRRere Probleme bietet das Weiterbildungsrecht, das ausschlief3lich in die Landerhoheit
fallt. Hier konnten die Lander zu bestimmten Bereichen wie dem Fallmanagement, der Pfle-
gebegleitung, der Palliativpflege, der Wundversorgung und der Rehapflege Weiterbildungs-
vorschriften entwickeln, die méglichst in der Kultusministerkonferenz bundesweit abgestimmt
werden sollten. Es darf nicht eine weitere Zersplitterung auf Landerebene entstehen, son-
dern zur Kompatibilitdt in den einzelnen Bundeslandern sollten mdglichst einheitliche Anfor-
derungen geschaffen werden (siehe Kap. Il 3.5.4, Il 3.5.5 und Il 3.8).

Gleiches gilt auch fir die Studienabschlisse, denn die Zugangsvoraussetzungen und Stu-
diengdnge sind in den Landern recht unterschiedlich konzipiert. Dass Bachelor-
Absolventinnen nicht regelm&Rig die berufsrechtlichen Voraussetzungen erflllen (hier ist zu
prifen, inwieweit die Regelungen der Fachausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflege-
rin oder Altenpflegerin leitend sein kdnnen oder modifiziert werden mussen), lasst sich mit
der komplizierten Gesetzgebungszustandigkeit von Bund und Landern zwar erklaren, bedarf
aber im Hinblick auf Verbraucherschutz und integrierte Gesundheitsstrukturen einer einheitli-

chen Regelung.

In anderen Rechtsbereichen sieht der Gutachter keinen Handlungsbedarf. SGB V, IX und Xl

sowie XllI sind zwischenzeitlich ausreichend weit gedffnet.
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Anpassungserfordernisse im Finanzierungssystem

Hintergrund der zur Zeit in Deutschland einsetzenden Diskussion tber den Skill Mix ist die
Erkenntnis, dass die Erfullung bestimmter Aufgaben durch zum Beispiel eine tUberqualifizier-
te Pflegekraft eine Verschwendung von Ressourcen darstellt. Weiterhin haben aber auch die
veranderten rechtlichen Rahmenbedingungen (zum Beispiel Tarifveranderungen, Modifikati-
on der Arbeitszeiten), die Umstellung der Finanzierung von Gesundheitsleistungen (zum
Beispiel DRG-Pauschalen) sowie die wachsende Bedeutung der Versorgungsqualitat im
Bewusstsein der Kostentrager und der Leistungsempfanger die spezifischen Anforderungen
an die Qualifikation des Personals beeinflusst. Ausgehend von der Annahme, dass die Ver-
teilung der Dienstleistungen im Krankenhaus zwischen oder innerhalb der Berufsgruppen
neu festgelegt werden muss, ergibt sich aus Sicht der Kostenkalkulation ein dringender

Handlungsbedarf.

Mit der Vereinbarung Uber die Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems nach
8 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz ist zwischen den Vertragspartner festgelegt worden,
dass die Ermittlung und Fortschreibung der Relativgewichte der Fallgruppen auf der Basis
bundesdeutscher Daten vorzunehmen ist. Die seit Jahren verwendete Kalkulationsmethodik
erhebt die patienten- beziehungsweise modul- und kostenartenbezogenen Daten auf der
Grundlage eines Istkostensansatzes. Die zur Zeit relevanten Relativgewichte, die im Fall-
pauschalenkatalog festgelegt sind, tibernehmen somit die dem Kalkulationsmuster zugrunde
liegenden Ressourcenverbrauche. Jede tief greifende Veranderung des Personaleinsatzes
muss folglich eine Neuberechnung des Relativgewichtes nach sich ziehen (siehe Kap. Il 2.3
und Il 2.5).

Anpassungserfordernisse im Haftungsrecht
Im Haftungsrecht bedarf es auf jeden Fall keiner besonderen Regelungen, weil Haftungs-
recht Reaktionsrecht ist, das heil3t nicht das Haftungsrecht regelt die Wirklichkeit, sondern

die Wirklichkeit ist Gegenstand fiir haftungsrechtliche Uberlegungen. Insoweit bedarf es kei-

nerlei Ausgestaltungen (siehe Kap. I1 3.3.2, Il 3.4 und Il 3.7.2).
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1. Pflegewissenschaft

RENATE STEMMER

1.1 Pflegemethodik und Pflegeinhalte

1.1.1 Assessment und Diagnhostik, evidenzbasierte Intervention, Evaluation

Die Pflege verfugt seit Jahren Uber den Pflegeprozess als eine Methode professionellen
Pflegehandelns. Diese Methode wird vielfach nur widerwillig genutzt und wenn sie einge-
setzt wird, dann haufig nur zur Unterstltzung der Pflegedokumentation. Das Potential des
Pflegeprozesses als Instrument zur systematischen Strukturierung des Pflegehandelns wird
damit nicht ausgeschopft.

Der empirisch belegte pflegebezogene Wissensfundus wachst, jedoch wird er nur unzurei-
chend beachtet. Pflegerisches Handeln auf der Grundlage von empirischen Daten zielt auf
professionelle Entscheidungsfindung, Vermeiden von unreflektiertem Routinehandeln und
Verbesserung der Ergebnisse.

Um eine Aussage uber die Erreichung der anvisierten Ergebnisse treffen und damit Konse-

guenzen fur das weitere Handeln ziehen zu kdnnen, bedarf es einer gezielten Evaluation.

Assessment und Diagnostik

Das Handeln in der Krankenhauspflege ist als Minimalstandard auszurichten auf die Praven-
tion von Komplikationen sowie die Vorbereitung auf die Entlassung.

Dies setzt in einem ersten Schritt die Durchfiihrung eines gezielten Assessments voraus. Der
Begriff des Assessments wird unterschiedlich definiert. Ubereinstimmung besteht hinsichtlich
der Tatsache, dass Informationen erhoben und beurteilt werden, die dann die Grundlage fur
eine fundierte Entscheidungsfindung hinsichtlich der weiteren Ziel- und Mal3nahmenplanung
bilden. In diesem Sinne formuliert beispielsweise die US-amerikanische psychologische Ge-
sellschaft: ,Assessment is a conceptual, problem-solving process of gathering dependable,
relevant information about an individual, group, or institution in order to make informed deci-
sions" (DeMers, Turner, Andberg, Foote, Hough, Ivnik, Meier, Moreland & Rey-Casserly
[2000] in: Bartholomeyczik, 2007a). Bevor es zu Entscheidungen auf der Grundlage dieser
Daten kommt, werden diese ausgewertet und interpretiert, also einem diagnostischen Pro-
zess unterzogen (Gordon & Bartholomeyczik, 2001). Assessment und Diagnostik kdnnen
aus einer spezifischen Perspektive (zum Beispiel Perspektive der Pflege, der Medizin, der
Physiotherapie) oder multiprofessionell erfolgen. Das berufsgruppenspezifische Vorgehen

beinhaltete die Gefahr, dass es einerseits zu Doppelungen in der Datenerhebung kommt und
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andererseits Licken auftreten. Fischer zeigt auf, dass pflegerische und arztliche Assess-
mentdaten und Diagnosen sich gut erganzen, sich aber keineswegs gegenseitig ersetzen.
So konnte bei einem Transkodierungsversuch nur ein Funftel der NANDA-Diagnosen (NAN-
DA = North American Nursing Diagnosis Association) mit ICD -10 (ICD = International Clas-
sification of Diseases) kodiert werden (Fischer, 2003). Von daher ist in der Regel ein multi-
professionelles Verfahren sinnvoll. Spirig et al. gehen davon aus, dass mit einem Assess-
ment der gesundheitlichen Situation einer Patientin bzw. eines Patienten per se ein multipro-
fessioneller diagnostischer Prozess gemeint ist (Spirig et al., 2007). Erst in der Zusammen-
fligung der verschiedenen Perspektiven ergibt sich ein mdglichst vollstandiges Bild der er-

krankten oder pflegebedurftigen Person.

Damit ein Assessment aussagefahig wird, hat es systematisch und strukturiert zu erfolgen.
Hier bietet sich der Einsatz standardisierter Assessmentinstrumente an. Dabei ist auf deren
Aussagekraft und Gute zu achten, ansonsten besteht die Gefahr des Missbrauchs bezie-
hungsweise der Fehlinterpretation. Ebenso bedarf der Einsatz standardisierter Instrumente
entsprechender Qualifikationen der Personen, die diese Instrumente einsetzen (Bartholo-
meyczik, 2007a). Diese Anmerkungen sprechen jedoch nicht grundsatzlich gegen den Ein-
satz standardisierter Instrumentarien, sondern sind als Hinweis auf die Notwendigkeit zu ei-

nem kritischen Umgang mit ihnen zu werten.

Ein Assessment wird derzeit in Deutschland meist mittels Gesprach und Beobachtung
durchgefiihrt. Eine ausfiihrliche koérperliche Untersuchung findet nicht statt. Bei der Uber-
nahme von Aufgaben aus dem Bereich der erweiterten Pflegepraxis (siehe Kap. Il 1.3.2 und
Il 1.4.6) ist die zusatzliche Kenntnis kérperbezogener Daten aber unerlasslich. Insofern ist
hier ein Kompetenzbereich angesprochen, der von den Pflegenden noch zu entwickeln ist
(Jarvis, 2004; Lindpaintner, 2007).

Im Bereich des Assessments kann es zu einer Uberlappung von pflegerischen und medizini-
schen Handlungskompetenzen kommen. Als solche bildet dieses Aufgabenfeld ein Beispiel
fur die vom Sachverstandigenrat geforderte Poolkompetenz (Sachverstandigenrat zur Begu-
tachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007). Gleichwohl mégen die erhaltenen
Daten zu unterschiedlichen Entscheidungen fuhren, liegt der Fokus der Medizin doch auf der
Behandlung von Krankheitsursachen, wahrend die Pflege diese Daten (zusatzlich) im Hinb-
lick auf ihre Auswirkungen fiir die Person mit Pflegebedarf interpretiert (Gordon & Bartholo-
meyczik, 2001).

Ein multiprofessionelles Assessment, d.h. die Ubernahme von Teilen des Assessments

durch verschiedene Mitglieder des Behandlungsteams, bedarf der Koordination. Diese Auf-
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gabe konnte von Pflegenden mit einem Bachelor- oder Master-Abschluss Gilbernommen wer-
den.

Strukturierte Assessments bilden die Grundlage fir eine evidenzbasierte Praxis.

Evidenzbasierte Intervention

Unter Evidenzbasierung ist die Integration der bestmdglichen wissenschaftlichen Evidenz mit
der professionellen Situationseinschéatzung sowie den Préferenzen der Patientinnen unter
Beachtung der zur Verfigung stehenden Ressourcen zu verstehen (Behrens & Langer,
2006).

Trotz gesetzlicher Verpflichtung zu einer Leistungserbringung, die dem jeweiligen wissen-
schaftlichen Stand entspricht (Sozialgesetzbuch V, 2004), werden Ergebnisse der Pflegefor-
schung vielerorts nicht ausreichend genutzt. Beispielsweise geben in einer reprasentativen
Umfrage funf Jahre nach Einfiihrung des Expertenstandards zum Entlassungsmanagement
noch immer 45,5 % der Krankenh&user an, keinerlei schriftiche Standards zum Entlas-

sungsmanagement zu haben (Blum et al., 2007).

Diese grundsatzliche Problematik besteht auch im internationalen Raum. Vor diesem Hinter-
grund wurden mehrere Studien durchgefihrt, die die bedingenden Hindernisse untersuchten.
Im Ergebnis konnten zwei zentrale Barrieren identifiziert werden: zum einen haben Pflege-
personen meist nicht die notwendige Entscheidungskompetenz, um erforderliche Verédnde-
rungen durchsetzen zu kdnnen, zum anderen ist die Kenntnis relevanter Forschungsergeb-
nisse in der Praxis oft nicht gegeben. Anzusetzen ist also bei den Organisationsstrukturen
einerseits und dem Wissen bzw. den Fahigkeiten der Pflegepersonen andererseits.

Es gibt keine Studien von hoher Qualitat, die belegen wirden, welche spezifischen organi-
satorischen Strukturen geeignet sind, evidenzbasiertes Pflegehandeln zu férdern. Systemati-
sche Reviews von Forschungsstudien zur Forderung evidenzbasierter Praxis anderer Ge-
sundheitsberufe zeigen jedoch auf, dass jeder Versuch Veranderungen in die Praxisfelder zu
implementieren zuallererst eine Analyse der Ausgangsbedingungen erfordert, um jene Fak-
toren zu identifizieren, die die angestrebte Veranderung beeinflussen kénnten. Auch kdnnen
Veranderungsbemuihungen nur nachhaltig erfolgreich sein, wenn fir ihre Implementierung
und Umsetzung ausreichend Ressourcen, unter anderem angemessen qualifizierte Perso-
nen, zur Verfiigung stehen (Foxcroft & Cole, 2003). Ubertragen auf die Pflege bedarf es zur
Implementierung evidenzbasierter Praxis Pflegefachpersonen, die in der Lage sind, wissen-
schaftliche Literatur zu recherchieren, zu analysieren und auf dieser Grundlage Konzepte flr
die Implementierung zu entwickeln. Diese Kompetenzen werden typischerweise im Rahmen

eines Pflegestudiums erworben.
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In einer britischen Studie finden sich Hinweise darauf, dass Pflegefachpersonen mit einem
Hochschulabschluss eher in der Lage sind, Wissensreserven (zum Beispiel Forschungser-
gebnisse) zu nutzen, flexibler auf wechselnde Anforderungen einzugehen und gezielter zu
kommunizieren, beispielsweise um Veradnderungsprozesse in Gang zu setzen (Sinclair,
1991).

Eine systematische Recherche untersuchte den Effekt von Schulungsmal3nahmen fir die
Umsetzung von Forschungsergebnissen. Es fanden sich nur Studien von maRiger bis
schlechter methodischer Qualitat. Vier Studien von maRiger Qualitat wurden ausgewertet. In
drei Studien wurden Schulungsmafl3nahmen von unterschiedlicher Dauer und Intensitat (eini-
ge Stunden bis zu mehreren Wochen) durch fachlich qualifizierte Personen durchgefihrt, die
aber innerhalb der Institution keine herausragende Funktion, Position oder Anerkennung
hatten. In allen Fallen kam es nicht dauerhaft zu einer verstarkten Beachtung von For-
schungsergebnissen im pflegerischen Handeln. Zwar sind die Ergebnisse aufgrund der me-
thodischen Qualitat eher als Hinweise, denn als Belege zu werten. Jedoch ist es wichtig,
weitere Einflussfaktoren auf Pflegehandeln, wie die Ausbildung, die klinische Erfahrung,
organisationale Strukturen sowie administrative Unterstiitzung in Rechnung zu stellen. In
einer Studie wurden Anteile der Schulung durch eine in der Institution hoch angesehene
Person Ubernommen. Nach dieser Schulung kam es zu einer Zunahme des Einsatzes von

Forschungsergebnissen (Thompson et al., 2007).

Zur Unterstitzung der Implementierung evidenzbasierter Ergebnisse in die Pflegepraxis ge-
Iten Leitlinien und Standards als geeignete Instrumentarien. In Deutschland wurden unter der
Federfuhrung des Deutschen Netzwerkes fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
mittlerweile finf Expertenstandards getestet und freigegeben. Drei weitere befinden sich im
Stadium der Entwicklung (Stand: Dezember 2007). Diese Expertenstandards identifizieren
zum einen ein evidenzbasiertes Qualitatsniveau, zum anderen lassen sie flr die Umsetzung
einen Spielraum entsprechend der Bedingungen einer Institution (Deutsches Netzwerk flr
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2007).
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Evaluation von Pflegehandeln

Der letzte Schritt des Pflegeprozesses ist die Evaluation. Gérres und andere verweisen im
Rahmen einer Untersuchung zu Verbreitung, zum Verstandnis und zu den Zielen von Pfle-
gevisiten auf ihre Beobachtung, dass ,die Evaluation der pflegerischen Arbeit der vernach-

lassigte Teil des Pflegeprozesses” (Gorres et al., 2002) ist.

Doch Kostentrager und (potentielle) Patientinnen fragen nach dem Beitrag der einzelnen
Gesundheitsfachberufe zum Gesundheitsstatus, zum Wohlbefinden und zur Zufriedenheit
der Menschen mit Pflege-, Betreuungs- und Behandlungsbedarf. Diesen Beitrag gilt es auch
fur die Pflege zu definieren, zu quantifizieren und nachzuweisen (Stemmer, 2005b). In An-
lehnung an Moorhead et al. wird unter einem pflegesensitiven Patientenergebnis der Status,
das Verhalten oder die Wahrnehmung eines Individuums, einer Familie oder Gemeinschatft,
der/das/die als Reaktion auf eine Pflegeintervention auftritt, verstanden (Moorhead et al.,
2004).

Der Pflegeprozess bietet die Moglichkeit an drei Stellen anzusetzen, um ein Patientenergeb-
nis dber einen Vergleich mit den jeweiligen Ausgangswerten zu bestimmen. Die Ersterhe-

bung kann im Rahmen

o des Assessments,
e der Erstellung der Pflegediagnose oder

o der Erstellung der Pflegeziele erfolgen.

Voraussetzung ist jeweils, dass standardisierte Instrumente eingesetzt werden, die so konzi-
piert sind, dass sie auch relativ geringfiigige Veranderungen abbilden kénnen. Durch ihren
zweimaligen Einsatz, primar bei einem der ersten Schritte des Pflegeprozesses und ein
zweites Mal zum Zeitpunkt der Evaluation, lasst sich der Gesundheitsstatus, das Verhalten,
das Wissen oder die Wahrnehmung des Menschen mit Pflegebedarf zwischen diesen beiden
Erhebungszeitpunkten vergleichen.

Die Moglichkeit des Vergleichs ist im Rahmen der Outcomemessung unabdingbar, wobei die

ReferenzgroRe unterschiedlichen Charakter haben kann.

1. Als Referenzwert wird ein ,individueller Vorwert eingesetzt. Uber eine Ersterhebung wird
ein Ausgangswert erhoben. Zu einem spateren Zeitpunkt erfolgt eine Zweiterhebung. Der

Vergleich der beiden Werte bildet die Bezugsgrol3e fur die Evaluation.
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2. Als Vergleichsmalistab dient der Wert einer anderen Abteilung, einer anderen Institution

oder auch eines anderen Landes. Beispielsweise kann die Sturzh&aufigkeit von Patientin-
nen verschiedener Abteilungen zueinander in Bezug gesetzt werden.
Derartige Vergleiche fuhren jedoch nur zu aussagekréaftigen Resultaten, wenn potentielle
EinflussgréRen mit erhoben werden und dadurch die unterschiedliche Risikostruktur ein-
schatzbar wird. Die Dekubitusinzidenz ist beispielsweise nicht nur abhdngig von den
Pflegeleistungen, sondern ebenfalls vom Mobilitatsprofil der geféahrdeten Personen.

3. Als Referenzgroflie wird eine duere Norm herangezogen. So definieren die Experten-
standards bestimmte Ergebnisnormen, zum Bespiel hinsichtlich der Dekubitusprophylaxe
oder des Entlassungsmanagements. Auch ein Vergleich zwischen verschiedenen Abtei-

lungen oder Institutionen kann anhand aul3erer Normen erfolgen.

Die Daten mussen in standardisierter Form zur Verfiigung stehen. Nur so ist es moglich, ei-
nen Vergleich auf der Grundlage einer gro3en Fallzahl durchzufiihren. Doch auch wenn ein
pflegebezogenes Patientenergebnis bei einer einzelnen Person evaluiert werden soll, ist dies
auf der Grundlage von frei formulierten Angaben nur sehr schwer machbar. Zu grof} ist die
Gefahr, dass Unterschiedliches zueinander in Bezug gesetzt wird (Stemmer, im Druck).

Mittlerweile liegen eine Vielzahl von Klassifikationssystemen vor, die Pflegediagnosen, Pfle-
geinterventionen und Patientenergebnisse abbilden (Stemmer, 2006). Diese standardisierten
Pflegesprachen bilden die Voraussetzung fur eine edv-technische Verarbeitung relevanter

Pflegedaten.

1.1.2 Entwicklung von Konzepten fur altere Menschen im Krankenhaus

Zu erwarten ist, dass die Struktur der im Krankenhaus behandelten Patientinnen sich dahin-
gehend veréndern wird, dass der Anteil der alten und chronisch-kranken Patientinnen wei-
terhin steigt. Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) prognostiziert eine deutliche Zunahme
der Uber 80jahrigen Patientinnen sowie eine starke Abnahme der unter 40jahrigen. Es ist
vorauszusehen, dass bis 2010 der relative Anteil der Uber 80Jahrigen von 12,3 % in 2004
auf 14,1 % in 2010 steigt. Der Prozentsatz der 60-80J&ahrigen wird fur 2010 mit 35,8 % an-
genommen. Damit liegt der prognostizierte Anteil der alteren Patientinnen in 2010 bei insge-
samt 49,9 % (Offermanns & Miller, 2007). Die zu fokussierenden Aufgaben missen diese

Entwicklung berilicksichtigen.
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Pravention von krankenhausbedingter Verschlechterung der kérperlichen und kogni-

tiven Funktionsfahigkeit

Die Abnahme funktionaler Féhigkeiten ist ein bedeutendes Problem bei alteren Patientinnen,
die im Krankenhaus behandelt werden. Die Altersgrenze fiir die Zuordnung von Personen zu
,alteren Patientinnen’ variiert zwischen 65 (Counsell et al., 2000) und 70 Jahren (Inouye et
al., 2000; Palmer, 1995).

Die Reduktion kérperbezogener und kognitiver Funktionsfahigkeit gehort bei dlteren Patien-
tinnen zu den Hauptkomplikationen eines Krankenhausaufenthaltes. Bei 30-50 % der Perso-
nen in dieser Altersgruppe tritt wahrend des Krankenhausaufenthaltes eine Abnahme ihrer
funktionalen Fahigkeiten auf. Dieses ist verbunden mit einer Verlangerung der Krankenhaus-
verweildauer, mit einer erhdhten Wiederaufnahmerate ins Krankenhaus, mit erhéhter Mortali-
tat und einem gesteigerten Bedarf an professioneller Unterstitzung nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus (Fortinsky et al., 1999).

Die Gruppe der alteren Patientinnen ist h&ufig gekennzeichnet durch Multimorbiditét verbun-
den mit der Einnahme zahlreicher Medikamente. Zugleich sind die noch verbliebenen Reser-
ven eher gering. Insgesamt handelt es sich damit um eine Gruppe, die gegenuber potentiel-
len nachteiligen Effekten eines Krankenhausaufenthaltes eine groRere Empfindlichkeit zeigt.
Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass die Gefahr iatrogener Komplikationen bei
alteren Patientinnen 3-5mal hoher liegt als bei jungeren Personen mit Behandlungs- und
Pflegebedarf (Inouye et al., 2000; Palmer, 1995).

Die Zunahme der funktionalen Einschrankungen ist nicht unbedingt von dem medizinischen
Problem abhéangig, das den Grund fiir die Krankenhausaufnahme bildet. Funktionale Fahig-
keiten kénnen durch den Allgemeinzustand, durch Zusatzerkrankungen, Nebenwirkungen
von Therapien oder Bettruhe beeinflusst werden. Verschiedene Aspekte eines Krankenhau-
saufenthaltens wie der Einsatz von Hilfsmitteln, zum Beispiel dem Dauerkatheter oder der
Einsatz psychoaktiver Substanzen, kénnen unmittelbar beeintrachtigend wirken (Hoogerduijn
et al., 2007; Inouye et al., 2000; Palmer, 1995).

Neben kérperbezogenen Einschrankungen bilden unter anderem Schlafstérungen, einge-
schrankte Mobilitat, sensorische Beeintrachtigungen wie Schwerhérigkeit sowie Mangeler-
nahrung und Dehydratation Risikofaktoren fur die Entwicklung von kognitiven Beeintrachti-
gungen (Inouye et al., 2000). In einer umfangreichen an 13 deutschen Krankenh&ausern
durchgefuhrten Studie (n = 1073 an Universitatskliniken; n = 813 an Allgemeinkrankenhau-
sern) wurden 43 % der Uber 70jahrigen Patientinnen als mangelernahrt eingestuft. Ein héhe-
res Alter erwies sich neben malignen Erkrankungen sowie Polypharmazie als signifikanter

Risikofaktor fur Mangelerndhrung (Pirlich et al., 2006).
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Auf der Grundlage einer systematischen Literaturrecherche werteten Hoogerduijn et al. zehn
Studien aus, die Pradiktoren fir die Abnahme von funktionellen Fahigkeiten wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes untersuchten. Als Prédiktoren erwiesen sich das Alter, eine einge-
schrankte kognitive Funktion, bereits bestehende Funktionseinschrénkungen, Depression

sowie die Dauer des Krankenhausaufenthaltes (Hoogerduijn et al., 2007).

Funktionale und kognitive Beeintrachtigungen erhéhen das Risiko fur die Entwicklung von
Abhangigkeiten bei der Durchfiihrung der Aktivitaten des taglichen Lebens. Hieraus ergibt
sich die Aufgabe einer fokussierten Einschatzung der alteren Patientinnen, um die Gefahr
des Verlustes funktionaler Fahigkeiten zu erkennen und praventive Malinahmen gezielt ein-
setzen zu kénnen. Hoogerduijn et al. identifizieren in einer systematischen Recherche drei
(englischsprachige) Assessmentinstrumente von maRiger Qualitat. Uber deren Praktikabilitat

im klinischen Einsatz findet sich allerdings keine Aussage (Hoogerduijn et al., 2007).

Verschiedene Programme zielen darauf ab, die Funktionsféhigkeit zu erhalten bzw. eine
Verschlechterung der Funktionsfahigkeit zu verhindern. Zwei Beispiele sind das ,Hospital
Elder Life Program (HELP)' (Inouye et al., 2000) sowie das ,Acute Care for Elders (ACE)’
(Counsell et al., 2000).

HELP wurde erstmals 1994 an dem Yale-New Haven Krankenhaus implementiert, in 2005
war dieses Programm an 17 weiteren Krankenh&usern eingefihrt (Inouye et al., 2006).

Das HELP-Programm zielt insbesondere darauf ab, neu im Krankenhaus auftretende Ver-
wirrtheit bei alteren Patientinnen zu vermeiden. Auf der Grundlage eines Assessments wer-
den gefahrdete Patientinnen dem Programm zugewiesen. Bei interdisziplindren Visiten wird
der Zustand der Betroffenen eruiert und gegebenenfalls weitere MalRBhahmen abgestimmt.
Die friihzeitige Entlassungsplanung ist Teil des Programms.

Empfohlen wird ein Katalog von MalBnahmen, der gefahrdete Personen bei der Orientierung
unterstitzen soll. Weitere Interventionen zielen darauf ab, Bewegung anzuregen, Kontakte
herzustellen und fir ausreichend Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr zu sorgen. An der Durch-
fuhrung dieser Mal3hahmen sind sowohl spezialisierte Pflegepersonen als auch geschulte
Freiwillige beteiligt.

Das HELP-Programm wurde auf drei internistischen Stationen eingefihrt und Uber einen
Zeitraum von vier Jahren evaluiert. Im Ergebnis lie3 sich feststellen, dass das Programm bei
der Pravention von Verwirrtheit erfolgreich war. In einer kontrollierten Studie kam es in der
Interventionsgruppe (n = 426) in 9.9 % der Falle zu Verwirrtheit wahrend dies in der Kontroll-
gruppe (n= 426), die die routinemalfige Betreuung und Pflege erhielten, bei 15 % der Pro-
bandinnen gegeben war. Bei schon aufgetretener Stérung lieBen sich keine signifikanten

Effekte nachweisen. Zudem kam es in der Interventionsgruppe zu einer Verbesserung des
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Schlafverhaltens der Patientinnen bei gleichzeitiger Abnahme des Medikamentenverbrauchs
(Inouye et al., 2000).

Im Gegensatz zu dem HELP-Programm, das beansprucht unter regularen Stationsbedin-
gungen eingesetzt werden zu kénnen, sieht das Programm ACE die Einrichtung einer spezi-
ell ausgestatteten Station fir altere Patientinnen vor. Dazu gehort beispielsweise ein Raum,
der fir gemeinsame Mahlzeiten oder mit Besucherlnnen genutzt werden kann, die Ausle-
gung der Boden mit Teppichboden, helle und blendfreie Beleuchtung sowie unverstellte Flu-
re. Weitere Komponenten dieses Programms bestehen in der konsequenten Umsetzung
einer patientenzentrierten Behandlung und Pflege, einer kritischen Uberpriifung der Medika-
tion sowie einer frihzeitigen Entlassungsplanung. Aufgenommen in dieses Programm wur-
den internistische Patientinnen, die voraussichtlich mehr als zwei Tage im Krankenhaus ver-
bringen wirden. Das Erstassessment wurde durch eine spezialisierte Pflegeperson fir die
geriatrische Pflege (mit der Qualifikation einer 'Advanced Practice Nurse' [APN]®> [zu APN
siehe auch Kap. Il 1.4.6]) durchgefuhrt. Die interdisziplindre Einschatzung des weiteren Un-
terstiitzungs- und Pflegebedarfs erfolgte im Rahmen gemeinsamer Visiten. Zum Team geho-
ren neben pflegerischem und medizinischem Personal je nach Bedarf unter anderem auch
Sozialarbeiterinnen, Diatassistentinnen und Physiotherapeutinnen. Das ACE-Programm
wurde in einer randomisierten und kontrollierten Studie (Randomised Controlled Trial [RCT])
auf einer 34-Betten-Station einer Akutklinik getestet. Die Datenerhebung erfolgte bei Auf-
nahme und Entlassung sowie 1, 3, 6 und 12 Monate nach der Entlassung. Die Interventions-
gruppe umfasste 767, die Kontrollgruppe 764 Probandinnen.

In der Auswertung zeigten sich deutliche Unterschiede in der Prozessqualitat. In der Inter-
ventionsgruppe fanden sich unter anderem mehr aktivitatsfordernde Malinahmen im Pflege-
plan, weniger Bettruhe, weniger Fixierungen, haufigere Verordnung von Physiotherapie so-
wie eine friihzeitigere Entlassungsplanung.

Die auf der Grundlage von Selbstaussagen beruhenden Werte der funktionalen Fahigkeiten
differierten zum Zeitpunkt der Entlassung nicht signifikant zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe. Erst in der gemeinsamen Auswertung von funktionalen Verdnderungen
und dem Kiriterium ,Verlegung in ein Altenheim’ zeigt sich eine positive Auswirkung des
Interventionsprogrammes. Die Zufriedenheit mit dieser Form der Behandlung und Pflege war

bei den Patientinnen, den Angehorigen, den Pflegenden und den Arztinnen signifikant bes-

%Inder Literatur werden die Bezeichnungen Advanced Practice Nursing (APN) und Advanced Nursing Practice
(ANP) nicht eindeutig voneinander abgegrenzt. Die gemeinsame Schnittmenge liegt in einer Erweiterung der
Aufgaben- und Handlungsfelder (u.a. fur Aufgaben, die urspriinglich der Medizin zugeordnet waren), wobei die
Pflegefachperson initiierend, leitend und beratend tatig ist (Bryant-Lukosius et al., 2004). Im Folgenden wird je-
weils die in der Quelle benutzte Bezeichnung tbernommen. (Zum Thema ,erweiterte Pflegepraxis’ siehe Kap. Il
1.4.6)
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ser als in der Kontrollgruppe. Die Verweildauer und die Kosten waren in der Interventions-

und der Kontrollgruppe annahernd identisch (Counsell et al., 2000).

Gemeinsam ist beiden Programmen, dass sie auf interdisziplindrer Zusammenarbeit beruhen
und auf eine frihzeitige Entlassungsplanung aufbauen. Darlber hinaus kommt in beiden
Programmen auf Master-Niveau qualifizierten Pflegenden eine Schllsselrolle beim Assess-
ment des Gefahrdungspotentials sowie bei der Steuerung des Programms zu. In methodi-
scher Hinsicht muss einschrankend beriicksichtigt werden, dass die Uberpriifungsergebnisse

auf Daten beruhen, die jeweils nur in einer Einrichtung erhoben wurden.

Neben den hier vorgestellten Programmen existieren weitere wie beispielsweise das ,Nurses
Improving Care for Health System Elders [NICHE]), das darauf abzielt die Schaffung von
Strukturen zu unterstitzen, die eine auf die spezifische Klientel ausgerichtete Behandlung

und Pflege implementieren kdnnen (Hartford Institut for Geriatric Nursing, 2007).

In Deutschland liegen erste Studien vor, die die Erfahrungen alterer Menschen in Akutklini-
ken untersuchen (Deck, 2002). Es wurden aber keine Programme gefunden, die in Deutsch-
land in Akutkrankenh&usern auf einer Normalstation gezielt eingesetzt werden, um den be-
sonderen Bedirfnissen alterer Patientinnen gerecht zu werden und damit unter anderem

einer eventuellen Verlangerung der Verweildauer vorzubeugen.

1.1.3 Information, Schulung und Beratung von Patientinnen und Angehdrigen

Die professionelle Zielsetzung, Selbststandigkeit und Autonomie zu férdern, sowie die Ans-
trengungen zur weiteren Verklrzung des Krankenhausaufenthaltes erfordern, dass die Pa-
tientinnen und eventuell deren Angehorige informiert, geschult und beraten werden, um sich
aktiv am Behandlungsgeschehen beteiligen zu kénnen. Unter Information ist die Weitergabe
von Wissen und Kenntnissen zu verstehen, Schulungen umfassen dariber hinaus das EinU-
ben von spezifischen Fahigkeiten, wohingegen Beratung auf die Anderung von Einstellung
und Verhalten abzielt und bei individuellen Angsten oder der emotionalen Befindlichkeit an-
setzt (Devine & Cook, 1986).

Die Zielsetzung von Information, Schulung und Beratung im Krankenhaus besteht darin die
Patientinnen zu befahigen, aktiv am Behandlungsgeschehen mitzuwirken sowie die Selbst-
managementfahigkeiten zu erhéhen, um nach der Entlassung selbststéandig noch bestehen-

den Pflegebedarf einschatzen zu kénnen und ggf. pflegerische Téatigkeiten zu Gbernehmen.
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Allerdings zeigen verschiedene grof3e Studien, dass ein beachtlicher Anteil der Patientinnen
einer Beteiligung an der Behandlungsentscheidung keine grof3e Bedeutung beimisst, ihr eher
skeptisch gegenuber steht oder diese sogar ganz ablehnt. Joffe befragte chirurgische und
internistische Patientinnen sowie Wdéchnerinnen nach der Entlassung. Beteiligt waren Pro-
bandinnen, die in 51 unterschiedlichen Einrichtungen in Massachusetts behandelt bezie-
hungsweise betreut wurden. Die Anzahl der ausgewerteten Antworten betrug 12680. Es
zeigte sich, dass das Gefuhl mit Respekt und Wirde behandelt zu werden sowie das Ver-
trauen in die Kompetenz der Professionellen von grofRerer Bedeutung flr eine positive Be-
wertung des Krankenhausaufenthaltes war als die Beteiligung an Behandlungs-
entscheidungen (Joffe et al., 2003). In einer Schweizer Studie beantworteten 1040 Patientin-
nen einen Fragebogen, der ihnen zwei Wochen nach einem Aufenthalt in einer Universitats-
klinik zugesandt wurde. 65,6 % der Antwortenden bestatigen die Aussage, dass die Behand-
lungsentscheidungen komplett von arztlicher Seite getroffen werden sollten. Immerhin 79,1
% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gehen davon aus, dass dem &rztlichen Rat zu folgen
sei, auch wenn die Patientin oder der Patient von dieser Empfehlung nicht vollstandig uber-
zeugt ist (Langewitz et al., 2006). Hier zeigt sich, dass Beratungsbedarf im Sinne einer Star-
kung des Mutes hin zu mehr Partizipation grof3 ist.

Pieper et al. unterstreichen als Ergebnis eines integrativen Literaturreviews den Bedarf von
chirurgischen Patientinnen nach Information, Schulung und Beratung als Vorbereitung auf
die Entlassung. Fragen der Patientinnen betreffen unter anderem die Wundversorgung, das
Schmerzmanagement, den erlaubten Aktivitdtsgrad sowie das Erkennen von und das Ver-

halten bei eventuellen Komplikationen (Pieper et al., 2006).

Devine und Cook untersuchen in einer Metaanalyse von 102 Studien die Effekte von Infor-
mation, Schulung und Beratung bei erwachsenen chirurgischen Patientinnen auf die Gene-
sung, auf Schmerzen sowie auf Wohlbefinden und Zufriedenheit. Fir alle vier Outcome-
Variablen fanden sich statistisch zuverlassige Belege fur die positiven Auswirkungen von
Information, Schulung und Beratung. Als Einschréankung fur die Aussage bezlglich der Va-
riable ,Zufriedenheit’ ist die geringe Anzahl der Probandinnen zu werten, deren Zufriedenheit
erfragt wurde.

Die Autorinnen weisen darauf hin, dass Pflegende nur dann regelméaRig Information, Schu-
lung und Beratung anbieten und durchfuhren kénnen, wenn entsprechende Ressourcen zur
Verfligung stehen. Dazu gehort die Qualifizierung der Pflegepersonen, die Einrichtung eines
Zeitbudgets fur Information, Schulung und Beratung sowie die Entwicklung und Herstellung

von Informationsmaterial (Devine & Cook, 1986).

57



Positive Auswirkungen préoperativer Schulungen und Trainings fir den postoperativen Be-
handlungsverlauf konnten ebenfalls in einem systematischen Review bei Patientinnen mit
Knie- und Hiftgelenksplastiken belegt werden. Gezielte Schulungen und Trainings fuhrten zu
einer Reduktion der Verweildauer beziehungsweise zu einem verbesserten Zustand zum

Zeitpunkt der Entlassung (Coudeyre et al., 2007) .

Information, Schulung und Beratung von Patientinnen geschieht in Deutschland bislang nur
in unzureichendem Umfang. Auch der Sachverstandigenrat mahnt, die Partizipation und Ei-
genverantwortung der Patientinnen zu starken (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007). Das Krankenpflegegesetz (KrPflG) 2003 nennt
.Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugsper-
sonen in der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit* (Gesetz tber
die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz - KrPflG), 2003) als Aufgabe von
Pflegenden, die eigenverantwortlich von Pflegepersonen durchzufiihren ist.

Die Bedeutung von Patientinnen- bzw. Angehdrigengesprachen wird in den Expertenstan-
dards des Deutschen Netzwerkes fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege aufgegriffen
(DNQP). Alle bislang in Deutschland konsentierten Expertenstandards schreiben die Durch-
fuhrung von Information, Schulung und Beratung vor (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsent-
wicklung in der Pflege (DNQP), 2007) .

Es zeigt sich aber, dass Information, Schulung und Beratung nicht quasi automatisch zum
gewilnschten Erfolg filhren. In einem systematischen Review, das neben der Beratung von
Schmerzpatientinnen unter anderem auch das Schmerzassessement sowie ein computerun-
terstiitztes Entscheidungsfindungsverfahren untersuchte, fand sich sowohl eine Zunahme
der Patientenzufriedenheit im Zusammenhang mit Information, Schulung und Beratung als
auch eine Verbesserung der Schmerzdokumentation. Jedoch konnten keine konsistenten
positiven Auswirkungen auf das Ausmal} der Schmerzen nachgewiesen werden. Allerdings
standen fur die Auswertung Uberwiegend kleinere Studien zur Verfligung (Goldberg & Morri-
son, 2007).

Die Ergebnisse von Information, Schulung und Beratung verbessern sich, wenn zusatzlich
zum Gesprach schriftliche Materialien zur Verfigung gestellt werden. Ein Cochrane-Review
wertet zwei RCTs aus, in denen Eltern einmal nur mindlich und zum anderen mindliche und
schriftliche Informationen zur Vorbereitung der Entlassung ihrer Kinder erhielten. Im Ergebnis
fuhrte die kombinierte Information zu einem signifikant besseren Wissensfundus der Eltern

hinsichtlich der weiteren Pflege-, Betreuungs- und Versorgungsbedirfnisse ihrer Kinder im
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Vergleich zu der nur mindlichen Informationsweitergabe. Dabei konnte der positive Effekt
auf die formalisierten und standardisierten Informationen des schriftichen Materials zurtick-
gefuhrt werden und nicht nur allein auf die Tatsache, dass es sich um schriftliches Informati-
onsmaterial handelte. Bei der Erstellung von Informationsmaterial wird es als glnstig erach-
tet, potentielle Kundinnen (zum Beispiel Patientenvertreterinnen oder Selbsthilfegruppen)

einzubeziehen (Johnson et al., 2003).

1.2 Management der Prozesse

Im Zuge der Veranderungen im Gesundheitswesen ist eine weitere Reduktion der Klinikver-
weildauer zu erwarten. Ernst & Young nehmen auf der Grundlage eines Expertenszenarios
fur 2020 eine Klinikverweildauer fir Akutpatientinnen von vier Tagen an (Bohlke et al., 2005).
Dies ist nur bei einer Konzentration auf die zentrale Fragestellung sowie durch eine optimale
Abstimmung der einzelnen Prozessschritte zu erreichen. Des Weiteren sind die Potenziale
der vor- und nachsorgenden Strukturen auszuschopfen beziehungsweise die Ubergdnge

zwischen den Versorgungseinheiten flieRender zu gestalten.

1.2.1 Versorgungsmanagement

Eine zentrale Schwachstelle eines effektiven Prozessmanagements besteht in der oft nicht
optimalen Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen im Krankenhaus, insbesondere
zwischen Pflegenden und Arztlnnen (siehe Kap. 1 1.3.2).

Angesichts haufig ungeklarter Schnittstellen, einem uneinheitlichen Personalmanagement
und berufspolitischer Interessen empfehlen Dahlgaard et al. eine abgestimmte, transparente
und konsequente Arbeitsteilung. Unter Beachtung der arztlichen Gesamtverantwortung se-
hen sie Mdglichkeiten der Neuverteilung von Aufgaben, damit verbundenen Kompetenzen
und Verantwortung im Hinblick auf ein koordiniertes und kooperatives Prozessmanagement.
Ein erster Schritt besteht in der Schaffung einer zentralen Verantwortung fur das Prozess-
management. Dieses umfasst die gesamte Krankenhausversorgung - nicht nur die &rztliche
Behandlung oder die pflegerischen Leistungen - und ist im Sinne eines Versorgungsmana-
gements zu verstehen.

Da Arztinnen einen eher geringen Handlungsanteil am Prozess haben und zugleich tber
knappe Zeitressourcen verfligen, ist die Ubernahme der Steuerungsfunktion durch diese
Berufgruppe kaum sinnvoll. Pflegepersonen sind demgegeniber auch heute schon diejeni-

gen, die um die Koordination der Prozessschritte bemuht sind. Allerdings verfigen sie der-
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zeit haufig nicht Uber die erforderlichen Entscheidungskompetenzen, um den Prozess effek-
tiv steuern zu kénnen. Das Konzept des kooperativen Prozessmanagements sieht vor, das
operative Management der Versorgungsprozesse weitgehend Vertreterinnen der Berufs-
gruppe der Pflegenden auf Dauer zu Ubertragen. Fir die Pflege erweitert sich damit das Auf-
gabenfeld. Es geht nicht mehr nur um das Management der Pflege, sondern als Versor-
gungsmanagerin nimmt die verantwortliche Pflegefachperson nun alle Prozessanteile in den
Blick und steuert und sichert den Prozessverlauf selbstandig innerhalb eines definierten Ge-
samtrahmens (Dahlgaard et al., 2007). Da an dem Prozess eine Vielzahl von Akteurinnen
beteiligt sind, muss die fiir die Prozesssteuerung verantwortliche Person mit ausreichenden
Entscheidungskompetenzen ausgestattet sein, ansonsten kann sie ihrer Aufgabe nicht nach-
kommen. Am Beispiel des Entlassungsmanagements wirde dies bedeuten, dass die Pflege-
person die Entlassung plant und den Zeitpunkt mitbestimmt und dieser nicht mehr allein von
arztlicher Seite vorgeschrieben wird (Bartholomeyczik, 2007b).

Ein solches kooperatives Prozessmanagement erfordert eine weitgehende Anderung sowohl
der konkreten Form als auch der Kultur der Zusammenarbeit. Zum einen muss der Rahmen
abgesteckt werden, innerhalb dessen sich die Prozessmanagerin bzw. der Prozessmanager
bewegen kann. Hier bedarf es grundséatzlicher Regelungen zwischen der arztlichen Leitung
und der Pflegedirektion. Dartiber hinaus sollten Wege vereinbart werden, die die inhaltlichen
Entscheidungen vorbereiten.

Die Abstimmung sowohl der einzelnen Prozessschritte als auch der Handlungsfolgen inner-
halb der Prozessschritte kann Uber verschiedene Instrumente erfolgen. Zahlreiche Studien
belegen die positiven Effekte von Leitlinien und Behandlungspfaden auf den Prozessablauf
und die Ergebnisse (Smith & Hillner, 2001). Unter Leitlinien ist eine systematisch entwickelte
Aussage zu verstehen, die das Ziel hat, die professionelle Entscheidungsfindung tber die
geeignete Vorgehensweise bei speziellen klinischen Fragestellungen zu unterstiitzen (IOM
zit. n. Thomas et al., 2000). In einem Cochrane —Review finden sich nicht nur Hinweise, dass
der Einsatz von Leitlinien die Abstimmung der pflegebezogenen Prozesse verbessert, son-
dern auch, dass Leitlinien ebenfalls geeignet sind, die Umverteilung von Rollen (zum Beispiel
die Ubernahme bislang arztlicher Leistungen durch qualifizierte Pflegende) zu unterstitzen
(Thomas et al., 2000). Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen hebt in seinem aktuellen Gutachten die Bedeutung von interprofessionel-
len Leitlinien fur die Neuordnung der Aufgabenteilung hervor (Sachverstéandigenrat zur Begu-

tachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007).
Neben Leitlinien werden Kklinische Behandlungspfade zur Unterstiitzung des Prozessablaufes
eingesetzt. Teilweise synonym werden die Begriffe ,care pathway’, ,clinical pathway’, ,critical

pathway’, ,CareMaps™ verwendet (Kwan, 2007). Hinter diesen Begriffen verbergen sich
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teilweise voneinander abweichende Konzepte. Als Gemeinsamkeit lasst sich jedoch festhal-
ten:

e Es handelt sich um Behandlungs- und Pflegepléane.

¢ Sie werden von einem multiprofessionellen Team entwickelt und eingesetzt.

e Sie umfassen das Assessment, die Diagnose und die Behandlung (Kwan, 2007).

e Zu ihren Bestandteilen gehort dartber hinaus die Entlassungsplanung und die erwtnsch-

ten Ergebnisse (Renholm et al., 2002).

Im Folgenden werden die Begriffe |klinische Behandlungspfade’ oder ,Behandlungspfade’
benutzt. Die Unterschiede in dem Verstandnis und der Umsetzung von klinischen Pfaden
erschwert eine zusammenfassende Bewertung der vorliegenden Untersuchungen. Es finden
sich positive und negative Effekte des Einsatzes von Behandlungspfaden. Ein Cochrane-
Review zum Einsatz von Behandlungspfaden bei akutem Schlaganfall fand positive Auswir-
kungen hinsichtlich der Vermeidung von Komplikationen (zum Beispiel Harnwegsinfektionen)
und der zuverlassigen Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen. Auch war die Anzahl der
Wiederaufnahmen signifikant reduziert. Allerdings zeigten jene Patientengruppen, deren Be-
handlung und Pflege entlang eines Behandlungspfades erfolgte, zum Zeitpunkt der Entlas-
sung deutliche geringe Werte bei den funktionalen Fahigkeiten. Auch waren die Patientinnen
beziehungsweise ihre Angehérigen weniger zufrieden mit der Behandlung und Pflege als die
Patientlnnen in den Gruppen, die behandlungs-pfadunabhangig betreut wurden (Kwan et al.,
2004). Eine Literaturtiberprtufung zur Auswirkung von klinischen Behandlungspfaden in der
Padiatrie gibt Hinweise darauf, dass ihr Einsatz zu einer Reduktion der Verweildauer fihren
kann (Banasiak & Meadows-Oliver, 2004).

Die Zuweisung der Prozesssteuerung zu einem expliziten Ansprechpartner aus der Berufs-
gruppe der Pflegenden bedarf der organisatorischen Umsetzung. Hier bietet sich das Pflege-
system des Primary Nursing an (Manthey, 2005). Die priméare Bezugspflegeperson ist geeig-
net das individuumsbezogene Case Management (CM) zu Ubernehmen. Zusatzlich sollte CM
auf der Systemebene durchgefihrt werden (siehe Kap. 11 2.2.1).

1.2.2 Prozessoptimierung

Vielfach kommt es im Prozess der Leistungserbringung bei Diagnostik und Therapie zu dys-

funktionalen Unterbrechungen, zeitraubenden Abstimmungsprozessen und Wartezeiten.

Bei den MalRnahmen zur Optimierung der Prozesse im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes

spielt die Aufnahmesituation eine besondere Rolle. Der Prozessablauf kann verbessert wer-
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den, wenn beispielsweise orientiert an Leitlinien eine Ersteinschatzung sowie die Anordnung
von ersten diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen durch qualifizierte Pflegeperso-
nen erfolgt.

Untersucht wurden verschiedentlich die Konsequenzen der Anordnung erster diagnostischer
Maflnahmen in der Aufnahme durch Pflegepersonen (triage nurses). Eine britische randomi-
sierte und kontrollierte Studie (n = 675) fragte nach der Auswirkung auf die Zeitdauer des
Aufnahmeprocedere, wenn Pflegepersonen die Notwendigkeit einer Rontgenaufnahme ein-
schatzen und diese anordnen, bevor die erkrankte Person vom &rztlichen Dienst gesehen
wird. In der Auswertung zeigte sich eine Reduktion der Zeitdauer von durchschnittlich 36 %.
In diese Studie waren keine lebensbedrohlich erkrankten Patientinnen einbezogen (Lindley-
Jones & Finlayson, 2000).

Eine kanadische Studie (n = 127), die ebenfalls als RCT angelegt war, untersucht die zeitli-
chen Auswirkungen der Anordnung von Rontgenaufnahmen bei Verletzungen am Ful3gelenk
oder am Ful durch qualifizierte Pflegepersonen. Die Pflegepersonen entschieden auf der
Grundlage von Leitlinien, ob eine Rontgenaufnahme erforderlich war. Im Anschluss daran
wurden die Patientinnen von &rztlicher Seite untersucht und gegebenenfalls therapiert. Bei
der Entscheidung, ob eine Rontgenaufnahme erforderlich war oder nicht, gab es eine grol3e
Ubereinstimmung zwischen der Entscheidung der Pflegenden und der Einschatzung der
Arztinnen. Nur bei drei Patientinnen, bei denen die Pflegeperson eine Rontgenaufnahme
nicht fur erforderlich hielt, wurde nachtraglich von arztlicher Seite eine radiologische Unter-
suchung angeordnet. Allerdings kam es nicht zu der erwarteten Verkiirzung des Aufnahme-
prozesses. Die Autorinnen fuhren dies auf Wirkfaktoren zurtick, die unabhangig von der Ent-
scheidung zur Durchfihrung der Réntgenaufnahme liegen. Denn es gab in dieser Studie
eine langere Wartezeit, bis die Patientinnen schlie3lich vom arztlichen Dienst gesehen wur-
den (Fan & Woolfrey, 2006). Dieses Ergebnis zeigt einmal mehr, dass es zur Prozessbe-
schleunigung eines Gesamtkonzeptes bedarf, weil die Wirkung prinzipiell sinnvoller Einzel-
mafRnahmen sich andernfalls nicht entfalten kann.

Eine kleine britische Studie (n = 91) untersuchte die Initiierung einer Thrombolyse bei akutem
Myocardinfarkt durch speziell qualifizierte Pflegefachpersonen. Es kam zu einer Reduktion
der Zeitspanne zwischen Eintreffen der Patientinnen in der Aufnahme und dem Beginn der
Thrombolyse im Vergleich zum ansonsten durchgefiihrten Fast Track-System (Heath et al.,
2003).

Zu den Malinahmen, die kurzfristig auch im deutschen System der Prozessbeschleunigung
dienen kénnen, gehort beispielsweise im Rahmen der postoperativen Uberwachung ein von
Pflegenden selbstandig zu entscheidender Uberwachungsmodus einschlieBlich der Bewer-

tung von Labordaten und gegebenenfalls Anordnung von Laborkontrollen. Im Bereich der
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Therapie scheint es sinnvoll, dass Pflegende Entscheidungs- und Handlungsspielraum unter
anderem zu Aspekten des Schmerzmanagements, zum Wundmanagement oder zur Weiter-

behandlung von Patientinnen mit bekanntem Diabetes mellitus erhalten (Stratmeyer, 2007).

1.2.3 Entlassungsmanagement und nachsorgende Strukturen

Eine weitere Reduktion der Verweildauer ist ohne ein konsequentes Entlassungs-
management nicht erreichbar. Das GKV- Wetthewerbsstarkungsgesetz (Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV - WSG)., 2007) verpflichtet die Leistungserbringer im
Zustandig-keitsbereich des SGB V ein Entlassungsmanagement anzubieten. Eine Schweizer
Studie untersuchte den Zeitpunkt der Entlassung von Patientinnen, die 75 Jahre oder alter
waren und fand bei 34,7 % eine verzogerte Entlassung. Meist handelte es sich um Patientin-
nen, die alleine lebten, funktionelle Einschrénkungen hatten und eine eher depressive Stim-
mungslage aufwiesen (Ingold et al., 2000).

Im Jahr 2002 verabschiedete das DNQP den Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in
der Pflege’ (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2002). Al-
lerdings verfiigen auch funf Jahre nach Einfihrung dieses Expertenstandards noch immer
455 % der Krankenhdauser Uber keinerlei schriftliche Standards zum Entlassungs-
management (Blum et al., 2007). Zu Zielsetzung, Verfahren und Forschungsstand von Ent-
lassungsmanagement wird auf den Sonderdruck zum Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege verwiesen (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP), 2002).

Verschiedene Verfahren und MaRnahmen zielen darauf ab, den Ubergang der Patientinnen
vom Krankenhaus in das héausliche Umfeld oder in eine weitere Institution zu unterstitzen.
So wurden Konzepte entwickelt und erprobt, bei denen Patientinnen vollen Zugang zu pfle-
gerischen Leistungen haben, die medizinischen Betreuungsleistungen aber reduziert sind.
Ein Cochrane-Review untersuchte auf der Grundlage von zehn randomisiert-kontrollierten
oder guasi-randomisiert-kontrollierten Studien (n = 1896) die Auswirkungen eines Konzepts,
das vorsieht, die Leitung einer Einheit innerhalb einer Akutklinik Pflegepersonen zu tbertra-
gen und Arztinnen nur konsiliarisch hinzuzuziehen (Nursing-Led-Inpatient-Units [NLU]). In-
sbesondere &ltere Patientinnen in der postakuten Phase wurden auf diese Einheiten aufge-
nommen, um sie besser auf die Entlassung vorbereiten zu kénnen. In der Metaanalyse zeig-
ten sich keine statistisch signifikanten Effekte der Mortalitéatsrate im Krankenhaus oder der 3-

oder 6-Monate-Mortalitat. Aber in qualitativ hochwertigen Studien zeigte sich eine nicht-
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signifikante Erhdhung der Mortalitdtsrate wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Bei der
Entlassung war der funktionale Status jener Patientinnen besser, die auf der NLU betreut
wurden; auch konnte ein héherer Anteil der Patientinnen nach Hause entlassen werden,
wahrend Patientinnen in traditionellen Settings der Akutpflege haufiger in Pflegeinstitutionen
(zum Beispiel Pflegeheime) wechselten. Jedoch war die Verweildauer in den NLUs nahezu
signifikant erhoht. In den Studien aus Grol3britannien waren die Kosten der NLUs im Ver-
gleich zur traditionellen Organisation einer Station erhoht, in den United States of America
(USA) erniedrigt. Zusammenfassend weisen die Ergebnisse darauf hin, dass Patientinnen,
die auf einer NLU betreut und versorgt werden, besser auf die Entlassung vorbereitet sind.
Jedoch ist nicht auszuschlieffen, dass allein die hohere Verweildauer daran einen bedeut-
samen Anteil hat (Griffiths et al., 2007).

Die Bedeutung nachsorgender Angebote wurde am Beispiel der chronischen Herzinsuffi-
zienz Uberprift. In einem Cochrane-Review fanden sich Hinweise, dass ein Monitoring nach
der Entlassung (beispielsweise durch telefonische Nachfragen oder Hausbesuche) zu einer
Reduktion der Wiederaufnahmerate fiihrte. Das Monitoring wurde in den meisten Studien
durch spezialisierte Pflegepersonen erbracht (Taylor et al., 2005).

Weitere Potentiale sind im Sinne einer integrierten Versorgung (siehe Kap. Il 2.2.5) zu pri-
fen. Die Auswirkungen nachsorgender Strukturen lassen sich an dem Beispiel der Versor-
gung von Patientinnen mit einem akuten Schlaganfall illustrieren. In einem Cochrane-
Review, das elf Studien mit insgesamt 1597 Patientinnen umfasst, konnte gezeigt werden,
dass der Einsatz von ambulanten Rehabilitationsteams bei Patientinnen mit leichtem bis
mafig schweren Einschrankungen eine signifikante Reduktion der Verweildauer erlaubt. Die
Werte fur den Grad der Unabhangigkeit bei der Durchfihrung der Aktivititen des taglichen
Lebens waren zum Zeitpunkt der Zweiterhebung, in der Regel 6 oder 12 Monate nach dem
Geschehen, besser als bei den Patientlnnen, deren Rehabilitation im Rahmen eines statio-
naren Aufenthaltes durchgefihrt wurde.

In allen Studien war das Rehabilitationsteam multiprofessionell zusammengesetzt. Zum
Team gehoren Arztinnen, Pflegepersonen, Logopadinnen, Physiotherapeutinnen, Ergothe-
rapeutinnen, evtl. Sozialarbeiterinnen mit spezieller Qualifikation im Bereich der neurologi-
schen oder allgemeinen Rehabilitation. Die Arbeit im Team wurde bei wdchentlichen Besp-
rechungen abgestimmt, die fallbezogenen Leistungen durch eine Case Managerin bzw. ei-
nen Case Manager koordiniert.

Typischerweise enthdlt dieser Ansatz die friihe Identifikation geeigneter Patientinnen im
Krankenhaus, einen Besuch von der Case Managerin bzw. vom Case Manager des Rehabili-

tationsteams im Krankenhaus und eine Inspizierung des hauslichen Umfeldes schon vor der
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Entlassung. Die ambulanten Rehabilitationsteams sind teilweise an Krankenhdauser angeg-

liedert (Early Supported Discharge Trialists, 2005).

1.3 Zusammensetzung des (Pflege-)Personals im Krankenhaus

Zukunftig ist auch in Deutschland von einer abgestuften Qualifikation innerhalb der Gruppe
der Pflegenden auszugehen. Zu differenzieren sind Pflegende mit Promotion, mit einem
Master-Abschluss, mit einem Bachelor-Abschluss sowie mit einer drei, evtl. zwei- und einjah-
rigen Ausbildung. Eine zusatzliche Differenzierung ergibt sich durch die Fachweiterbildun-
gen, die sich an eine dreijahrige Ausbildung anschlieRen kénnen. Daneben ist zu erwarten,
dass neue Berufs- und Tatigkeitsprofile entstehen werden.

Dieser Trend ist international zu beobachten. Die Entwicklung hin zu unterstiitzenden Assis-
tenzberufen einerseits und hochqualifizierten Pflegefachpersonen andererseits findet sich
unter anderem in GrofRbritannien, Irland, den Niederlanden, der Schweiz, Kanada, Austra-
lien, Neuseeland und den Vereinigten Staaten. Die Entwicklung und Umsetzung dieser diffe-
renzierenden Qualifikationsprofile zielt darauf ab, die Flexibilitdét des Personals zu erhdéhen
sowie die Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams zu unterstitzen. Um die Arbeit des
Teams fruchtbar werden zu lassen, missen neue Formen der Zusammenarbeit entwickelt
und nicht nur eine Berufsgruppe (zum Beispiel Arztinnen) partiell durch eine andere (zum

Beispiel Pflegefachpersonen) ersetzt werden (Buchan & Calman, 2005).

Der Sacherverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen greift
die internationale Diskussion auf und fordert eine flexible und entwicklungsfahige Gestaltung
der Berufsrollen im Gesundheitswesen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-

lung im Gesundheitswesen, 2007).

Hier sind drei Fragen zu unterscheiden:

e Wie ist das optimale quantitative und qualitative Verhaltnis zwischen den an der Behand-
lung und Pflege beteiligten Personen?

e Wie sollten die Aufgaben und Zustandigkeiten zwischen den Beteiligten verteilt werden?

e Wie ist die Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten zu organisieren?

1.3.1 Zum optimalen quantitativen und qualitativen Verhaltnis zwischen den an der
Behandlung und Pflege beteiligten Personen
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Der World Health Organization (WHO)-Report 2000 weist darauf hin, dass es zu den zentra-
len Herausforderungen in der Zukunft gehdren wird, die richtige Zusammenstellung von Ge-
sundheitspersonal herauszufinden (World Health Organization, 2000). Haufig wird in diesem
Zusammenhang der Begriff ,Skill Mix’ benutzt. Allerdings gibt es kein einheitliches Ver-
standnis dieses Terminus.

,Skill Mix" wird eingesetzt im Sinne von

¢ Mischungsverhéltnis der unterschiedlichen Stellen einer Abteilung oder Institution

o Kombination von Qualifikationen / Fahigkeiten, die einer organisatorischen Einheit zur
Verfiigung stehen

e Kombination von Aktivitaten, die jede Rolle umfasst (in Abgrenzung zur Kombination un-
terschiedlicher Berufe).

Damit bezieht sich dieser Begriff sowohl auf die Zusammensetzung innerhalb einer Berufs-
gruppe zum Beispiel der Pflegenden als auch auf die berufsgruppeniibergreifende Verteilung
der Arbeitsplatze zum Beispiel zwischen Pflegepersonen und Arztinnen (Buchan & O'May,
2000). Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) versteht
unter Skill Mix die Zusammensetzung des Personals, das in der Pflege tatig ist, hinsichtlich
unterschiedlicher Qualifikationen (Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, 2006). Im Weiteren wird der Begriff Skill Mix im Sinne des IQWIG eingesetzt, wobei

die erweiterte Pflegepraxis (siehe Kap. 1l 1.4.6) in das Verstéandnis mit aufgenommen wird.

Im Auftrag der WHO wurden zwei Literaturrecherchen, die einmal den Zeitraum von 1986 bis
1996 und dann den Zeitraum von 1996 bis 2000 umfassen, durchgefuhrt. Zielsetzung war
die Darstellung der Griinde fur die Umverteilung der Aufgabenkomplexe sowie die Klarung
der Auswirkungen der jeweiligen Konzepte. In beiden Reviews wurden nur englischsprachige
Artikel ausgewertet. Zwischen dem ersten und dem zweiten Reviewzeitraum verdoppelte
sich die Anzahl der Publikationen und reflektiert damit das zunehmende Interesse an der
Fragestellung. Als Begrindungen fir eine Umverteilung von Aufgaben im Gesundheitswesen
wurden der Mangel an Pflegepersonen, Kostenbeschrankungen, Qualitatsverbesserungen,
technische Innovationen, neuartige Programme im Gesundheitssektor sowie Reformen im
Gesundheitssektor genannt (Buchan & Dal Poz, 2002). Da in die Auswertung sowohl Stu-
dien, die in Akutkrankenhausern durchgeftihrt wurden, als auch Studien, die die Auswirkun-
gen einer Aufgabenneuverteilung im ambulanten Bereich sowie in der Langzeitpflege unter-
suchen, einbezogen wurden, wird an dieser Stelle auf die Ergebnisse nicht naher eingegan-

gen.
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Als Kriterien fur die Zulassigkeit der Aufgabenverteilung zwischen den Professionen und in-
nerhalb der Professionen, Berufsgruppen und der weiteren Beteiligten missen die Sicherheit
der Patientinnen, die Arbeitsbelastungen fur die Mitarbeiterinnen sowie die organisationsbe-
zogenen Ergebnisse gelten (International Council of Nurses, 2006).

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Skill Mix und den klinischen und
weiteren (zum Beispiel 6konomischen) Ergebnissen sind aus methodischer Sicht randomi-
sierte Untersuchungen oder zumindest quasi—experimentelle Untersuchungen winschens-
wert. Diese sollten begleitet werden von qualitativen Studien um zu evaluieren, warum und
wie die Veranderungen in der Zusammensetzung der Pflegepersonen die (Patientinnen-)
Ergebnisse beeinflussen. Leider wurde nicht eine einzige Studie von dieser Qualitat gefun-
den. Der Uberwiegende Teil der Studien sind Querschnittstudien, die Krankenhausdaten
oder groRe Datenmengen von Gesellschaften auswerten mit dem Ziel, Korrelationen zwi-
schen der einen Messgrofie, zum Beispiel der Art der Zusammensetzung des Pflegeperso-
nals und der zweiten Messgrof3e, zum Beispiel der Mortalitdt, zu untersuchen. Hier ein-
zuordnen sind die haufig zitierten Studien von Aiken et al. (Aiken et al., 2003), Needleman et
al. (Needleman et al., 2002b) und Blegen & Vaughn (Blegen & Vaughn, 1998).

Blegen & Vaughn werten die Daten von 39 Stationen (chirurgische, internistische und Inten-
sivstationen) aus elf Krankenh&usern aus. Sie finden ein signifikantes inverses Verhdaltnis
zwischen Medikamentenfehlern und dem Anteil von registrierten Pflegepersonen (bis zu ei-
nem Anteil registrierter Pflegepersonen von 85 %) (Blegen & Vaughn, 1998). Needleman et
al. kommen auf der Grundlage der Daten von 799 Krankenhdusern aus 11 US-
amerikanischen Bundesstaaten zu einem differenzierten Ergebnis. Als Maf fur die Pflegeka-
pazitat wird die Anzahl der Arbeitsstunden von Pflegepersonal je Pflegetag® eingesetzt. Im
Mittel betrug die Anzahl der Stunden je Pflegetag 11,4, wovon 7,8 Stunden von registrierten
Pflegenden (RN), 1,2 Stunden von Licensed Practical Nurses (LPNs) und 2,4 Stunden von
Pflegeassistenten (Nurses’ Aides) erbracht wurden (zu den US-amerikanischen Qualifikati-
onsabstufungen siehe Kap. Il 1.4.5).

Bezogen auf internistische Patientlnnen finden die Forscher einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen einem proportional héheren Anteil von durch RN erbrachten Stunden (bezie-
hungsweise einer erhéhten absoluten Anzahl von RN-Stunden) und einer Verkirzung der
Verweildauer, geringeren Raten von Harnwegsinfektionen und oberen gastrointestinalen
Blutungen. Ein hoherer Anteil an durch RN erbrachten Stunden war dariber hinaus asso-
ziiert mit einer geringeren Pneumonierate sowie einer reduzierten Rate des Indikators ,ver-
spatete Hilfe im Notfall’. Bei chirurgischen Patientinnen zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen einer héheren Anzahl von RN-Stunden und einer Verringerung der ver-

spateten Hilfe im Notfall (Needleman et al., 2002a).

¢ zur Berechnung eines Pflegetages:(Institut fur Qualitat und Wirtschatftlichkeit im Gesundheitswesen, 2006).
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Diese in den USA durchgefihrten Studien benutzen die Daten der American Hospitals Asso-
ciation (AHA) zur Erhebung der Pflegepersonaldaten. Die AHA unterscheidet jedoch nicht
zwischen registrierten Pflegekraften, die in die direkte Pflege involviert sind und jenen, die in
anderen Feldern zum Beispiel im Bereich des Managements tétig sind. Daruber hinaus ref-
lektiert die Datenlage des AHA die bezahlten Stunden und Uberschatzt damit die produktiven
Pflegestunden. Auch nehmen diese Studien die Pflegepersonaldaten flir das gesamte Kran-
kenhaus, sie beziehen sich nicht auf die Personalausstattung einer spezifischen Abteilung
oder Station.

So weit es keine experimentellen Forschungen zu der genannten Fragestellung gibt, sind
Langzeitstudien die Studien mit der héchsten Bedeutung. Zwei Langzeitstudien konnten ge-
funden werden (Mark et al., 2004; Unruh, 2003). Beide zeigen, dass eine Zunahme von re-

gistrierten Pflegepersonen mit einer Reduktion unerwinschter Ereignisse einhergeht.

Lankshear et al. untersuchen in einem systematischen Review den Zusammenhang zwi-
schen der Ausstattung mit Pflegepersonal und den Patientenergebnissen (wie Mortalitat,
Harnwegsinfektion, verspéatete Hilfe im Notfall, Dekubitus, Wundinfektionen) in der Akutpfle-
ge. Die Datenbankrecherche wird ergénzt durch die Suche nach grauer Literatur (zum Bei-
spiel von durch Regierungen in Auftrag gegebenen Untersuchungen oder Publikationen auf
den Webseiten von Hochschulen oder Verbanden). Ausgeschlossen wurden Studien, die nur
auf einer einzigen Station durchgefiihrt wurde. Zur Auswertung kommen 22 Studien aus dem
Zeitraum von 1990 bis 2004. Die Autoren betonen in der Zusammenfassung ihrer Auswer-
tungsergebnisse die sich verdichtende Evidenz einer engen Beziehung zwischen der Perso-
nalausstattung (insbesondere einem hdheren Anteil an registrierten Pflegepersonen) und
den Patientenergebnissen.

Zwei der ausgewerteten Studien weisen einen kurvilinearen Verlauf zwischen dem Level an
registrierten Pflegepersonen und Patientenoutcomes auf. Dies mag daraufhin erweisen, dass
es einen gewissen Teil an Tatigkeiten gibt, der gleich gut von weniger qualifizierten Mitarbei-

terlnnen durchgefiihrt werden kann.

Lankshear et al. heben die Konsistenz der Ergebnisse hinsichtlich einer positiven Beziehung
zwischen besserer Ausstattung mit Pflegepersonal und einem besseren Patientenoutcome
hervor, die sich trotz der Variabilitat in der Qualitat der Studien zeigt. Gleichwohl kann kein
kausaler Zusammenhang belegt werden, da es sich jeweils um Korrelationsstudien handelt
(Lankshear et al., 2005).

Das Institut of Medicine (IOM) zitiert die Auswertung von 16 Studien zum Zusammenhang
von Pflegekapazitat und Patientenergebnissen. In elf Studien zeigten sich positive Effekte

einer besseren Ausstattung mit Pflegepersonen. Jene funf Studien, in denen sich dieser Ef-
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fekt nicht zeigte, waren entweder sehr klein oder von geringer methodischer Qualitat. Das
IOM schlussfolgert, dass es substantielle Belege fir den positiven Zusammenhang zwischen
einer besseren Pflegepersonalausstattung und besseren Patientenergebnissen gibt (Institut
of Medicine, 2004).

Das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen suchte primar nach
deutschen Studien zum Zusammenhang von Pflegekapazitat und Ergebnisqualitat in Akutkli-
niken. Unter Pflegekapazitat ,wird die Anzahl des Pflegepersonals pro Patient oder Station
beziehungsweise ... die Zusammensetzung des Pflegepersonals pro Station oder Kranken-
haus verstanden“ (Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2006).
Da keine deutschen Studien gefunden werden konnten, wurde eine erweiterte Recherche im
internationalen Raum durchfiihrt. Neben der Recherche relevanter Datenbanken erfolgte
eine Handsuche in Fachzeitschriften, die nicht Gber internationale Datenbanken ausgewertet
werden. Der Suchzeitraum erstreckte sich auf die Periode von 1996 — 2005. Analysiert wur-
den 17 Studien aus den USA, Kanada und Taiwan. Die Autorinnen konstatieren einen positi-
ven Zusammenhang zwischen einer verbesserten Ergebnisqualitdt und der Pflegekapazitat,
nachzuvollziehen anhand der Variablen Mortalitat, verspatete Hilfe im Notfall, Verweildauer
und Auftreten von Pneumonien. Allerdings verweisen sie auf die unterschiedlichen Bedin-
gungen der Gesundheitssysteme und damit auf die eingeschrankte Ubertragbarkeit dieser
Ergebnisse auf deutsche Verhdltnisse (Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen, 2006).

In Anbetracht des hohen Anteils US-amerikanischer Studien zielt die Querschnittsanalyse
von Rafferty et al. darauf ab, den hier gefundenen Zusammenhang von Pflegepersonal-
ausstattung und Patientenergebnissen unter den Bedingungen des britischen Gesundheits-
systems zu Uberprifen. Rafferty et al. definieren Personalausstattung als das quantitative
Verhéltnis von Patientinnen zu Pflegenden. Neben den Auswirkungen auf die Patientinnen
untersuchten Rafferty et al. die Bedeutung der Personalausstattung fur das Pflegepersonal
selbst. In die Studie einbezogen wurden 3984 Pflegepersonen sowie 118752 Patientlnnen
der Allgemein- und GefalRchirurgie und der Orthopadie in 30 englischen Akutkrankenhau-
sern. 8,2 % der Pflegepersonen hatten mindestens einen Bachelor-Abschluss, 7,0 % waren
Pflegehilfspersonen. Das durchschnittliche krankenhausspezifische Verhaltnis lag zwischen
6,9 und 14,3 Patientinnen je Pflegeperson. Auf der Grundlage der Personalausstattung wur-
den die Krankenh&user in vier Gruppen eingeteilt. Patientinnen in dem Krankenhausquartil
mit dem hochsten Patientenaufkommen je Pflegeperson hatten eine bis zu 26 % hdhere
Sterbewahrscheinlichkeit als in dem Quartil mit der giinstigsten Personalausstattung. Bei den

Pflegemitarbeiterinnen mit der hohen Arbeitsbelastung war die Wahrscheinlichkeit an einem
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ausgepragten Burnout-Syndrom zu leiden etwa doppelt so hoch wie in der Gruppe mit dem

gunstigeren Patientin-Pflegenden-Verhaltnis (Rafferty et al., 2007).

Zum Zusammenhang von Personalausstattung und Patientensicherheit im Krankenhaus
liegen somit mittlerweile eine Reihe von Studien vor, die in der Zusammenschau eine deutli-
che Beziehung zwischen diesen beiden Variablen dringend nahe legen. Die Interpretation,
dass eine bessere Ausstattung mit qualifiziertem Pflegefachpersonal zu besseren Patienten-
ergebnissen fuhrt, wird von zahlreichen Institutionen geteilt (Canadian Nurses Association,
2003; Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2006; Institut of Medi-
cine, 2004, International Council of Nurses, 2006).

Die Untersuchungen wurden Uberwiegend in den USA sowie in Kanada durchgeftihrt. Sie
sind jedoch konsistent mit den Studienergebnissen aus Grof3britannien und Taiwan, so dass
der Zusammenhang zwischen der Ausstattung mit Pflegefachpersonal und den Patientener-
gebnissen relativ stabil und unabhéngig von einem spezifischen Gesundheitssystem zu sein
scheint.

Gleichwohl besteht zu dieser Fragestellung in Deutschland dringender Forschungsbedarf,
denn es liegen bislang keinerlei Untersuchungen zu dem Zusammenhang von Pflegekapazi-

tat und Ergebnisqualitat in deutschen Krankenhausern vor.

Um die Sicherheit der Patientinnen und eine effiziente Leistungserbringung zu gewahrleis-
ten, ist die Zusammensetzung des Personals in der Pflege von Bedeutung (International
Council of Nurses, 2006). Vor dem Hintergrund der Studienergebnisse ist davon auszuge-
hen, dass Fehlentscheidungen beziiglich der Zusammensetzung der Personen, die Pflege-
leistungen ausfiihren, zu unerwiinschten Ergebnissen bei Patientinnen und/oder der Orga-
nisation fihren kénnen. Laut eines Berichtes der Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations stehen von 1604 unerwiinschten Ereignissen (Ereignisse, die zum
Tod, zu Verletzungen oder dauerhaftem Funktionsverlust fihren) 24 % in Beziehung zur
Personalausstattung (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
2007). Das IOM betont auf der Grundlage mehrerer ausgewerteter Studien die Bedeutung
des Vorhandenseins qualifizierter Pflegepersonen fiir die Verhinderung von Medikamenten-
fehlern (Institut of Medicine, 2004).

Die Ausgestaltung des Skill Mix ist also von zentraler Bedeutung. Der kanadische Berufsver-
band fur Pflegende (Canadian Nurses Association) fordert eine evidenzbasierte Entschei-
dung Uber die Zusammensetzung pflegender Personen unter Berlcksichtigung der Kern-
kompetenzen der RNs und LPNs, der Komplexitat der Pflegesituation und der Verfugbarkeit

unterstitzender Rahmenbedingungen (Canadian Nurses Association, 2003). Seit Jahren gibt
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es Versuche, das Arbeitsaufkommen von Pflegepersonen in der stationdren Akutpflege zu
guantifizieren. Die in diesem Zusammenhang entwickelten Instrumente sind jedoch nicht in
der Lage, mehr als 40 % des Arbeitsaufkommens zu erfassen, so der Internationale Pflege-
rat. Zwar gelingt es mit Hilfe dieser Instrumente, die Einzeltatigkeiten der Pflege aufzulisten,
aber sie messen nicht Koordinations- und Integrationsleistungen sowie kognitive und intellek-
tuelle Leistungen z.B. im Rahmen der Diagnostik. Wahrend also verschiedene Erhebungsin-
strumente eingesetzt werden, um das Arbeitsaufkommen der Pflegenden zu messen, bieten
diese keineswegs eine zufrieden stellende Ldsung, wenn es darum geht eine Ausstattung
mit Pflegepersonen zu begriinden, die eine ausreichende Sicherheit der Patientinnen ge-
wabhrleistet (International Council of Nurses, 2006). Um den Personalbedarf realistisch abbil-
den zu kénnen bedarf es effektiver Systeme, die den Grad des Pflegebedarfs, Qualifikation
und Erfahrung der Pflegenden, die raumlichen und organisatorischen Bedingungen der Sta-
tion sowie das Vorhandensein oder Fehlen erganzender Unterstiitzungsleistungen berick-

sichtigen (American Nurses Association, 2007b).

Im deutschsprachigen Raum wird zur Darstellung der erbrachten Pflegeleistungen seit eini-
ger Zeit das in der Schweiz entwickelte Instrument ,Leistungserfassung in der Pflege’ (LEP)
eingesetzt. Erfasst werden sowohl eigenstandige Pflegeleistungen (zum Beispiel Ganzkor-
perwaschung), delegierte Pflegeleistungen (zum Beispiel Injektion verabreichen), organisato-
rische Pflegeleistungen (zum Beispiel Rontgen anmelden) sowie administrative Leistungen
(z.B. Bestellungen). Zusatzlich wird die subjektive Belastung der Pflegenden erfragt. Die auf
der Grundlage einer Vielzahl von Variablen erhobenen LEP-Daten kénnen unter anderem im
Hinblick auf eine Organisationseinheit (zum Beispiel Verteilung der pflegerischen oder thera-
peutischen Handlungen einer bestimmten Organisationseinheit kumuliert Uber verschiedene
Zeitraume, wie Schicht, Tag, Woche, Monat, Jahr) oder patientenbezogen (zum Beispiel
Klassifizierung des Aufwandes bei Patientinnen in neun verschiedene Kategorien oder nach
Diagnosen) ausgewertet werden.

Die Daten geben aber keine Auskunft dartiber, ob diese Leistungen auch sinnvoll und not-
wendig waren (hierzu ware ein Instrument erforderlich, das beim Pflegebedarf ansetzt).
Ebenfalls geben sie keine Auskunft Uber die Qualitat der Leistungserbringung (Maeder et al.,
2006). Die LEP-Variablen bilden das aktuelle Tatigkeitsspektrum der Pflege ab. Fur die Er-
fassung von Daten aus dem Bereich einer erweiterten Pflegepraxis missten zusatzliche Va-

riablen entwickelt werden.
Alternativ zur je spezifischen Bestimmung des Personalbedarfs wird die Definition eines mi-
nimalen Verhaltnisses von Pflegenden zu Patientinnen (Nurse-to-Patient-Ratio) diskutiert.

Diese Maf3zahl gibt an, wie viele Patientinnen eine Pflegeperson gleichzeitig zu versorgen
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hat. Victoria, Australien (Gerdtz & Nelson, 2007) und Kalifornien, USA (Perla, 2001) haben
definierte Nurse-to-Patient-Ratios auf Gesetzesbasis erlassen. 14 weitere US-amerikanische
Bundesstaaten haben Gesetzgebungsverfahren zur Einfuhrung von minimalen Nurse-to-
Patient-Ratios eingeleitet (Rothberg et al.,, 2005). Belgien hat Empfehlungen formuliert
(International Council of Nurses, 2006).

Die gesetzliche Fixierung der Nurse-to-Patient-Ratio ist umstritten. Als Vorteile werden eine
Erhéhung der Patientensicherheit sowie eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen fir
Pflegende genannt. Dem steht entgegen, dass ein solches Instrument nur sehr grob den
stations- oder krankenhausspezifischen Bedarf an Pflegepersonen widerspiegeln kann. Auf-
grund einer unzureichenden Forschungslage einerseits und der (angenommenen) Kosten-
wirkung andererseits, wird das zu fixierende Verhéltnis von Pflegepersonen zu Patientinnen
zum Verhandlungsgegenstand. Wahrend beispielsweise der kalifornische Berufsverband fir
Pflegeberufe ein Verhaltnis von 3 zu 1 forderte, der Krankenhausverband 10 zu 1 anbot,
legte die zusténdige Behorde, das State Department of Health Services, als unteren Wert ein
Verhaltnis von 5 zu 1 fest (International Council of Nurses, 2006; Rothberg et al., 2005).

Insbesondere die Schwierigkeit der Passung einer gesetzlich festgelegten Nurse-to-Patient-
Ratio auf die Bedingungen einer konkreten Abteilung oder eines konkreten Krankenhauses
fuhren zu der Forderung, die Ausstattung mit (Pflege-)Personal individuell - jeweils bezogen
auf die verschiedenen organisatorischen Einheiten - zu entscheiden (American Nurses As-
sociation, 2007b).

In Ubereinstimmung mit dem Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit (Institut fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2006) ist wegen der hohen Bedeutung der Per-
sonalausstattung fir die Ergebnisqualitat die Veroffentlichung aussagekraftiger spezifischer
Daten in dem Qualitatsbericht nach § 137 Sozialgesetzbuch (SGB) V zu fordern.
Zusammenfassend ist es derzeit nicht mdglich, eine detaillierte und genau Vorgabe zu dem
idealen Skill Mix zu machen (so schon Buchan & Dal Poz, 2002). Daraus folgt, dass die Ein-
fuhrung von Pflegenden mit verschiedenen Qualifikationen und der Einsatz von Assistenz-
kraften in Deutschland zwingend hinsichtlich der klinischen und 6konomischen Outcomes

evaluiert werden muss.

Wahrend aktuell in Deutschland noch kein gravierender Mangel an Pflegefachpersonen zu
beobachten ist (die Studie zur Verweildauer in Pflegeberufen in Rheinland-Pfalz weist darauf
hin, dass 16,5 % der Absolventeninnen einer Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
und 31,5 % der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerlnnen nach dem Abschluss der Aus-
bildung eine Phase der Arbeitslosigkeit durchlaufen (Behrens & Horbach, 2007)), gehen

samtliche Experten der Studie zu den zukunftigen Entwicklungen in der Pflege davon aus,
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dass ein Mangel an Pflegefachpersonen, bedingt durch mangelnde Attraktivitat und/oder
sinkende Geburtenzahlen, auch in Deutschland zu erwarten ist (Kroher, 2008). Dieser Trend
konnte durch eine zu geringe Anzahl von Ausbildungsplatzen in der Pflege forciert werden.
Der Deutsche Pflegerat hebt hervor, dass in den vergangenen zehn Jahren schatzungsweise
20.000 Ausbildungsplatze in der Pflege gestrichen wurden (Deutscher Pflegerat, 2007). Der
drohende Mangel an Pflegefachpersonen wird die Krankenhauser vor die Herausforderung

stellen Strategien zu entwickeln, um Pflegepersonal zu halten oder zu gewinnen.

Die Ausstattung mit Personal ist ein bedeutsamer Faktor fiir die Zufriedenheit der pflegeri-
schen Mitarbeiterinnen, wie dies in verschiedenen US-amerikanischen Studien belegt wer-
den konnte. In einer britischen Studie fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Ausstattung mit pflegerischen Mitarbeiterinnen und der emotionalen Erschopfung sowie
dem Grad der Zufriedenheit. Pflegepersonen, die haufig Uberstunden leisten mussten und
die nur auf unzureichende administrative Unterstitzung zurtickgreifen konnten, hatten eine
héhere Anzahl von Fehltagen (International Council of Nurses, 2006). In einer australischen
Studie geben circa 40 % der Pflegenden an, dass die Arbeitsmoral ziemlich bis sehr
schlecht sei. Die Arbeitsmoral ist u.a. abhangig davon, wie sehr Pflegende zu autonomem
Handeln ermutigt werden, von der Ausstattung des Arbeitsplatzes, der Unterstiitzung durch
Kollegen, dem Arbeitsstress und den koérperliche Belastungen durch die Arbeit (Hegney et
al., 2006).
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1.3.2 Verteilung der Aufgaben und Zustéandigkeiten

Zur Diskussion steht die Neuordnung der Aufgabenverteilung einschlie3lich der Frage der
Zustandigkeit. Zu unterscheiden ist die Delegation von der Substitution. Bei der Delegation
einer Aufgabe verbleibt die Entscheidung Uber die Aufgabe sowie die Aufsicht bei der dele-
gierenden Person. Bei der Substitution wird die Leistung einer Berufsgruppe durch die Leis-
tung einer anderen Berufsgruppe ersetzt (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen, 2007). Vertreter pflegerischer Berufsverbénde interpretieren
,Substitution” im Sinne einer dauerhaften Ubertragung zuvor arztlicher Aufgaben in den pfle-
gerischen Zustandigkeitsbereich, wobei dies auch die Entscheidungskompetenz und Ver-

antwortung umfasst (Calpin-Davies & Akehurst, 1999).

Bei dem Versuch, eine Aufgabenverteilung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen im
Krankenhaus vorzunehmen, erweist sich die Orientierung an Einzeltatigkeiten als nicht ziel-
fuhrend. Die Zergliederung von Aufgabenkomplexen schafft zusatzliche Schnittstellen und
erhoht damit die Gefahr von Schnittstellenproblematiken wie unnétigen Wartezeiten, Verlust
von Information oder Missverstandnissen (Ament-Rambow, 2003). Stattdessen muss es
darum gehen, zusammenhangende Aufgabenkomplexe bezlglich ihrer Ubertragbarkeit auf

geeignete Personengruppen zu untersuchen.

1.3.2.1 Ubernahme von Aufgabenkomplexen aus dem &rztlichen Bereich

Die Ergebnisse der Ubernahme von Aufgabenkomplexen aus dem &rztlichen Bereich durch

qualifizierte Pflegepersonen sind in verschiedenen Studien untersucht worden.

Diagnostik

In einer multizentrischen randomisiert-kontrollierten Studie an vier Krankenhausern in Grof3b-
ritannien wurden die Unterschiede in der Durchfiihrung praoperativer Assessments vor ge-
planten chirurgischen Eingriffen untersucht. Insgesamt wurden 1904 Patientinnen entweder
speziell ausgebildeten Pflegenden oder ,Pre-Registrated House Officers’ randomisiert zur
Aufnahmeuntersuchung zugeordnet. ,Pre-Registrated House Officers’ sind Medizinerinnen,
die gerade ihr letztes Examen abgeschlossen haben und fir zwei Jahre in einem Bereich
ihrer Wahl arbeiten, bevor sie sich als Arztinnen registrieren lassen kénnen (National Health
Service, 2007b). Das praoperative Assessment gehort zum Lehrinhalt des Studiums. Vier

Pflegende wurden fiir die Studie ausgewahlt und nahmen an einem speziellen Training in
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Anatomie, korperlichen Untersuchungsmethoden und Labortests teil. Ihr urspringlicher Aus-
bildungsgrad wird nicht angegeben. Es kann jedoch angenommen werden, dass es sich um
RNs handelt, die entweder uber ein ,Diploma in Higher Education’ oder einen Bachelor-Grad
verfligen, da in den Schlussfolgerungen eine Ausbildung auf Master-Niveau empfohlen wird,
die in der Regel diese Abschliisse voraussetzt. Zur Aufnahmeuntersuchung gehorte die
Krankheitsanamnese, die kdrperliche Untersuchung, die Anordnung der notwendigen Labor-
parameter und anderer Voruntersuchungen entlang eines definierten Protokolls. Es ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede bei der Qualitat der Krankheitsanamnese und der kor-

perlichen Untersuchung zwischen den beiden Berufsgruppen (Kinley et al., 2001)

Demgegentber ordneten die jungen Medizinerinnen haufiger unnétige Untersuchungen an
als die Pflegenden. Erklart wird dies durch die auf Diagnostik ausgerichtete medizinische
Ausbildung. Die Patientinnen der Studie waren insgesamt sehr zufrieden mit den Aufnahme-
bedingungen durch Pflegende. Besonders hoben sie in den durchgefiihrten Interviews her-
vor, dass sie sich im Vergleich zu dem Assessment durch die jungen Medizinerinnen bei den
Pflegenden sicherer, besser betreut und verstanden fuhlten. lhre hohen Erwartungen an die
technische Versorgung, gepaart mit einer fursorglichen Betreuung, wurden erfiillt (Kinley et
al., 2001).

Stables et al. fuhrten eine randomisiert-kontrollierte Studie durch, bei der die Aufnahmeun-
tersuchung von Patientinnen zur Herzkatheteruntersuchung entweder von einer Pflegeper-
son mit einer Zusatzqualifikation zu einer erweiterten Pflegepraxis (APN) oder ,Junior Medi-
cal Staff’ (junge Medizinerlnnen nach Abschluss des Studiums) durchgefiihrt wurde. Zu den
Aufgaben gehorten die Erhebung der Krankengeschichte, die kdrperliche Untersuchung, die
Anordnung von Laboruntersuchungen und gegebenenfalls weiterer Tests, die Uberpriifung
der Medikation, die psychologische Vorbereitung sowie die Aufklarung.

Von pflegerischer Seite nahm nur eine Person, von medizinischer Seite 33 Personen teil, da
die Letztgenannten routinemafig ihren Einsatzbereich wechselten. 345 Patientinnen wurden
randomisiert der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugewiesen.

Als Outcomefaktoren wurden unter anderem unerwiinschte Ereignisse wie Tod, Notfallopera-
tionen am Herzen, generelle Notfallmal3nahmen, Herzinfarkt und GefaRproblematiken defi-
niert. Die Komplikationen wurden in schwere und geringfiigige Komplikationen unterteilt.
Wahrend bei den Patientinnen der Kontrollgruppe zwei schwere unerwiinschte Ereignisse
auftraten, waren es bei der Pflegenden keine. In der Kontrollgruppe kam es zu einer gering-
fugigen Komplikation, in der Interventionsgruppe zu vier. Die Kardiologen waren mit den
Vorbereitungsergebnissen der Pflegeperson in gleichem Ausmal? zufrieden wie mit den Re-

sultaten der angehenden Arztinnen, wahrend die Patientinnen mit der Aufnahmeuntersu-
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chung durch die Pflegende zufriedener waren. Die Autorinnen kommen zu dem Schluss,
dass die Qualitat der Aufnahmeuntersuchung durch Pflegende gleich hoch sein kann wie bei

der Durchfiihrung durch angehende Arztinnen (Stables et al., 2004).

In einer Langsschnittstudie untersuchten Varughese et al. iber den Zeitraum von einem Jahr
die Resultate der praoperativen Aufnahme von Kindern (im Alter von 1 Monat bis 18 Jahren)
durch su