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Geleitwort — Walter Griinzweig

Einer der haufigsten Vorwiirfe gegen die sogenannte »Globalisierung« ist, dass sie die spe-
zifischen kulturellen Traditionen eines Landes nicht beriicksichtigt - ja sogar gefahrdet.
Begriffe wie »McDonaldisierung« oder »Coca-Colonisation« deuten nicht blof3 auf die Ver-
nichtung kultureller Vielfalt, sondern verweisen auch gleich auf den angeblichen Bosewicht
in diesem Drama des Niedergangs, nimlich die Vereinigten Staaten. Diese Verschworungs-
theorien unterstellen den USA, ihre Interessen auch durch Systeme und Sprachregelungen
aller Art zu wahren und zu sichern.

Die internationale Propagierung der \NANDA-Klassifikationen« wird fiir viele Beob-
achter ein weiterer Beweis fiir den Willen der letzten verbliebenen Supermacht sein, auch
den pflegewissenschaftlichen Bereich in ihrem Sinn zu kolonisieren und zu »amerikanisie-
ren«. Die Homepage der vormaligen »North American Nursing Diagnosis Association,
jetzt »NANDA International«, betont denn auch den internationalen Anspruch auf Giil-
tigkeit ihres Klassifikationssystems, das insbesondere durch die elektronische Datenverar-
beitung und seine fast universelle Verwendung in der internationalen Pflegewissenschaft
offenbar geworden ist.

Was jedoch als » Amerikanisierung« erscheint, ist bei genauerem Hinsehen oft nichts an-
deres als die logische Konsequenz einer Entwicklung, auf die wir uns durch unsere Teilnah-
me an den technologischen und kulturellen Revolutionen des vergangenen Jahrhunderts
- manchmal auf Gedeih und Verderb - eingelassen haben. Die amerikanische Mentalitat,
die nach dem amerikanischen Publizisten John O’Sullivan von der »Zukiinftigkeit« gera-
dezu geprigt ist, hat es in einer solchen auf Wechsel angelegten Situation etwas leichter.
Keinesfalls jedoch steht es konservativeren Mentalititen wie etwa der deutschen, die diesen
Optimismus nicht in so hohem Mafie teilen konnen, frei, sich aus solchen Entwicklungen
einfach auszuklinken.

Vielleicht hilft es, sich dariiber klar zu werden, dass das U.S.-amerikanische Denken einen
grundsitzlich emanzipatorischen — und damit subversiven — Zug aufweist. Es stellt klassische
Hierarchien in Frage. Nicht umsonst hat Karin Eveslage in ihrer Darstellung so héufig literari-
sche Texte zitiert. Denn in solchen Texten werden Phianomene, Probleme und Zusammenhén-
ge prasentiert und benannt, fiir die wir zunachst keine Namen und keine Begriffe haben. Es
sind die Schriftsteller, die dem Menschen sprachlichen Zugang zu Neuem ermdéglichen. Erst
wer etwas Neues sagen kann, vermag es auch zu denken und vielleicht auch zu tun.

In diesem Sinne ist das Projekt dieses Buchs schopferisch und emanzipatorisch. Die
Pflegewissenschaft, und hier besonders die amerikanische, der vergangenen fiinfzig Jahre
hat die Menschen gelehrt, Krankheit nicht blof3 medizinisch (durch den heilenden Akt)
zu konzeptualisieren, sondern die pflegerischen Prozesse als gleichberechtigt und komple-
mentdr zu verstehen. Sie hat uns ein alternatives Vokabular gegeben, mithilfe dessen wir
die physischen und mentalen Zustinde des Menschen alternativ beschreiben und verste-
hen kénnen. Die internationalen NANDA-Standards geben den Pflegenden tiberall auf der
Welt die Moglichkeit, sich iiber ihre Arbeit zu verstindigen und deren Bedeutung auch
offentlich darzustellen.

Natiirlich erschopft sich das humanistische Anliegen der Pflege nicht in den (gegen-
wirtig) 172 von der NANDA definierten Pflegediagnosen und es ist ebenso klar, dass sie
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als Vehikel fiir Kommerzialisierung, Konkurrenzdenken und Okonomisierung im Gesund-
heitswesen (miss)braucht werden konnen und werden. Aber notwendige gesellschaftliche
Anderungen werden nicht durch Ausklammern und Ablehnung erreicht, sondern durch
aktive Teilnahme aller an solchen Reformen interessierter Krifte. Eine international aner-
kannte Systematik kann der Pflegewissenschaft helfen, ihren Forderungen Gehor zu verlei-
hen und damit zu einer gerechteren Gesellschaft im globalen Maf3stab beizutragen.

Walter Griinzweig
Professor fiir amerikanische Literatur und Kultur, Universitdt Dortmund
Adjunct Professor, School of Nursing, University of Pennsylvania



Vil

Vorwort

»Eine Pflegediagnose ist eine klinische Beurteilung der Reaktion eines Individuums, einer
Familie oder einer Gemeinde/Gemeinschaft auf aktuelle und potenzielle Gesundheitspro-
bleme/Lebensprozesse. Pflegediagnosen bilden die Grundlage zur Auswahl von Pflegeinter-
ventionen, um Ergebnisse zu erreichen, fiir die Pflegende verantwortlich sind.«

Diese Definition der NANDA (North American Nursing Diagnoses Association) be-
schreibt den breiten Kontext, in dem Pflegende den Betreuungsprozess des Patienten gestal-
ten kénnen.

Pflegediagnosen sind als etwas sich in der Entwicklung Befindendes zu begreifen. Sie
stammen urspriinglich aus Nordamerika. Dennoch oder gerade deshalb ist es unumgéng-
lich, sich mit ihrer internationalen Entwicklung auseinanderzusetzen. Die zunehmende
Okonomisierung zwingt auch Pflegende, ihre Leistungen in Erginzung zu den medizini-
schen Interventionen begriindet darzustellen und ihren Qualititsanspruch zu formulie-
ren.

Die Diskussion, ob Pflegediagnosen ein geeignetes Mittel sind, lasst sich nicht durch
blofles Theoretisieren zum Ergebnis fithren. Die tigliche Praxis muss zeigen, dass Pflegedia-
gnosen die individuelle Pflege fiir alle Beteiligten (Leistungsempfanger, Leistungserbringer
und Kostentrager) effektiver, effizienter und transparenter werden lisst.

Dabei soll die bediirfnisorientierte Betreuung des Patienten als ein gemeinsames An-
liegen im interdisziplindren Team verstanden und auch gelebt werden. Knapper werdende
Ressourcen zwingen die verschiedenen Berufsgruppen, die Behandlungsprozesse als ein
gemeinsames Anliegen zu begreifen, sie gemeinsam zu tiberdenken und zu optimieren.
Eine hohe Betreuungsqualitit, die auch von den Patienten als solche empfunden wird,
stirkt das Ansehen der jeweiligen Einrichtung und kann sich in Folge auch auf die Erlossi-
cherung der Institution auswirken.

Die NANDA-Pflegediagnosen sind als internationale Klassifikation am weitesten ver-
breitet und werden am héufigsten praktiziert. Die Erfahrung hat gezeigt, dass sie auch im
deutschsprachigen Raum anwendbar sind. Bei lingerer Erfahrung im Umgang mit den Pfle-
gediagnosen wird deutlich, dass sich in der NANDA-Klassifikation durchaus ein Anspruch
auf Berticksichtigung in der G-DRG-Systematik (German-Diagnoses Related Groups) ver-
birgt, auch wenn dieser zurzeit noch nicht direkt geltend gemacht werden kann.

Die G-DRG-Systematik wird als ein lernendes System présentiert. Damit erhalten Pfle-
gende die Chance, ihre Anspriiche im Interesse einer hohen Betreuungsqualitét transparent
zu machen. Voraussetzung dafiir ist eine breite und forcierte Einfithrung der NANDA-Pfle-
gediagnosen iiberall dort, wo Patienten Anspruch auf indikationsgerechte Pflegeleistungen
haben. Es geht nicht primar um die Frage, was der Gesetzgeber fiir die Pflege tun kann, son-
dern vielmehr darum, was die Pflegenden dem Gesetzgeber an die Hand geben, damit ihr
Anliegen mit einem Gesetz unterstiitzen werden kann. Einer Beriicksichtigung von Pflege-
diagnosen zur Kosten- und Erldstransparenz muss zunéichst eine breit angelegte Initiative
zur Einfithrung dieser Diagnosen vorangehen.

Pflegewissenschaftliche Entwicklungen kénnen so - eingebunden in den diagnosti-
schen Prozess und in betriebswirtschaftliche Erfordernisse — in den Klinikalltag integriert
werden. Dabei haben zwischenmenschliche Kontakte und organisatorische Abldufe einen
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hohen Stellenwert, denn der Patient beurteilt die Qualitit der Behandlung nach seinen
Maf3staben und nach seinen Empfindungen. In diesem Prozess erfiillen Pflegepersonen
eine bedeutende Rolle. Sie verbringen die meiste Zeit mit den Patienten und ihren Ange-
horigen. Sie kennen ihre Empfindungen, ihre individuellen Probleme und nehmen zuerst
Veranderungen wahr. Auch die organisatorischen Abldufe werden im Stationsalltag haupt-
sachlich vom Pflegepersonal gesteuert. Durch die Verinderungen im Gesundheitswesen
und die starker werdenden 6konomischen Zwénge erhalten Pflegende die Chance, ihre
Arbeitsfelder neu und selbstbewusst zu definieren. Sie kénnen den diagnostischen Prozess
als ihre origindre Aufgabe verstehen und gestalten lernen.

Ein solcher Paradigmenwechsel gelingt, wenn eine moderne Fithrungsphilosophie die-
se Entwicklung flankiert und wenn das Fithrungspersonal bereit ist, motivierte Mitarbeiter
im diagnostischen Prozess so zu unterstiitzen, dass die Pflegediagnosen in der Gestaltung
des Behandlungsprozesses zu einer unumginglichen Grofle werden.
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Einflihrung

Dieses Buch richtet sich an diejenigen Mitarbeiter, die am Betreuungsprozess von Patienten
beteiligt sind, sei es als Pflegende oder als Fiihrungspersonen. Es soll dariiber hinaus all den-
jenigen eine Hilfe sein, die in den verschiedenen Ausbildungen zukiinftige Mitarbeiter in
Gesundheitseinrichtungen auf die verdnderten Anforderungen vorbereiten, und natiirlich
auch den Arzten, denen Pflege mehr bedeutet als nur die Assistenz und Ausfithrung von
arztlichen Verordnungen. Wahrend der Erprobung ging es primér darum, ein Verstindnis
fiir pflegetheoretische Zusammenhinge im Kontext von Betreuungsqualitit, Okonomisie-
rung und Mitarbeiterfiihrung zu entwickeln.

In den nachfolgenden Kapiteln werden Wege aufgezeigt, wie mit Hilfe von Pflegediagno-
sen hohe Qualitétsanspriiche und zunehmende Okonomisierung in Einklang gebracht wer-
den kénnen. Im Universitatsklinikum Charité wurde im Jahre 2000 mit der Erprobung der
NANDA-Pflegediagnosen begonnen. Die Erfahrungen aus einer vierjihrigen Projektphase
sind in die einzelnen Kapitel eingeflossen.

Arbeitsgrundlage fiir die Einfiihrung der NANDA-Pflegediagnosen war das Buch von
Stefan H, Allmer F, Eberl J (1999, 2000 und 2003) Praxis der Pflegediagnosen. Springer
Wien.

Auf eine ausfithrliche inhaltliche Darstellung der NANDA-Pflegediagnosen wurde ver-
zichtet, da diese bereits in diesem sehr empfehlenswerten Buch beschrieben wurden und
in Fachkreisen bekannt sind. Die in den Fallbeispielen verwandten Formulierungen (Pfle-
gediagnosentitel, Atiologie und Symptome) stammen aus NANDA international (2005)
NANDA-Pflegediagnosen. Definition und Klassifikation 2005-2006. Hans Huber, Bern, in
der Deutschsprachigen Ausgabe herausgegeben von Jiirgen Georg. Die Ziele und Mafinah-
men wurden teilweise modifiziert.
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4 Kapitel 1 - Pflegediagnosen - ihre Bedeutung fir das Qualitéts- und Risikomanagement

Die zunehmende
Okonomisierung ist zu
einer Realitat geworden,
deren Gestaltung fiir
alle Betroffenen eine
besondere Herausforde-
rung darstelit.

OO «urziiberblick

Jede Begegnung mit einer Krankenschwester oder einem Arzt kann fur

den Patienten eine Chance sein, beruhigende Informationen und trésten-
de Worte zu erfahren, bei ungliicklicher Handhabung aber auch ein An-
lass zur Verzweiflung. Allzu oft stehen die medizinischen Betreuer unter
Zeitdruck oder interessieren sich nicht fiir den Kummer der Patienten.
Selbstverstandlich gibt es auch mitfiihlende Schwestern und Arzte, die
sich neben der medizinischen Betreuung die Zeit nehmen, die Patienten
zu beruhigen und zu informieren. Doch der Trend geht hin zu einer pro-
fessionellen Welt, in der das Arztpersonal Gber den Zwéangen der Institu-
tion die Verletzlichkeit der Patienten vergisst oder sich viel zu gehetzt
fuhlt, um darauf einzugehen. Angesichts der harten Realitdten eines
Gesundheitswesens, dessen Tempo zunehmend von Buchhaltern be-
stimmt wird, hat es den Anschein, als wiirden sich die Verhéltnisse noch
verschlimmern (Goleman 1996).

Wissensinhalte

Nach dem Studium dieses Kapitels hat der Leser einen Einblick in

» die historische Entwicklung von Pflegediagnosen,

» die Zusammenhdnge von Qualitdtsmanagement,
Risikomanagement und Dokumentationsqualitat,

» die indikationsgerechte Betreuung des Patienten unter
Beriicksichtigung seiner Individualitat in Verbindung
mit einem angemessenen MaB an Standardisierung und

1.1 Definition und historische Entwicklung
der NANDA-Pflegediagnosen

Das Zitat von Daniel Goleman beschreibt sehr treffend das Spannungs-
feld, in dem sich Arzte, Pflegende und alle am Betreuungsprozess Betei-
ligten befinden. Die zunehmende Okonomisierung ist zu einer Realitit
geworden, deren Gestaltung fiir alle Betroffenen eine besondere Heraus-
forderung darstellt. Dabei ist das Verdrangen oder das »Nicht-wahrneh-
men-Wollen« von ¢konomischen Zwéngen ebenso fehl am Platze wie
das Beklagen von zu knappen Ressourcen. Ein Zuriickweichen in die De-
fensive unter dem Motto: »Es geht ja doch alles den Bach runter, oder:
»Nur noch die Kosten interessieren«, nimmt den Pflegenden die Chance,
besonders anspruchsvolle Lebenssituationen menschlicher zu gestalten
und dafiir die gesellschaftspolitische Anerkennung einzufordern, die sie
verdienen.

Amerikanische Pflegewissenschaftlerinnen und -wissenschaftler
haben schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts diesen Anspruch geltend
gemacht und durch wissenschaftlich fundierte Aussagen ihre Vorstellun-
gen von Hilfe und Betreuung in besonderen Lebenssituationen mit geeig-



1.1 - Definition und historische Entwicklung der NANDA-Pflegediagnosen

neten Instrumenten beschrieben. Heute steht uns ein grofier Fundus an
vorhandenem Wissen zur Verfiigung. Neben den zahlreichen Pflegetheo-
rien sind es insbesondere die von der NANDA International (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association) verabschiedeten Pflegediagnosen,
mit denen sich sowohl die individuellen Situationen von Patienten und
deren Angehdrigen, als auch die Aufgabenbereiche der Pflegenden diffe-
renziert und flexibel zugleich darstellen lassen. In der nachfolgenden De-
finition wird deutlich, dass Pflegediagnosen Reaktionen beschreiben, die
weit tiber die bisherige pflegerische Sichtweise wihrend eines klassischen
Krankenhausaufenthaltes hinausgehen.

Definition nach NANDA

Eine Pflegediagnose ist eine klinische Beurteilung der Reaktion ei-
nes Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde/Gemeinschaft
auf aktuelle und potenzielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse.
Pflegediagnosen bilden die Grundlage, zur Auswahl von Pflegeinter-
ventionen, um Ergebnisse zu erreichen, fiir die Pflegende verant-
wortlich sind. (NANDA-International 2005)

Diese Definition beschreibt den breiten Kontext, in dem Pflegende
im Rahmen ihrer Kompetenzen wirksam werden konnen. Fiir die Pfle-
genden in Deutschland erdffnet sich hier ein visionédres Aktionsfeld mit
bisher fiir sie noch unbekannten und ungenutzten Gestaltungsmoglich-
keiten. Ein kurzer Riickblick in die Entwicklungsgeschichte der Pflegedia-
gnosen ldsst ihre Bedeutung transparent werden. Dabei wird deutlich,
dass das origindre Titigkeitsfeld der Pflegenden der Pflegeprozess an
sich ist. Insbesondere in Deutschland wurde demgegeniiber von vielen
Pflegenden eine jahrelange Zuriickhaltung gepflegt, die nun aufgrund
der gesellschaftspolitischen Entwicklung zu einem forcierten Aufbruch
zwingt. In diesem Zusammenhang sind Pflegediagnosen als ein Instru-
ment zu verstehen, das den Prozessverlauf in einer standardisierten Pfle-
geterminologie abbildet. Die Zielsetzung der pflegerischen Handlung
wird begriindet dargestellt. Dabei geht es nicht nur um die Transparenz
von Leistung mit dem Ziel der Abrechnung gegeniiber den Kostentri-
gern. Es geht vorrangig um die Transparenz von Qualitit. Inwieweit
der Patient tatsichlich in seinen Behandlungsprozess einbezogen wird
und in welchem Umfang seine Familie und sein soziales Umfeld daran
Anteil nehmen konnen, lasst sich durch verschiedene Pflegediagnosen
darstellen.

Haufig wird die Frage nach der Relevanz der NANDA-Definition in
Deutschland fiir die Pflege gestellt. Hier muss jede Institution fiir sich
selbst entscheiden, inwieweit diese Definition bereits auf den praktischen
Alltag zutrifft bzw. inwieweit die beschriebenen Inhalte kiinftig den Be-
handlungsprozess bestimmen sollen. Mit Hinblick auf die internationale
Entwicklung miissen pflegewissenschaftliche Perspektiven aufmerksam

Mit den NANDA-Pflege-
diagnosen lassen sich
sowohl die individuellen
Situationen von Patien-
ten und deren Ange-
horigen, als auch die
Aufgabenbereiche der
Pflegenden differenziert
und flexibel darstellen.

Klinische Beurteilung
der Reaktionen auf
aktuelle und potenzielle
Probleme der
Gesundheit.

Grundlage zur Auswahl
von Pflegehandlungen

Origindres Tatigkeitsfeld
der Pflege ist der
Pflegeprozess.

Pflegediagnosen bilden
den Prozessverlauf in
einer standardisierten
Pflegeterminologie ab.

Transparenz von
Leistung

Transparenz von
Qualitat
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Vom Begriff zur
Umsetzung

studiert und auf ihre praktische Umsetzung sorgfiltig gepriift werden.
Das geschieht am besten im praktischen Alltag durch die Praktiker selbst.
Sie miissen die Sprache der Theoretiker verstehen und in der Interaktion
mit dem Patienten gebrauchen lernen.

Das internationale Angebot von renommierten Pflegewissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftlern ist reichhaltig und fordert das Auspro-
bieren geradezu heraus. So macht es Sinn, die begrenzten Ressourcen
primir fiir eine forcierte Umsetzung in die Praxis zu nutzen. Eigene Ent-
wicklungen dagegen kosten viel Zeit, wenn sie dem wissenschaftlichen
Anspruch gentigen wollen. Sie lassen auch kaum einen internationalen
Vergleich zu. Der nachfolgende kurze Abriss der historischen Entwick-
lung von Pflegediagnosen und Pflegeplanung unterstreicht die Notwen-
digkeit, das bereits Vorhandene kreativ zu nutzen.

Historische Entwicklung von Pflegediagnosen

== 1953 beschreibt Virginia Frey in einer amerikanischen Pflegezeit-
schrift den Begriff der Pflegediagnose. Die Entwicklung eines
individuellen Pflegeplans wird von ihr als Hauptaufgabe von
Pflegenden angesehen.

== 1955 wird von Lydia Hall in einem Vortrag fiir den Krankenpflege-
verband New Jersey erstmals der Pflegeprozess beschrieben.

== |n den darauf folgenden Jahren konzentrieren sich die Pflegewis-
senschaftlerinnen hauptsachlich auf die Darstellung des Pflege-
prozesses mit den Teilschritten Einschatzen, Planen, Umsetzen,
Auswerten, wobei der Patient auch im Zusammenhang mit
seiner Familie und seinem gesamten Umfeld gesehen wird.

= 1973 findet die erste Konferenz der ANA (American Nursing
Association) zur Klassifikation von Pflegediagnosen statt.

== 1977 werden auf der dritten Konferenz Rahmenbedingungen
zur Klassifizierung von Pflegediagnosen erarbeitet.

== 1982 wird auf der flinften Konferenz die NANDA (North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association) gegriindet. Pflegetheoretiker
empfehlen eine Taxonomie.

== |n den darauf folgenden Jahren werden auf mehreren Konferen-
zen unterschiedliche Definitionen diskutiert und weiterentwickelt.

== 1993 schlieen sich 15 europdische Nationen zur ENDA (Euro-
pean Nursing Diagnosis Association), Europdische Pflegediagno-
senvereinigung, zusammen.

= 1995 wird die ACENDIO (Association for Common European
Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes) gegriindet.

== Heute arbeitet die NANDA International weltweit mit verschiede-
nen internationalen Fachorganisationen zusammen, um Pflege-
diagnosen zu entwickeln, zu iberpriifen und neue Diagnosen zu
klassifizieren.
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B Tab. 1.1. Unterschiede zwischen medizinischer Diagnose und Pflegediagnose

Medizinische Diagnose

Medizinische Diagnosen be-
zeichnen Krankheiten oder
Organstérungen

Pflegediagnose

Pflegediagnosen beschreiben
Reaktionen auf aktuelle oder poten-
zielle Gesundheitsstérungen

Medizinische Diagnosen be-
inhalten meist keinen Bezug
zur Familie oder zur Umwelt

Pflegediagnosen berticksichtigen
die Beziehung zur Familie oder zur
sozialen Gemeinschaft

Medizinische Diagnosen bleiben
gleich, bis die Krankheit oder die
Organstorung geheilt ist

Pflegediagnosen kénnen sich
fortlaufend verandern

Die Erstellung einer medizinischen
Diagnose fallt in die juristische
Zustandigkeit des Arztes;

er definiert die daraus resultie-
rende medizinische Diagnostik

Die Erstellung einer Pflegediagnose
fallt in die juristische Zustandigkeit
der Pflegeperson; sie tragt die
Verantwortung fir die ausgewahl-
ten Pflegeziele und Pflegehandlun-

gen

Auf eine europiische Klassifikation von Pflegediagnosen - wie ur-
spriinglich von der ACENDIO angedacht — kann bis heute nicht zuriick-
gegriffen werden. Stattdessen haben sich die NANDA-Pflegediagnosen
immer weiter verbreitet und finden auch in Deutschland zunehmende
Akzeptanz. Praktische Beispiele zeigen, dass die NANDA-Pflegediagno-
sen mit verschiedenen Pflegemodellen und Pflegetheorien kompatibel
sind. Eine Pflegediagnose unterscheidet sich generell von einer medizi-
nischen Diagnose (@ Tab. 1.1). Dies ist gerade im heutigen G-DRG-Zeit-
alter von besonderer Bedeutung, da durch eine medizinische Diagnose
allein die individuelle Patientensituation nicht so umfassend beschrieben
werden kann, wie das in Kombination mit den Pflegediagnosen moglich
ist. Voraussetzung ist, dass die Dokumentation des Behandlungsprozes-
ses als ein Ganzes betrachtet wird, in dem jede Berufsgruppe ihre Do-
kumentationsaufgabe eigenverantwortlich und aufeinander abgestimmt
wahrnimmt.

Pflegediagnosen stehen nicht in Konkurrenz zu medizinischen Diag-
nosen. In der Praxis fithren die Begriffe haufig zu Missverstdndnissen, da
die Definitionen unzureichend bekannt sind oder unklar kommuniziert
werden. Uberholte Auffassungen, dass das Entwickeln von Diagnosen
einzig und allein arztliche Aufgabe sei, bestimmen auch heute noch die
Diskussionen im Krankenhausalltag, wobei dieses Klischee von Arzten
und Pflegenden gleichermaflen gepflegt wird. Erfahrungen in der Praxis
haben allerdings auch gezeigt, dass gerade Arzte Pflegediagnosen gegen-
iiber sehr aufgeschlossen sind. Ein Arzt sagte dazu:

Die NANDA-Pflege-
diagnosen sind mit
verschiedenen Pflege-
modellen und Pflege-
theorien kompatibel.

Eine Pflegediagnose
unterscheidet sich von
der medizinischen
Diagnose.
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Die Pflegediagnosen
sind systematisch in der
NANDA-Klassifikation
zusammengefasst.
Standardisierte Sprache

Umfassende Beschrei-
bung der Patienten-
situation durch die
Pflegediagnosen

Das sind also Pflegediagnosen. Warum gibt es das erst jetzt? Konnte
nie verstehen, warum die Schwestern so viel aufschreiben. Das meiste
davon sagte doch gar nichts (iber den Patienten aus. Das hier ist rich-
tig gut, damit kann ich was anfangen. Ich werde den Kollegen sagen,
dass sie 6fter mal auf dieses Blatt schauen sollen. Hier erfahren sie eine
Menge (iber den Patienten.

Sowohl medizinische Diagnosen als auch Pflegediagnosen sind in ei-
ner Systematik, wie z. B. der ICD-10 oder der NANDA-Klassifikation,
zusammengefasst. Beide beinhalten eine standardisierte Sprache, die fiir
alle Fachbereiche verstandlich ist. Mitarbeiter aus verschiedenen Berufs-
gruppen haben den professionellen Informationsgehalt der Pflegediagno-
sen erkannt, der unter anderem auch fiir die Indikation medizinischer
Interventionen, didtetischer Beratung und physiotherapeutischer Be-
handlung von Bedeutung sein kann. In der nachfolgenden Tabelle wer-
den die Inhalte gegentibergestellt. Die aufgefithrten Beispiele sollen die
Unterschiede verdeutlichen (@8 Tab. 1.2).

Jeder medizinischen Diagnose wurde exemplarisch nur eine Pflege-
diagnose gegeniibergestellt. Aufbau und Struktur sollen aufzeigen, wie
umfassend eine Patientensituation beschrieben werden kann. In der
Regel werden mehrere Pflegediagnosen bendtigt, um die Reaktion des
Patienten auf seine Erkrankung oder auf sein Gesundheitsproblem ab-

B Tab. 1.2. Beispiele fiir medizinische Diagnosen oder Prozeduren und Pflegediagnosen

Medizinische Diagnose
oder Prozedur

Parkinson-Erkrankung

Pflegediagnose

Beeintrachtigte korperliche Mobilitat
= b/d neuromuskulare Beeintrachtigung
= a/d beeintrachtigte Bewegungsfahigkeit,
beeintrachtigte Koordination nach Jones: Grad 3, geringfiigig selbststandig
Ressourcen: Patient kann mobilisiert werden, benétigt aber viel Unterstiitzung

Mundbodenkarzinom

Beeintrachtigte Mundschleimhaut
= b/d Erkrankung der Mundhéhle (Tumor)
Bestrahlungstherapie
Chemotherapie
== a/d Mundtrockenheit
Schmerzen in der Mundhéhle
orale Lasionen

Zustand nach
Implantation einer
Hufttotalendoprothese

Beeintrachtigte korperliche Mobilitat
== b/d verordnete Bewegungseinschrankung

fehlendes Wissen tiber die Bedeutung der kdrperlichen Bewegung
= a/d begrenzte Bewegungsfahigkeit,

(kann Bewegungswechsel nicht selbstanstandig durchzufiihren)
Ressource: Patient ist motiviert, seine Mobilitat zu verbessern
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B Tab. 1.3. Beispielhaft ausgewahlte Pflegediagnosen zur Gestaltung des Pflegeprozesses geordnet nach den

Lebensaktivitaten

Pflegediagnosen - Titel nach der NANDA Klassifikation

Atmen

= Beeintrachtigter Gasaustausch

== Unwirksamer Atemvorgang

== Beeintrdchtigte Spontanatmung

= Erschwerte Beatmungs-
entwohnung

Erndhrung

= Beeintrachtigte Mundschleimhaut

= Ubelkeit

Schluckstérung

Gefahr eines Flussigkeitsdefizits

Flussigkeitsdefizit

Flussigkeitstiberschuss

Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme des Sauglings

Ausscheidung

== Harnverhalt

Totale Urininkontinenz
== QObstipationsgefahr
= QObstipation

Stuhlinkontinenz
Diarrho

Fiir Sicherheit sorgen

= |nfektionsgefahr

= Aspirationsgefahr

Akute Schmerzen

Gefahr der Korperschadigung
Verletzungsgefahr

Gefahr einer Latexallergischen Reaktion

Regulierung der Kérpertemperatur

= Gefahr einer unausgeglichenen
Koérpertemperatur

= Hyperthermie

= Hypothermie

= Unwirksame Warmeregulation

Sich bewegen

== Beeintrachtigte korperliche Mobilitat
= Gefahr eines Immobilitatssyndroms
= Beeintrachtigte Gehfahigkeit

== Beeintrachtigte Bett-Mobilitat

== Beeintrachtigte Rollstuhl-Mobilitat

Sich pflegen und kleiden
(Siehe Sonstiges)

Ruhen und Schlafen
= Aktivitdtsintoleranz
= Schlafentzug

= Schlafstérung

Kommunizieren

= Bereitschaft fir ein verbessertes Wissen
Wissensdefizit

== Beeintrachtigte verbale Kommunikation
= Fehlende Kooperationsbereitschaft

= Beeintrachtigte elterliche Flrsorge

Sich beschaftigen
= Beschaftigungsdefizit

Geschlechtliches Erleben und Verhalten
= Unwirksames Sexualverhalten
== Sexualstérung

Sinn finden

= Bereitschaft fiir ein verbessertes Coping

= Gesundheitsforderliches Verhalten
Bereitschaft fir verbesserte Familienprozesse

Bereitschaft flr ein verbessertes Therapiemanagement

= \lerdacht auf Kérperbildstorung

== Verdacht auf situationsbedingt geringes Selbstwertgefihl
= Akute Verwirrtheit

== Chronische Verwirrtheit

Potenzielle Komplikationen
PK Kreislaufinstabilitat

PK Pneumonie

PK Durchblutungsstérung
PK Dekubitus

PK Thrombose

PK Kontraktur

Sonstiges

Gefahr der Hautschadigung
Selbstversorgungsdefizit: Kérperpflege
Selbstversorgungsdefizit: Essen

Selbstversorgungsdefizit: Toilettenbenutzung
Verminderte Herzleistung
Hautdefekt

Selbstversorgungsdefizit: Sich kleiden/auBere Erscheinung
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172 Pflegediagnosen
Aktives Handeln

Offene soziale Systeme

Notwendigkeit der
Anpassung an eine
komplexe veranderliche
Umwelt

zubilden. Die Struktur der unterschiedlichen Pflegediagnosen wird im
Buchteil IT (» Kap. 3) behandelt, ebenso die Erstellung eines Kataloges.

Bisher konnte die NANDA mehr als 172 Pflegediagnosen verabschie-
den. Diese Pflegediagnosen wurden in dem Buch von Stefan et al. (2003)
Praxis der Pflegediagnosen zusammengefasst und fiir die praktische An-
wendung im deutschsprachigen Raum aufbereitet. Erfahrungen haben
gezeigt, dass es als Arbeitsbuch ausgezeichnet geeignet ist und eine gute
Grundlage fiir die Erstellung eines hausinternen Kataloges bieten kann.
Im Folgenden sind exemplarisch einige Pflegediagnosen aufgefiihrt
(BTab. 1.3), die auch in den genannten Fallbeispielen abgebildet sind. Da-
bei ist zu beachten, dass es sich nur um den Pflegediagnosentitel handelt.
Eine Pflegediagnose beinhaltet je nach Art der Pflegediagnose zur weite-
ren Differenzierung und Individualisierung eine Aussage zur Atiologie
und zu den Symptomen (> Kap. 3) Alle nachstehenden Beispiele sind nur
als Ausschnitt einer Pflegeplanung zu verstehen und erheben keinen An-
spruch auf Vollstindigkeit.

1.2 Pflegediagnosen und ihre Relevanz
fiir Veranderungsprozesse

°° Kurziiberblick

Ich bin ein Optimist, der nichts Gber die Zukunft wei und der daher kei-
ne Voraussagungen macht. Ich behaupte, dass wir einen ganz scharfen
Schnitt machen miissen zwischen der Gegenwart, die wir beurteilen kén-
nen und sollen, und der Zukunft, die weit offen ist und von uns beeinflusst

werden kann. Wir haben deshalb die moralische Pflicht, der Zukunft ganz
anders gegeniiber zu stehen, als wenn sie etwa eine Verlangerung der
Vergangenheit und der Gegenwart ware. Die offene Zukunft enthalt un-
absehbare und moralisch ganzlich verschiedene Méglichkeiten. Deshalb
darf unsere Grundeinstellung nicht von der Frage beherrscht sein »Was
wird kommen?«, sondern von der Frage »Was sollen wir tun«. Tun, um
womadglich die Welt ein wenig besser zu machen. Und zwar auch dann,
wenn wir wissen, dass, wenn wir wirklich etwas zu verbessern imstande
waren, spatere Generationen vielleicht alles wieder verschlechtern kon-
nen (Karl Popper 1994).

Gesundheitseinrichtungen sind Organisationen und damit offene sozia-
le Systeme, deren Verdnderungen durch duflere und innere Faktoren be-
stimmt werden.

Eine Organisation sichert ihren Bestand durch Anpassung an eine
komplexe veranderliche Umwelt. Diese Veranderungen sind derzeit ins-
besondere gekennzeichnet durch finanzielle Zwinge (reduzierte Bud-
gets), steigende Qualititsanspriiche an eine komplexe gesundheitliche
Betreuung und immer schnellere wissenschaftliche Entwicklungen in
der Medizin und in der Pflege. Diesem Bestands- und Anpassungsdruck
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steht eine begrenzte Informationsverarbeitung gegeniiber, d. h. die Kapa-
zitdt des Menschen mit beschrankter Bereitschaft, sich in Organisationen
zu engagieren. Die Menschen verfiigen zudem aufgrund unterschiedli-
cher Lebensldufe iiber ein unterschiedliches Wertesystem, tiber eine un-
terschiedliche Motivationsstruktur und tiber ein unterschiedliches Wahr-
nehmungsvermogen (Gorres 1999).

Aus diesen Personlichkeitsmerkmalen, tiber die alle am Betreu-
ungsprozess Beteiligten verfiigen, kann sich eine Diskrepanz zwischen
den Erwartungen der Menschen an die Organisation und den Anforde-
rungen der Organisation an die Menschen ergeben. Die Bereitschaft,
Verdnderungen konstruktiv mitzugestalten, findet insbesondere dann
Akzeptanz bei den Mitarbeitern, wenn sie aktiv in diesen Prozess ein-
bezogen werden und wenn Pflegeverstidndnis, interprofessionelle In-
teraktion sowie Kompetenz- und Personalentwicklung tatsichlich den
Veranderungsprozess in einer Organisation bestimmen und im Alltag
auch gelebt werden. Miinden diese Begrifflichkeiten lediglich in lee-
re Worthiilsen, werden nachhaltige Verdnderungen kaum zu spiiren
sein.

Moderne Organisationstheorien favorisieren einen mehrdimensiona-
len, interdisziplindren und situativen Ansatz (Gorres 1999). Dieser An-
satz unterstiitzt den pflegediagnostischen Prozess, da er die notwendige
Kooperation aller am Betreuungsprozess Beteiligten praxisnah abbildet.
Jeder Schritt im diagnostischen Prozess wird durch menschliches Ent-
scheidungsverhalten begleitet. Entscheidungen basieren auf Verantwor-
tungsbereitschaft, die nur teilweise durch eine Vorgabe von Regeln und
Standards abgesichert werden kénnen. Sie konnen aber gerade deshalb
- und darin liegt das Spannende - durch gezielte Kompetenzentwicklung
zu einem effizienteren Ergebnis fithren.

Eine Gesundheitseinrichtung ist eine Organisation.

In einer Organisation wirken die Mechanismen eines offenen
sozialen Systems.

Eine Organisation sichert ihren Bestand durch Anpassung

an gesellschaftspolitische Verdanderungsprozesse.

Diesem Anpassungsdruck stehen unterschiedliche Motivationen
und Wertesysteme der am Betreuungsprozess Beteiligten
gegeniiber.

Fragen nach Alternativen drdngen sich insbesondere immer dann
auf, wenn sich einschneidende Veridnderungen abzeichnen. Es ist mo-
dern geworden, Veranderungen verbal offen gegeniiberzustehen - im
tatsichlichen Handeln aber méglichst nur dann, wenn die eigene Per-
son oder der eigene Berufsstand nicht so sehr davon betroffen sind.
Die letzten Jahre waren geprigt von Emanzipationsbestrebungen, die
in Begriffen wie Eigenstandigkeit, Abgrenzung arztlicher und pflegeri-
scher Tétigkeiten, Pflege ist selbststidndig, Pflege braucht Eliten, etc. ih-
ren Ausdruck fanden. Zahlreiche Studiengénge haben sich entwickelt
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Veranderungsprozesse
in einer Organisation

Organisationstheorien
mit mehrdimensiona-

lem, interdisziplindarem
und situativem Ansatz

Entscheidungen
basieren auf Verantwor-
tungsbereitschaft

Emanzipationsbestre-
bungen der Pflege
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Interdisziplinares
Arbeiten ist notwendig.

Mangelnde
Identifikation mit der
Organisation

Pflegeexperten miissen
sich mit den libergrei-
fenden Zielen ihrer
Gesundheitseinrichtung
identifizieren.

Veranderungsprozess
- Anpassungsprozess

Ziele der Ausbildung:
interprofessionelles
Arbeiten und Kompeten-
zentwicklung

- dennoch diskutieren, im internationalen Vergleich betrachtet, die Pfle-
genden in Deutschland weiterhin tiber Inhalte, die in anderen Landern
langst zum beruflichen Alltag gehoren (z. B. generalistische Ausbildung,
Ubernahme von so genannten irztlichen Titigkeiten, Beschreibung von
pflegerelevanten Zustinden mit Pflegediagnosen, Pflegevisiten, Dienst-
tibergabe am Patientenbett etc.). Notwendige Veranderungen in der tig-
lichen Ablauforganisation, wie z. B. Umverteilung von Arbeitsaufgaben
unter Einbeziehung aller Berufsgruppen, wurden entweder bewusst aus-
geblendet, oder, wenn sie sich im Selbstlauf entwickelt hatten, grof3ziigig
tibersehen. Viele Pflegende stehen ihrer eigenen Rolle oftmals ambiva-
lent gegeniiber. Sollen sie in der Gestaltung des Behandlungsprozesses
eher die aktive oder besser die passive Rolle einnehmen? Wo liegen die
Schwerpunkte fiir kiinftige Orientierungen? Braucht die Pflege tatsach-
lich vorwiegend berufspolitisches Reglement oder eher eine zunehmen-
de Identifikation mit den Unternehmenszielen einer Gesundheitsein-
richtung, in der die Patienten einen bediirfnisorientierten Behandlungs-
prozess erleben?

Hier spiegelt sich wider, was insgesamt in sogenannten Expertenor-
ganisationen zu beobachten ist. Folgt man den Ausfithrungen von Gross-
mann et al,, so identifiziert sich der Experte weniger mit der Organisati-
on, in der er arbeitet, sondern stirker mit seiner Profession, der er ange-
hort. Diese mangelnde Identifikation mit der Organisation und deren
Zielen fiihrt auch dazu, dass es wenig Engagement fiir die Interessen des
Gesamten gibt. Jeder Experte versucht, sich um das Funktionieren sei-
ner Arbeit und seiner unmittelbaren Umgebung zu kiimmern, jedoch
nicht um iibergeordnete Gesamtziele (Grossmann et al.). Im Interesse
der Patienten und im Interesse der Bestandssicherung einer Einrichtung,
in der Behandlungsprozesse stattfinden, ist ein Umdenken zwingend not-
wendig. Wenn Pflegende als Experten diesen Prozess dominieren wollen,
miissen sie sich zunehmend mit den iibergreifenden Zielen ihrer Gesund-
heitseinrichtung identifizieren. Dabei kann die Frage: »Wer kann was
zu welchem Zeitpunkt im Interesse des Patienten und im Interesse der
Einrichtung am besten leisten?«, schneller zu sinnvollen Verdnderungen
fithren als die Frage: »Was sind pflegerische und was sind érztliche Titig-
keiten?«

Jeder Veranderungsprozess braucht die Akzeptanz des zurzeit Beste-
henden. Nur durch Anerkennen und Auftauen bisheriger Vorgehenswei-
sen kann der Anpassungsprozess an neue Erfordernisse in Gang gesetzt
werden (8 Abb. 1.1).

Ein wichtiger Beitrag kann hier eine moderne Ausbildung leisten, die
bereits von Beginn an auf einen souverdnen Umgang mit der Rollenver-
teilung in einer interprofessionellen Einrichtung und auf Kompetenzent-
wicklung ausgerichtet ist — eine Ausbildung, die Neugier und Lust am
Ausprobieren fordert.

Derzeit ist die Krankenpflegeausbildung noch sehr stark von Kon-
formitit geprigt. Das Erlernen und das Einiiben von Handlungsricht-
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@ Abb. 1.1. Implementierung von Pflegediagnosen als geplanter kontrollierter
Evaluationsprozess im Rahmen der Organisationsentwicklung

linien stehen im Vordergrund und stabilisieren sich meist im Laufe
des Berufslebens. Die Fihigkeiten zur echten Neugier auf theoretische
Zusammenhinge, auf Problemlésung durch kritisches und kreatives
Denken werden nur unzureichend entwickelt und selbst von langjahrig
erfahrenen Pflegekraften immer noch als reine Theorie und fiir die prak-
tische Tiétigkeit als nicht relevant wahrgenommen. Auch wenn Einzelne
sich verandern wollen, sind sie durch soziale Erwartungen so festgelegt,
dass eine »es geht nicht«-Mentalitét bis hin zur Stagnation gepflegt wird.
Die Folge war und ist eine intellektuelle Unterordnung innerhalb der
akademischen Lobby eines Krankenhauses. Andern kann sich dieses
Meinungsbild nur, wenn sich Pflegepersonen in zunehmender Anzahl
selbstbewusst von dem Meinungsbild, im Pflegealltag sei theoriebasier-
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tes Wissen iiberfliissig, befreien. Pflegende miissen sich auf eine ganz
individuelle Art und Weise der akademischen Idee von »wissen wollen«
und »forschen wollen« ndhern. Hierzu bedarf es keiner Anordnung von
»oben«. Voraussetzung ist jedoch, dass die Neugierigen und die Expe-
rimentierfreudigen in ihren Unternehmen und in ihrer Berufsgruppe
willkommen sind.

Wenn Pflegende die in naher Zukunft anstehenden Veranderungen
in den einzelnen Institutionen mitgestalten wollen, miissen sie insbeson-
dere im direkten Kontakt mit den Patienten und deren Angehdrigen ihre
pflegewissenschaftlichen Grundsitze durch professionelles Handeln zum
Ausdruck bringen und beweisen, dass sie iiber ein eigenes theoriebasier-
tes Wissen auf hohem Niveau verfiigen und damit fiir das strategische
und fiir das prozessorientierte Management einer akademischen Einrich-
tung unverzichtbar sind.

Dazu muss sich ein Paradigmenwechsel nachhaltig auf verschiede-
nen Ebenen vollziehen:
== Von der Eigenstandigkeit zur Eigenverantwortung
== Von der Berufsgruppenzugehorigkeit zur Institutionszugehorig-

keit
== Von der tatigkeitsbezogenen Abgrenzung von Arbeitsaufgaben zur

Erschlieflung integrativer Arbeitsfelder
== Von der mangelnden Akzeptanz gegeniiber theoriegeleitetem Pflege-

wissen zur wissenschaftsorientierten Arbeitsweise
== Von der Erfiillung sozialer Erwartungen zur selbstbewussten Ande-

rung von Verhaltensweisen

Die Verpflichtung zur Qualititssicherung und zur Einfithrung ei-
nes Qualititsmanagements in den Krankenhéusern (§ 137 SGB V)
und die zunehmende Bedeutung des Risikomanagements unterstiitzen
den Anspruch des Patienten auf einen angemessenen Behandlungspro-
zess. Die Transparenz des Behandlungsprozesses kann nur durch eine
gute Dokumentationsqualitdt gewéhrleistet werden. Diese wiederum
braucht eine einheitliche Fachsprache in der Pflege und in der Medi-
zin, die auch im internationalen Maf3stab Vergleich und Diskussion
zulédsst. Diese Hinwendung zur internationalen Entwicklung und die
Bereitschaft zur Harmonisierung von Theorie und Praxis werden von
den Pflegenden erfahrungsgemafl eher akzeptiert, wenn sie zum pro-
fessionellen Selbstverstdndnis einer Einrichtung gehéren und in den
unterschiedlichen Hierarchieebenen kommuniziert und praktiziert
werden.

Spaf3 am Ausprobieren und Mut zu mehr Eigenverantwortung
sind gute Voraussetzungen, Verdnderungsprozesse in Gang zu setzen.
Im Mittelpunkt des diagnostischen Prozesses steht die Informations-
sammlung iiber situationsbedingte Patientenbediirfnisse, aus denen
sich dann die Pflegediagnose, entsprechende Ziele und effektive Inter-
ventionen entwickeln lassen. Die Pflegediagnose basiert auf interna-
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tional anerkannten standardisierten Formulierungen. Diese reduzie-
ren einerseits die Notwendigkeit, fiir bestehende Patientenprobleme
immer wieder neue Formulierungen zu finden, andererseits werden
die Pflegenden in ihrer Entscheidungsfindung fiir eine bestimmte indi-
viduelle Pflegediagnose gefordert. Dabei sollen Ausfithrungsprogram-
me in den Hintergrund und Zweckprogramme in den Vordergrund
treten.

Ausfiihrungsprogramme schreiben den Beteiligten ein bestimmtes
Verhalten in einer Organisation vor, wiahrend Zweckprogramme zwar
Ziele und Zwecke vorgeben, die Wahl der geeigneten Mittel jedoch der
entscheidenden Person {iiberlassen bleiben. In diesem Zusammenhang
macht es Sinn, eine Balance zu finden zwischen klassischem Projektver-
lauf und Organisationsziel. Die klassische Projektdefinition beschreibt
ein Anfang und ein Ende mit festgelegten Projektphasen, Einzelschritten
und Zeitplanen vor. Die Implementierung von Pflegediagnosen kann im
weitesten Sinne als ein Organisationsziel verstanden werden, zu dessen
Erreichung allerdings nicht jedes Detail im Vorfeld festgelegt wird. Veran-
derungen lassen sich so im Zusammenspiel aller Akteure entwickeln und
aus der Praxis heraus stabilisieren. Mitarbeiter sind kreativer, wenn sie in
den Veranderungsprozessen die Richtung mitbestimmen koénnen. Nur
- Verdnderungen miissen gewollt werden - insbesondere in den obers-
ten Hierarchieebenen eines Unternehmens, und sie brauchen deren Un-
terstiitzung.

1.2.1 Der Interaktionsprozess als systemischer Ansatz
bei der Implementierung von Pflegediagnosen

Der diagnostische Prozess wird von Entscheidungen begleitet, die
durch die jeweilige Stufe der Kompetenzentwicklung bestimmt wird
(» Kap.5.1). Imogene King hat in ihrem Pflegemodell die Interaktion
zwischen den mit ihrer Umwelt agierenden Menschen beschrieben.
Gemaf ihrer Rolle und Verantwortung helfen Pflegekrifte in sozialen
Organisationen anderen Personen, ihre Gesundheit zu erlangen, zu be-
wahren oder wiederherzustellen. Diese Theorie, die auch als Theorie
der Zielerreichung bekannt geworden ist, kann ebenso im Rahmen von
Veranderungsprozessen Strategien im Qualititsmanagement unterstiit-
zen. Sie unterstreicht die Bedeutung theoretischer Erkenntnisse fiir den
Fortschritt in der Krankenpflege (Fawcett 1998). Neben der Frage nach
dem »Wie« ist gerade im Zeitalter von G-DRG sowie Qualitéts- und
Risikomanagement auch die Frage nach dem »Warum« von besonderer
Relevanz. Sie entscheidet in der Regel iiber die Indikation bestimmter
Pflegemafinahmen.

Die Aussage von Imogene King lautet: »Der Pflegeprozess findet in-
nerhalb eines sozialen Systems statt« (Fawcett 1998). Es interagieren per-
sonliche Systeme (Pflegekraft und Patient) in einem interpersonalen Sys-
tem miteinander und mit der Umwelt (Meleis 1999). In diesem Prozess
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kann eine professionelle Pflegediagnostik wie ein Katalysator wirken. Ge-
genseitiges Respektieren von Wissen und Erfahrungen aller Beteiligten
—auch der Patienten - begleitet und harmonisiert den Veranderungspro-
zess, wobei eine bewusste Akzeptanz der verschiedenen Interaktionssys-
teme die Erkenntnisgewinnung unterstiitzen kann.

Imogene King beschreibt drei Systeme der Interaktion:

Das soziale System

Dieses System kennzeichnet groflere Gruppen mit gemeinsamen Anlie-
gen (Krankenhaus als eine Institution, Betreuungsteam, Berufsgruppe
der Pflegenden, Gesellschaft, etc.). Diese Systeme interagieren miteinan-
der und werden deshalb als offene Systeme bezeichnet.

Das interpersonale System

Dieses System wird durch zwei oder mehrere Menschen (Team, Gruppe,
Familie) gebildet. Das interpersonale System umfasst die Interaktion mit
den Begriffen Kommunikation, Rolle und Stress.

Das personale System

Dieses System wird durch das Individuum gebildet. Menschen sind
offene Systeme, die mit ihrer Umwelt durch einen stdndigen Prozess
der Transaktion in Verbindung stehen. Die individuelle Wahrneh-
mung, gepragt durch personliches Wissen und Erfahrungen, durch
eigene Bediirfnisse und Wertvorstellungen, bestimmt das jeweilige
Verhalten.

Die Mechanismen des interpersonalen Systems sollen deshalb Be-
riicksichtigung finden, da die am Verdnderungsprozess Beteiligten
unterschiedlichen Gruppen angehoren, z. B. Pflegende und Patien-
ten, Lehrende und Lernende. Alle Beteiligten durchlaufen wihrend
eines Implementierungsprozesses von Pflegediagnosen unterschied-
liche Phasen, und sie nehmen unterschiedliche Rollen ein. Hier las-
sen sich Parallelen zur Pflegetheorie von Hildegard Peplau ziehen
(B Tab. 1.4).

Sicher mag es fiir den einen oder anderen Leser ungewohnt sein,
Pflegetheorien oder Pflegemodelle auch fiir das Verainderungsmanage-
ment zu nutzen. Beide - sowohl der Pflegeprozess als auch der Verin-
derungsprozess — beruhen in einem sozialen System primér auf einer
Beziehungsgestaltung durch Interaktion. So konnen die Denkansitze
von Hildegard Peplau auch fiir eine moderne Mitarbeiterfithrung und
Begleitung im Sinne von gezieltem Coaching genutzt werden. Analog
dazu bieten sich auch die Stufen zur Pflegekompetenz von Patricia Ben-
ner (1994) als Unterstiitzung fiir eine theoriebasierte Mitarbeiterfiih-
rung an.

Peplau versteht die Beziehung zwischen dem Pflegepersonal und
den Patienten als ein Ergebnis ineinander tibergehender oder sich tiber-
lappender Interaktionsphasen. Diese Phasen existieren, gleichgiiltig ob
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B Tab. 1.4. Interaktionsphasen im Implementierungsprozess von NANDA-Pflegediagnosen

(mod. nach Peplau, 1997)

Ausziige aus den Interaktionsphasen
in Peplaus Modell

1. Phase: Die Orientierung

== Der Patient sucht professionelle Hilfe, er nimmt
seine Bediirfnisse wahr.

= Die Pflegenden unterstiitzen ihn bei der Konkre-
tisierung seines Problems.

== Der Patient lernt sein Problem und den Umfang
der Pflegebediirftigkeit kennen.

Interaktionsphasen im Implementierungsprozess
von Pflegediagnosen

1. Phase: Die Orientierung

= Pflegende werden zunehmend mit theoriebasier-
tem Pflegewissen konfrontiert. Sie sind auf der
Suche nach einer sinnhaften Anwendung im
praktischen Alltag.

= |ehrende und Fiihrungspersonen erkennen Vor-
behalte an und identifizieren gemeinsam mit den
Pflegenden die Starken und Schwéchen des
Einfihrungsprozesses.

= Die Pflegenden lernen den Umgang mit den
Pflegediagnosen kennen, ebenso die potenziellen
Probleme wahrend eines Veranderungsprozesses
in einem interprofessionellen Team.

2. Phase: Die Identifikation

= Der Patient erfahrt, dass die Pflegenden seine
Situation miterleben.

= Die Pflegenden kompensieren die Defizite des
Patienten und nehmen Ersatzfunktion ein.

2. Phase: Die Identifikation

= Die Pflegenden erfahren, dass ihre Vorbehalte und
Angste von den Lehrenden und Fiihrungskréften
verstanden und akzeptiert werden.

== | ehrende und Multiplikatoren kompensieren
diesen Prozess. Die Pflegenden erfahren direkte
Unterstlitzung bei der Erstellung von Pflegeplanen
mit Pflegediagnosen.

3. Phase: Nutzung

= \Wihrend des Gebrauchs der Unterstitzer-
funktion beginnt der Patient, unter Anleitung
defizitdre Funktionen nach und nach selbst zu
Ubernehmen und seine Autonomie zuriick zu
erobern.

= Er bestimmt seine Ziele und versucht, diese
mit dem Einverstandnis der Pflegenden zu
erreichen.

3. Phase: Nutzung

== Wahrend des diagnostischen Prozesses werden
die Pflegenden bei immer weniger direkter
Anleitung zunehmend sicherer in ihrer Ent-
scheidung fiir eine bestimmte Diagnose.

= Die Pflegenden diagnostizieren und erstellen
die Pflegeplanung selbststandig und lassen sie
von den Lehrenden nur noch evaluieren.

4. Phase: Auflosung

== Der Patient wird nach und nach unabhangig
von den Pflegenden.

== Die alten Ziele der Bedirfnisbefriedigung sind
erreicht. Es werden neue Ziele formuliert, die
wiederum Weiterentwicklung und Wachstum
maoglich machen.

4. Phase: Auflosung

= Die Pflegenden erlangen voéllige Selbststandigkeit
in der Diagnostik und nutzen immer mehr Pflege-
diagnosen zur Beschreibung der individuellen
Patientensituation.

= Sie sorgen selbst fur immer mehr Effizienz in der
Gestaltung des Behandlungs- und Dokumentations-
prozesses.

== Sie lernen aufgrund ihrer personlichen Erfahrungen,
Prioritaten zu setzen.

= Pflegende libernehmen die Rolle von Gestaltern
und Lehrenden.
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Wechselnde Rollen der
Pflegenden

die Pflegenden sie wahrnehmen oder nicht (Simpson 1997). Erfahrun-
gen in zahlreichen Seminaren zur Implementierung von Pflegediagno-
sen haben gezeigt, dass Pflegende diese Phasen in ihrem téglichen Um-
gang mit den Patienten tatséchlich in fast allen Fachbereichen wieder
erkennen.

Ebenso realisieren sie ihre Rollen, die sie selbst in den verschiede-
nen Interaktionsphasen einnehmen. Analog dazu ldsst sich auch der
Einfiihrungsprozess von Pflegediagnosen in {iberlappenden Interakti-
onsphasen wieder erkennen, wobei Lehrende und Lernende in diesen
Interaktionsphasen, sei es im unmittelbaren Pflegeprozess oder im
Implementierungsprozess der Pflegediagnosen, wechselnde Rollen ein-
nehmen.

Hildegard Peplau definierte sie wie folgt:
== die Fremde
== die Expertin mit Zugriff auf Hilfsmoglichkeiten
== die Unterrichtende
== die Leitende
== die Stellvertreterin
== die Begleiterin (Beraterin)

In welcher Kombination die einzelnen Theorien beriicksichtigt wer-
den, bleibt dem Management der jeweiligen Institution tiberlassen. Die
hier genannten Beispiele sollen lediglich zur Anwendung ermutigen.
Ihre Akzeptanz hangt davon ab, ob sie im praktischen Alltag tatsdchlich
als eine niitzliche Orientierungshilfe verstanden werden.

Interaktion findet auf den Ebenen personaler, interpersonaler

und sozialer Systeme statt.

- Praktische Ansatze sind in verschiedenen Theorien abgebildet.
Theoriegeleitete Konzepte beeinflussen die Interaktion der
Pflegenden mit den Patienten und ihren Angehérigen.

- Theoriegeleitete Konzepte beeinflussen die Interaktion der
Fiihrungskrafte auf allen Hierarchieebenen mit den Mitarbei-
tern.

- Theoriegeleitete Konzepte beeinflussen die Interaktion
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen.

- Das Interaktionsmodell von Hildegard Peplau bietet sich
als Unterstiitzung sowohl fiir die Multiplikatorenfunktion,
als auch fiir den diagnostischen Prozess insgesamt an.

1.2.2 Pflegetheorien und pflegediagnostischer Prozess

Seit den 1960er Jahren wurden vorwiegend in den USA zahlreiche Pflege-
theorien entwickelt. Sie entstanden auf der Grundlage geborgter Theore-
me aus anderen Disziplinen und sollten durch neue Kombinationen der
Pflege eine besondere Spezifik verleihen.
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Es entstanden Theorien mit unterschiedlichen abstrakten und praxis-
nahen Ansitzen. Einige Pflegewissenschaftlerinnen und -wissenschaftler
hatten den Anspruch, die Pflege theoretisch zu fundieren. Anderen ging
es in erster Linie um eine Neubestimmung des Aufgabenverstiandnisses,
um die Pflegenden aus dem Zustand diffuser Zustandigkeiten herauszu-
fithren und um dem Pflegeberuf eine eigene Identitit zu geben. So be-
schreibt Florence Nightingale in ihrem Buch Notes on Nursing (1859)
u. a. Pflegerichtlinien beziiglich Luft, Licht, Warme, Sauberkeit, Ge-
rdusche und Erndhrung. Pflege bedeutet demnach, dafiir zu sorgen, dass
den Patienten ein schones, ruhiges und sicheres Umfeld umgibt (Arets
et al. 1996). Sie wird als Initiatorin eines Denkprozesses gesehen, der sich
bis heute fortsetzt und in die Entwicklung verschiedener Theorien mit
einem zutiefst humanistischen Anliegen miindet. Die Bedeutung dieser
Theorien erfihrt besonders in Deutschland eine noch unzureichende Ak-
zeptanz. Thr Wert, insbesondere fiir die Pflegediagnostik, wird in dem
Maf3e deutlich, wie gesundheitspolitische Zwinge Pflegende zum effizi-
enten und effektiven Handeln herausfordern. Die auf diesen Theorien
basierende pflegewissenschaftliche Bildung ist die Voraussetzung, um
Menschen in schwierigen Situationen professionell begleiten zu kénnen
(Eveslage 2004).

Die noch zaghafte Akzeptanz der verschiedenen Pflegetheorien
lassen einen Paradigmenwechsel erkennen, dessen Ursache sowohl
in einer voranschreitenden Professionalisierung der Pflegenden, als
auch in einer verdnderten Anspruchshaltung der Menschen, die Pflege
bendtigen, zu suchen ist. Diese Anspruchshaltung resultiert aus den
individuellen Bediirfnissen eines jeden Menschen, die in den verschie-
denen Pflegetheorien als zentrales Element zu finden sind und deren
Erfiillung eine bestimmte Pflegequalitit kennzeichnet. Pflegequalitét
wiederum ist integrativer Bestandteil von Behandlungsqualitit und
kann unabhingig von medizinischer Behandlung an Intensitat entwe-
der zu- oder abnehmen.

Standen anfangs Fragen nach Gegenstand, Zielen und Verfahrenswei-
sen von Pflegehandlungen zur Krankheitsbewiltigung im Vordergrund,
so verweisen Pflegetheorien heute zunehmend auf ein Pflegeverstandnis,
dasunter Beriicksichtigung desindividuellen kulturellen und sozialen Kon-
textes auch auf Gesundheitserhaltung und Forderung des Wohlbefindens
ausgerichtet ist. Soll dieses theoriegestiitzte Pflegewissen im praktischen
Pflegealltag wirksam werden, braucht es die Akzeptanz der Pflegenden
selbst, aber auch die Akzeptanz der anderen am Betreuungsprozess betei-
ligten Professionen, vor allem aber die Akzeptanz der Betroffenen, die
Pflege in Anspruch nehmen. Thr personliches Wohlbefinden ist Ausdruck
fiir ein bestimmtes Qualititsniveau der erbrachten pflegerischen Leistun-
gen und muss als Beurteilungskriterium Berticksichtigung finden.

Dabei setzen die Klienten selbst die Maf3stédbe, nach denen sie betreut
werden wollen. Sie treten als aktive Nutzer spezifischer Leistungen auf.
Folglich wird der Klient (im weiteren Text auch als Patient bezeichnet)
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Bediirfnisorientierte
Pflege

Expertenstandard

Pflegetheorien

Pflegequalitat

als Individuum mit eigenen Bediirfnissen, Wiinschen und Interessen
wahrgenommen (Landenberger et al. 1997).

Eine bediirfnisorientierte Pflege beinhaltet die Gestaltung nach der
Pflegeprozessmethode basierend auf pflegetheoretischen Erkenntnissen.
Diese umfassen Erhebung eines Assessments und der Pflegediagnosen,
Zielformulierung und Festlegung der Pflegemafinahmen in einem indi-
viduellen Pflegeplan sowie deren Evaluation. Dabei hat eine Theorie die
Verpflichtung, die Dinge systematisch, d. h. klar und vollstindig, aufzu-
fassen und das Handeln immer auf die Notwendigkeit des zureichenden
Grundes zuriickzufiihren (v. Oetinger et al. 2003).

Die Pflegemafinahmen sollen deshalb

inhaltlich genau dem entsprechen, was benétigt wird,

zeitgerecht erfolgen und in geeigneter Form erbracht werden,

nur den Betroffenen als Leistungen angeboten werden, die diese auch
bendtigen,

in ihrem Aufwand durch den jeweiligen Zweck gerechtfertigt sein,
mit dem aktuellen Stand der Wissenschaft {ibereinstimmen (Weh u.
Sieber 1995).

Im Zusammenhang mit den gesetzliche Anforderungen aus dem
SGB V gewinnt eine systematische Erfassung der Patientenbediirfnisse
ebenfalls an Bedeutung. Pflegediagnosen bieten auch in diesem Kontext
eine geeignete Struktur, Qualitdt und Leistung aufeinander abzustimmen
(SGBV §§ 12,2,70; @Tab. 1.5).

Der allgemein anerkannte Stand der medizinischen Kenntnisse ist
in den Leitlinien und Standards der verschiedenen Fachgesellschaften
fixiert. Analog trifft das ebenso fiir die Pflege zu, z. B. fiir den Experten-
standard zur Dekubitusprophylaxe.

Pflegetheorien bieten eine strukturelle Hilfe zur individuellen Ein-
schatzung der Situation der Patienten, der Definition von Handlungen,
sowie der Auswahl entsprechender Interventionen. Sie beschreiben eine
gute Beziehung zwischen Patient und Pflegenden, und sie sensibilisieren
fiir die Wahrnehmung der Bediirfnisse der Patienten.

Pflegetheorien (Fiechter u. Meier 1998) beschreiben Handlungen, die
u. a. Aussagen tiber Art und Umfang von Verhaltensweisen treffen in Be-
zug auf (@ Abb. 1.2):
== Hilfe zum Verstandnis von Krankheit, Diagnostik, Therapie und Pflege,
== Beriicksichtigung der Lebensgewohnheiten,
== FErhalten und Forderung der Selbststindigkeit,
== Aufrechterhaltung und Forderung der Beziehung nach auflen und
== Hilfe zur Anpassung an verdnderte Bedingungen.

Dieses schon etwas dltere Modell hat seine Relevanz nicht verloren.
Die Verfasser beschreiben die Bereiche, in denen das »Wie« im Umgang
mit der Situation entscheidend dafiir sein kann, wie gut sich die Patien-
ten betreut fithlen, bzw. wie unterschiedlich Pflegequalitit angeboten



21

1.2 - Pflegediagnosen und ihre Relevanz fiir Veranderungsprozesse

B Tab. 1.5. Gesetzliche Anforderungen aus dem SGBV und die Bedeutung von Pflegediagnosen

Sozialgesetzbuch V

§§ 12 SGB V: »Die Leistun-
gen missen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaft-
lich sein; sie dirfen das Mal3
des Notwendigen nicht
Uberschreiten. Leistungen,
die nicht notwendig sind,
konnen Versicherte nicht
beanspruchen, diirfen die
Leistungserbringer nicht be-
wirken und die Krankenkas-
sen nicht bewilligen.«

§§ 2: »Qualitat und Wirk-
samkeit der Leistungen
haben dem allgemein
anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse
zu entsprechen und den
medizinischen Fortschritt
zu berlicksichtigen.«

§§ 70 Qualitat, Humanitat
und Wirtschaftlichkeit: »Die
Krankenkassen und die Leis-
tungserbringer haben eine
bedarfsgerechte und gleich-
maBige, dem allgemein
anerkannten Stand der
medizinischen Kenntnisse
entsprechende Versorgung
der Versicherten zu gewéhr-
leisten. Die Versorgung

der Versicherten muss
ausreichend und zweckma-
Big sein, darf das Mal3 des
Notwendigen nicht tber-
schreiten und muss wirt-
schaftlich erbracht werden.
Die Krankenkassen und die
Leistungserbringer haben
durch geeignete Maf3nah-
men auf eine humane Kran-
kenhausbehandlung ihrer
Versicherten hinzuwirken.«

Pflegediagnosen

Pflegediagnosen sind so strukturiert, dass sie das Problem, dessen Ursachen
und die Symptome beschreiben. Daraus resultieren Qualitdtsziele und die ent-
sprechenden MaBnahmen, die sowohl zweckmaBige als auch wirtschaftliche
Kriterien ausweisen.

Pflegediagnose Pflegeziel PflegemaBBnahme
Beeintrachtigte Patient bewahrt Schmerzskala
korperliche die Funktions- erheben
Mobilitat tlchtigkeit

des Bewegungs- Schmerzmedikation
b/d Schmerzen, apparates und nach arztlicher
Aktivitatsintoleranz/ die intakte Haut Anordnung
verminderte Kraft
und Ausdauer Bewegungswechsel

mindestens 4 Stdl.
a/d begrenzte

Bewegungsfahigkeit, Beratung und

Schwierigkeiten, Anleitung zum

sich zu drehen selbststandigen
Wechsel

Jones: 03

geringfuigig Dekubitusprophylaxe

selbststandig nach Standard

PK Dekubitus Erhebung des
Dekubitusrisiko nach

PK Pneumonie Waterlow

Einsatz eines
Lagerungshilfsmittel
(Breeze)

Pneumonieprophylaxe
nach Standard Nr

Das Beispiel erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit

Legende:

b/d = bedingt durch, weist auf die Ursache hin

a/d = angezeigt durch, kennzeichnet das Symptom

PK = potenzielle Komplikation (keine von der NANDA definierte Pflegedia-
gnose)

Jones = Schweregradeinteilung
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Bereich Optimale Pflege Angemessene Pflege Sichere Pflege (Routine) Gefahrliche Pflege
Beriicksichtigung von Personliche Gewohnheiten Personliche Gewohnheiten Personliche Gewohnheiten Personliche Gewohnheiten werden
Lebensgewohnheiten werden berlicksichtigt, soweit werden, soweit werden nur berlicksichtigt, sofern | nicht berlcksichtigt.

Krankheit und Zustand (Befinden)
des Patienten dies zulassen.

Patient/Angehérige dies klar zum
Ausdruck gebracht haben,
moglichst berucksichtigt.

sie die Routine nicht stéren.

Erhaltung und Forderung der
Selbststandigkeit

Patient/Angehorige erhalten die
auf sie abgestimmte Beratung und
Hilfe, welche die Selbststandigkeit
fordern, des Selbstvertrauen bzw.
das Vertrauen in die Pflege und
die Behandlung stérken.

Patient/Angehdérige erhalten die
ihre Selbststandigkeit fordernde
Beratung und Hilfe, nach der sie
fragen. Das Vertrauen in die Pflege
und Behandlung ist ungestort.

Patient/Angehdrige erhalten auf
ihre Fragen, welche fiir sie zur
Erhaltung oder Férderung der
Selbststandigkeit wichtig sind,
stereotype Antworten. Das
Vertrauen ist gefahrdet.

Patient/Angehdrige erhalten auf
Fragen, welche fiir sie zur Erhaltung
oder Férderung der Selbststandigkeit
wichtig sind, ausweichende oder
keine Auskinfte. Das Vertrauen in die
Pflege und Behandlung ist gestort.

Hilfe zur Anpassung an
verdnderte Bedingungen

Muss ein Patient durch seine
Krankheit ganz oder teilweise
seine Gewohnheiten aufgeben,
erhalt er im Prozess der
Umstellung/Anpassung so viel
Hilfe, dass er neue, fir ihn
sinnvolle Lebensméglichkeiten
ausschopfen und neue
Gewohnheiten aufbauen kann.
Pflegende und
Patient/Angehdrige suchen
gemeinsam. Der Patient fuhlt sich
akzeptiert, integriert, frei,
selbststandig.

Muss ein Patient durch seine
Krankheit ganz oder teilweise
seine Gewohnheiten aufgeben,
erhélt er auf Krankheit und
Zustand abgestimmte
Unterstutzung, Hilfe und Beratung
im Prozess der
Umstellung/Anpassung an die
neue Lebenssituation. Der Patient
fuhlt sich akzeptiert, eventuell
abhangig.

Muss ein Patient durch seine
Krankheit ganz oder teilweise
seine Gewohnheiten aufgeben,
wird entsprechend den
Stationsgewohnheiten und -
moglichkeiten routinemaBige
Hilfe und Unterstiitzung geleistet.
Der Patient fiihlt sich abhangig
und unter Umsténden dem

Personal gegeniber als Belastung.

Muss ein Patient durch seine
Krankheit ganz oder teilweise seine
Gewohnheiten aufgeben, wird nicht
erkannt, dass er Hilfe und
Unterstlitzung im Prozess der
Umstellung braucht. Der Patient fuhlt
sich vernachlassigt. Er erleidet unter
Umsténden physischen/psychischen
Schaden.

Aufrechterhaltung und
Forderung der Beziehung
nach au3en

Einerseits wird die
Aufrechterhaltung der
menschlichen Beziehungen nach
auBen gefordert, andererseits
wird das Bediirfnis nach Ruhe und
Stille respektiert.

Die Aufrechterhaltung der
menschlichen Beziehungen nach
auBen wird erméglicht und dem
Bedurfnis nach Ruhe und Stille
wird Rechnung getragen, sofern
darum gebeten wird.

Die Aufrechterhaltung der
menschlichen Beziehungen nach
auBen wird durch
Einrichtungsregelungen
beschrankt. Das Pflegepersonal
halt sich stur an die Vorschriften.

Die Aufrechterhaltung der
menschlichen Beziehungen nach
aufBen wird durch negative
Verhaltensweisen des
Pflegepersonals und/oder stark
einschrankende
Einrichtungsregelungen
erschwert/verhindert. Das Bed(irfnis
nach Ruhe wird nicht erkannt/wird
ignoriert.

Planung der Pflege

Patient/Angehorige werden bei
Zielsetzung, Planung und
Beurteilung der Pflege
miteinbezogen.

Das Pflegepersonal plant und
beurteilt die Pflege.

Die Pflege wird nach Schema
ausgefihrt.

Die Pflege wird nicht geplant.
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1.2 - Pflegediagnosen und ihre Relevanz fiir Veranderungsprozesse

werden kann, sei es aufgrund von Unwissenheit, Hilflosigkeit oder aber
aufgrund von 6konomischen Zwingen. Den Erzéhlungen von Menschen
aus unserer unmittelbaren Umgebung lassen sich oftmals mehr Informa-
tionen entnehmen, als umfangreich angelegte Patientenbefragungen aus-
sagen konnen.

Die Patientin Bianca Sparschuh beschreibt jhre Begegnung mit dem
Personal einer orthopidischen Station folgendermaflen:

— Beispiel
Schon am Telefon wurde ich sehr freundlich begrii3t. Meine Prob-

leme und meine Schmerzen wurden ernst genommen. Man horte
mir zu. Die Aufnahme auf der Station war sehr freundlich. Ich wurde
Uber meinen Aufenthalt und tiber meine OP so aufgeklart, dass ich
es auch verstand. Die Vorbereitung zur OP war sehr fuirsorglich, auch
danach wurde ich rithrend umsorgt. Es war standig einer da. Meine
Schmerzen nach der OP wurden sehr ernst genommen und be-
kampft. Ich brauchte um kein Schmerzmittel bitten. Die Schwestern
waren immer freundlich und hilfsbereit, obwohl der Stress auf der
Station nicht zu tibersehen war.

Aber auch in der Literatur lassen sich Bediirfnisse und Anspriiche an
eine Pflegequalitit erkennen, die den dringenden Wunsch nach Verstand-
nis, Zuwendung und Wahrheit widerspiegeln. So haben auch Schriftstel-
lerinnen und Schriftsteller ihr personliches Krankheitserlebnis zum lite-
rarischen Thema gemacht. An den nachfolgenden Beispielen wird deut-
lich, wie sehr sich in den Patientenbediirfnissen auch das Anliegen von
pflegewissenschaftlicher Bildung widerspiegelt, das Pflegende und Arzte
gleichermaflen einbezieht.

— Beispiel
Saul Bellow:
Der verantwortliche Arzt trug keinen Kittel, sondern nur ein Hemd.
Er war redselig und sehr pragmatisch, sein Gesicht war gerétet, und
beildufig beschrieb er meinen Zustand. Unter solchen Umstdnden
wachsen Mdnner und Frauen Uber sich hinaus, zeigen sich, mate-
rialisieren. Dieser redselige Arzt schien lber technische Details zu
sprechen, die nichts mit meiner Situation zu tun hatten. Doch ich
habe nichts von dem begriffen, was um mich herum vorging. Ich
wurde in die Kardiologie geschickt und hatte noch in der gleichen
Nacht ein Herzversagen. Daran kann ich mich jedoch nicht erinnern.
Auch nicht an die Innere Abteilung, in die ich verlegt wurde und wo
meine Lungen behandelt wurden. Rosamund berichtete mir, dass ich
in beiden Fliigeln durch die Lungenentziindungen (so der klinische
Ausdruck) »Whiteout« hatte. Eine Maschine libernahm das Atmen fiir
mich - Schlauche im Hals und in der Nase (Saul Bellow 2000).
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Wandlungsprozesse

— Beispiel
Maxie Wander:
Die Schwestern missten aber trosten kdnnen, sie missten
ein wenig mehr von der Psyche der Kranken verstehen, damit
sie wenigstens den Schwerkranken und den Operierten beiste-
hen keiner und kénnen. Ich hab’s genau wie Du empfunden:
Warum kommt denn streichelt mich, wischt mir das Gebroche-
nen vom Hals und aus den Haaren, tropft ein bissl Tee in den
Mund, schaut mir in die Augen und sagt: »Ich weil3, wie Sie sich
fuhlen, aber das vergeht, die Stimme kommt auch wieder, und
die Schmerzen in der Brust sind nur von der Narkose, Sie haben
keinen Grund, Angst zu habenl« — Niemand hat mir aber so was
gesagt, und ich frage mich, wie man das den Arzten bewusst
machen kann. Sie kdnnen doch nicht Korperteile heilen, ohne
an den ganzen Menschen zu denken, das ist doch absurd
(Maxie Wander 1979).

— Beispiel
Christa Wolf:
Schwester Christine drgert sich, dass sie es nicht hat verhindern
kdnnen, dass Elvira so friih schon zu mir hereingetigert kam.
Sie habe ihr gesagt, sie solle mich schlafen lassen, aber sie ist
neugierig, wissen Sie, man kann sie nicht bremsen. Schwester
Christine will selber nach den beiden Tropfflaschen sehen,
sie will die beiden Drains, die aus der Bauchwunde heraus-
kommen, selber kontrollieren, die Beutel auswechseln, in denen
sich die Flissigkeit sammelt. Dann (iberldsst sie die Patientin
Schwester Margot, die ein wenig zu dick ist, ein wenig zu laut
auftritt und jetzt, am friihen Morgen, schon nach Schweif3 riecht,
wenn sie sich Uber sie beugt, um sie zu waschen. Sie spricht,
zu laut, von ihr in der Mehrzahl: Das werden wir gleich hinter
uns haben, das Bein konnen wir doch ein bisschen anheben, wie?
Wir wollen doch schmuck sein fiir die Herren im OP, was? Endlich
offnet sie das Fenster und geht, erleichtert atme ich die frische
Morgenluft (Christa Wolf 2002, 2003).

So schafft das Erzahlen als literarisches Werk zusitzlich eine Voraus-
setzung dafiir, Verhaltensroutinen bewusster wahrzunehmen und kriti-
scher zu hinterfragen. Aber auch die normalen Alltagsgesprache konnen
Wandlungsprozesse unterstiitzen. Wer aufmerksam zuhort, kann aus
den Schilderungen von Patientenerlebnisse viel dariiber lernen, wie pfle-
gerisches und drztliches Handeln wahrgenommen und verstanden wird.
Eine Verkniipfung pflegetheoretischer Grundlagen mit literarischen
Themen birgt sicherlich das Potenzial fiir eine interessante Unterrichts-
gestaltung in sich. Erzahlungen sensibilisieren so fiir die Komplexitit des



1.2 - Pflegediagnosen und ihre Relevanz fiir Veranderungsprozesse

Behandlungsprozesses, fiir das Empfinden derjenigen, die in diesem Pro-
zess auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen sind, und sie bereichern
den personlichen Erfahrungsschatz von Pflegenden. Dieser ist eine wich-
tige Quelle fiir einen professionellen und situationsgerechten Umgang
mit den verschiedenen Pflegetheorien.

Fiir die Auswahl einer Theorie in einer gegebenen Praxissituation gibt
es keine Regeln oder Richtlinien. Pflegende miissen Kenntnisse {iber vor-
handene Theorien besitzen, um fiir die gegebene Situation eine angemesse-
ne Theorie auswahlen zu konnen. In Deutschland kann aufgrund der Aus-
bildungssituation noch keine umfangreiche theoriegeleitete Pflegepraxis
beobachtet werden. Meist ist ein am Bediirfnismodell orientiertes Pflege-
verstandnis nach Roper, Logan und Tierney vorherrschend. Inwieweit sich
hier Vorteile bei der Implementierung von Pflegediagnosen herausarbei-
ten lassen, die gleichzeitig die interdisziplindre Zusammenarbeit fordern,
muss der jeweilige Verdnderungsprozess zeigen. Die Bedeutung der Pflege-
theorien fiir die Qualitatssicherung ldsst sich durch ihren praktischen Wert
bestimmen. Dieser ist dann gegeben, wenn sie den Pflegenden Anstof8 und
Anleitung fiir praktisches Handeln geben und damit zu einem besseren
Verstindnis ihres praktischen Tuns fithren (Kirkevold 1997).

Die Lebensaktivititen als Kategorien pflegerischen Handelns sind am
weitesten verbreitet und werden sehr oft fiir die Beschreibung von Patien-
tenproblemen und Ressourcen genutzt, so dass diese Kenntnisse fiir die
Implementierung von Pflegediagnosen als Grundlage fiir eine theoriege-
leitete Pflegepraxis genutzt werden kénnen.

Pflegenden muss der Umgang mit verschiedenen Theorien
erlaubt sein.

Der Begriff »Pflegeprozess« wird dem heutigen Kontext, in dem Pati-
entund Pflegende sich befinden, nicht mehr gerecht. Der gesellschaftspo-
litische Diskurs orientiert zunehmend auf die notwendige Kooperation
der verschiedenen Berufsgruppen, auf eine Reorganisation von Arbeits-
aufgaben innerhalb der einzelnen Professionen und damit verbunden
auf eine interprofessionelle Steuerung des gesamten Behandlungspro-
zesses. Dabei begleiten die gesetzlich fixierten Qualititsforderungen die
zunehmende Okonomisierung. Die einzelnen Einrichtungen geraten
unter Konkurrenzdruck, werden aber gleichzeitig zu integrativen Ver-
sorgungskonzepten mit Netzwerkcharakter herausgefordert.

Der Patient wandelt sich vom passiv erduldenden Menschen zum ak-
tiv miindigen Mitarbeiter fiir seine Gesundheit. Dabei wird Pflege immer
héufiger als Hilfe zur Selbsthilfe definiert, die tiber das Krankenhausge-
schehen hinausgehen muss.

Dies wiederum erfordert bereits zu Beginn des Krankenhausaufent-
haltes eine Planung pflegerischer Mafinahmen, die den Patienten und sei-
ne Angehorigen auf eine moglichst konfliktfreie Entlassung vorbereiten.
Diese Mafinahmen miissen in einer Qualitit erbracht werden, die sowohl
von den Leistungserbringern als auch von den Leistungsempfingern als
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Patientenbefragungen

Hilfe zur Selbsthilfe

Sinnvoller Einsatz von
vorhandenem Wissen
und Erfahrungen,
Achtung und Respekt.
Professionelle
Transparenz eines
interdisziplinaren
Behandlungsprozesses

angemessen akzeptiert werden kénnen. Viele Krankenhduser nutzen Pati-
entenbefragungen, um sich ganz gezielt auf die Bediirfnisse der Patienten
einzustellen. Prognostisch lassen sich in diesem Zusammenhang neue
Arbeitsfelder fiir Pflegende identifizieren, deren Basis die Pflegediagnos-
tik ist. Daraus resultieren solche indizierten Interventionen wie Patienten-
schulung und Gesundheitsférderung.

Pflege wird immer haufiger als Hilfe zur Selbsthilfe definiert,
die Uiber das Krankenhausgeschehen hinausgehen muss.

Ein gutes Entlassungsmanagement in Verbindung mit einer indivi-
duellen Patientenberatung erfiillt dann sicher auch solche Erwartungen,
wie der Schriftsteller Fred Wander sie beschrieben hat.

— Beispiel
Fred Wander:
Habe — wie immer im Krankenhaus, die Situation beobachtet,
studiert mit groBter Aufmerksamkeit an jedem Tag und jede
Stunde inhaliert, auch genossen. Viele sehr junge Schwestern,
sehr freundlich und lieb, aber eben unwissend, weil zu unerfahren.
No, das kann sich geben. Die Atmosphare jedenfalls, im Vergleich
zu friheren Spitalaufenthalten, fand ich sehr gebessert und ange-
nehm. Es herrscht offenbar eine gute Schule. Nur am Schluss hat
sich niemand mehr um mich gekiimmert. Das war eine Enttdu-
schung. Ein ausfiihrliches Schlussgesprach Giber meine Krankheit,
Uber Verhaltensweisen, Medikamentierung und so weiter hat es
nicht gegeben. Zum Gliick habe ich durch Freunde einen Kardiolo-
gen gefunden, privat und nicht billig, aber ich gehe alle zwei
Monate zu ihm, er befasst sich sehr griindlich, fast eine Stunde.
Und es klingt beruhigend, was er zuletzt gefunden hat.
(Fred Wander 2004)

So unterschiedlich die Strukturen in den einzelnen Gesundheits-
einrichtungen auch sein mogen - Pflegende haben die Chance, den Be-
handlungsprozess in seiner ganzen Komplexitit zu erfassen und dessen
Steuerung fiir sich in Anspruch zu nehmen. Dabei geht es nicht um die
Dominanz einer Berufsgruppe oder um berufspolitische Machtspiele.
In Zeiten knapper Kassen sind selbst dafiir die Ressourcen zu gering,
und fehlgeleitete Energien fordern weder Patienten- noch Mitarbei-
terzufriedenheit. Es geht um den sinnhaften Einsatz von vorhande-
nem Wissen und Erfahrungen, und es geht auch um Achtung und
Respekt gegeniiber all denen, die in jahrelanger Arbeit einen interna-
tionalen Wissensfundus geschaffen haben, auf den Pflegende, wenn
auch mit kritischer Distanz, zugreifen kénnen. Es geht um die profes-
sionelle Transparenz eines interdisziplindren Behandlungsprozesses,
in dem Pflegende sich ganz bewusst als Assistenten der Patienten ver-
stehen.
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Pflegende sind pradestiniert, den Behandlungsprozess
des Patienten zu steuern.

Die Diskussionen, ob pflegerisches Handeln von einer oder von meh-
reren Theorien bestimmt sein soll, sind breit gefichert. Haufig wird die
Meinung vertreten, dass innerhalb einer Einrichtung nach einem einheit-
lichen Konzept gearbeitet werden sollte. Inwieweit diese Annahme tat-
sachlich bei Patienten und Mitarbeitern zu mehr Zufriedenheit fiihrt, ist
wissenschaftlich bisher nicht belegt. Pflegetheorien und Pflegemodelle
beinhalten vielfiltige philosophische Ansitze, die u. a. auch aus den Bio-
grafien und den Lebenserfahrungen der einzelnen Pflegewissenschaftle-
rinnen und -wissenschaftlern resultieren. Ebenso bringen Pflegende, Arz-
te, Physiotherapeuten, Diitassistenten (um nur einige zu nennen) und
natiirlich auch die Patienten ihre ganz personlichen Lebenseinstellun-
gen, ihre traditionellen, kulturellen und religiésen Gewohnheiten und
Erwartungen in den Behandlungsprozess ein. Pflegende miissen selbst
entscheiden diirfen, welchen theoretischen Ansatz sie der jeweiligen Situ-
ation zugrunde legen wollen.

Fiir die Gestaltung des Behandlungsprozesses muss der Umgang
mit verschiedenen Theorien erlaubt sein.

Daraus resultiert ein hoher Anspruch an die Ausbildung der Pflegen-
den und an das Management der jeweiligen Einrichtung, in der Pflegedia-
gnostik praktiziert und theoriebasiertes Pflegehandeln gelebt werden soll.
Selbst wenn die NANDA-Pflegediagnosen im Einzelnen theorieneutral
und mit fast allen Pflegemodellen kompatibel sind, konnen Pflegediagno-
sen und Pflegetheorien nicht losgeldst voneinander betrachtet werden,
denn der Pflegeprozess kann nur in Verbindung mit wissenschaftlich be-
griindete Theorien funktionieren. Sie basieren auf einem Verstandnis, das
grundsitzlich den Menschen in den Mittelpunkt des Geschehens stellt,
der Pflege benétigt und der den gesamten Betreuungsprozess als ein kom-
plexes und dynamisches Geschehen begreift. Dabei wird die Qualitat der
geleisteten Pflege als eine Dienstleitung deutlich werden, die durch einen
besonderen Umgangsstil im Miteinander gekennzeichnet ist und vom
Erleben des Patienten beurteilt wird. Pflegewissenschaftliche Bildung ist
somit die Voraussetzung, um Menschen in schwierigen Situationen pro-
fessionell begleiten zu kénnen. Vor allem die amerikanischen Pflegewis-
senschaftlerinnen entwickelten aus der Pflegepraxis heraus zahlreiche
Theorien, die eine gute Beziehung zwischen Patienten und Pflegenden
definieren und fiir die Wahrnehmung der Bediirfnisse von Patienten sen-
sibilisieren. In Europa und insbesondere in Deutschland fanden diese
Theorien und Modelle seit Beginn der neunziger Jahre verstérktes Interes-
se (Eveslage 2004).

Ein sinnvoller Umgang mit ausgewdhlten Pflegetheorien eréffnet
den Weg zu einer professionellen Pflegediagnostik.
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Patienten und Mitarbei-
ter aller Berufsgruppen
sind Akteure in einem
dynamischen Prozess.

Pflegetheoretische
Ansatze miissen mit
den Qualitatszielen ei-
ner Institution
libereinstimmen.

Vor welchem theoretischen Hintergrund der Behandlungsprozess
gestaltet werden soll, hangt von dem jeweiligen Umfeld ab, in dem Pfle-
ge und Betreuung stattfindet. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die
Pflegenden in Deutschland, die direkt Patienten betreuen, keine uni-
versitdre Ausbildung absolviert haben. In der dreijahrigen Ausbildung
werden theoretische Grundlagen nur in geringem Umfang vermittelt.
Es sind zwar zahlreiche Studienginge etabliert, das derzeitige Dilemma
besteht jedoch darin, dass die gesundheitspolitischen Entwicklungen
es nicht zulassen, auf die Absolventen mit pflegewissenschaftlicher Aus-
bildung zu warten. Vielmehr liegt es im Geschick des Managements,
Pflegetheorien und Modelle mit einem solchen Abstraktionsgrad aus-
zuwiéhlen, der von den Mitarbeitern »vor Ort« akzeptiert wird. Einer-
seits miissen Pflegende in einer Theorie Situationen wieder erkennen,
die ihnen im Pflegealltag auch tatsichlich begegnen. Andererseits muss
ihnen die Theorie helfen, in den unterschiedlichen Situationen mehr
Handlungssicherheit zu erreichen. Ziel ist es, Patienten und Mitarbei-
ter aller Berufsgruppen als Akteure in einem dynamischen Prozess zu
begreifen. Dafiir bietet sich eine Kombination von mehreren pflegetheo-
retischen Ansétzen an.

Beispiel fiir eine Kombination pflegetheoretischer Ansatze
= Die Lebensaktivitaten von Roper, Logan und Tierney

= Die Systemtheorie von Imogene King

= Die Interaktionstheorie von Hildegard Peplau

== Die Stufen der Pflegekompetenz von Patricia Benner

Selbstverstandlich konnen auch beliebige andere Kombinationen ge-
wihlt werden. Wichtig ist, dass sich in einem pflegetheoretischen Ansatz
auch die Zielsetzungen des gesamten Unternehmens widerspiegeln. Die-
se miissen mit den Qualitétszielen der jeweiligen Institution {ibereinstim-
men und von allen Berufsgruppen gelebt werden. Wenn z. B. Patienten-
orientierung und Personalentwicklung in den Unternehmenszielen veran-
kert sind, sollte dies auch mit konkreten theoretischen Ansétzen unterlegt
sein. Die praktische Anwendung solcher Theoriekombinationen wird in
den nachfolgenden Kapiteln vertieft.

Voraussetzungen fiir eine theoriegeleitete Pflegepraxis

= Theoriegeleitete Pflege wird auf allen Hierarchieebenen gewollt,
kommuniziert und unterstuitzt

= Theoriegeleitete Pflege wird von allen Pflegenden akzeptiert
und als professionelles Selbstverstandnis gelebt

= Theoriegeleitete Pflege spiegelt sich in der Zielsetzung der
gesamten Einrichtung wider
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Erfahrungen zeigen, dass mit zunehmender Transparenz pflegetheo-
retischer Ansitze auch andere Professionen, wie z. B. Arzte, Didtassis-
tenten und Physiotherapeuten, diesen Entwicklungen gegeniiber sehr
aufgeschlossen sind. In diesem Zusammenhang erscheint es sicher sinn-
voll, entsprechende Aus- und Fortbildungsinhalte aufeinander abzustim-
men.

Die Behandlung eines Patienten wird als ein komplexes
Geschehen betrachtet, an dem alle Berufsgruppen beteiligt
sind.

Theoriegeleitetes Pflegeverstandnis beeinflusst

= die Interaktion der Pflegenden mit den Patienten und
ihren Angehdrigen,

= die Interaktion der Fiihrungskrafte auf allen Hierarchie-
ebenen mit den Mitarbeitern,

== die Interaktion zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen,

== den Prozess der Qualitatsentwicklung als kontinuierlichen
Verbesserungsprozess und

== das professionelle Selbstverstandnis.

1.3 Individuelle Betreuung und
Standardisierung

Der individuellen Betreuung liegt ein Pflegeverstdndnis zugrunde, das
den Menschen in seiner Gesamtheit betrachtet, ihn in Beziehung zu sei-
ner Umwelt sieht und ihn eingebunden in seinen kulturellen Kontext als
gleichberechtigten Partner akzeptiert. Die NANDA-Pflegediagnosen fol-
gen diesem Anspruch, in dem sie durch ihre vorgegebene Struktur die Be-
nennung der individuellen Ursachen und Symptome weitgehend einfor-
dern. Eine Standardisierung basiert auf den von den Fachgesellschaften
festgelegten Qualitatsstandards und auf einer zunehmend betriebswirt-
schaftlichen Ausrichtung diagnostischer und therapeutischer Angebo-
te. Diese unterschiedlichen Anliegen scheinen zunéchst nicht oder nur
schwer miteinander vereinbar. Hinzu kommt, dass Patienten und Pfle-
gende unter individueller Betreuung oftmals etwas anderes verstehen.
Meist ist der Behandlungsprozess zeitlich begrenzt auf den Krankenhaus-
aufenthalt ausgerichtet, und hier in erster Linie auf das akute Krankheits-
geschehen. Haufig wollen Patienten gar nicht das in Anspruch nehmen,
was die behandelnden Personen fiir erforderlich halten — nur weil es der
Standard vorsieht. Oder umgekehrt - einfache notwendige Handreichun-
gen werden nicht erkannt, weil sie priméar nicht als Problem oder Diagno-
se identifiziert wurden.
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Benennung individuel-
ler Ursachen und
Symptome durch
NANDA-Pflegediagno-
sen versus Standardi-
sierung basierend auf
Qualitatsstandards
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Mit Hilfe von NANDA-
Pflegediagnosen kon-
nen sowohl individuelle
als auch standardisierte
Pflegeplane erstellt
werden.

Eine Patientin formulierte es folgendermafien:

— Beispiel
Die Diagnose hat mich véllig niedergeschmettert. Ein Tumor in
meiner rechten Brust. Nur schnell raus damit, dachte ich. Zum
Glick kannte ich die Einrichtung. Ich wusste, sie haben gute
Operateure. Und dann ging auch alles ganz schnell. Zwei Tage
spater wurde ich aufgenommen. Alle waren sehr freundlich.
Letzte Blutentnahmen, Narkosevorbereitung - alles lief wie am
Schniirchen. Auch die Psy chologin war gleich zur Stelle. Sie
sagte, dass es gut flir mich ware, wenn ich mit ihr iber mei-

ne Probleme sprechen wiirde. Sie wiirde das jeder Patientin
anbieten. Es gehdre zum Standard. Ich dachte bei mir, dass dies
gerade das war, was ich am allerwenigsten brauchte — mit einer
fremden Person tiber meine Probleme reden. Dabei ging es mir
miserabel, hatte pausenlos heulen konnen, aber ich wollte nur ei-
nes — meine Ruhe. Und dann der Chirurg am ndchsten Tag, ziem-
lich wortkarg, konnte kaum guten Tag sagen. Aber er brachte
mir die Nachricht, auf die ich so gehofft hatte. Meine Brust war
noch dran. Der Tumor war im Anfangstadium. Er konnte gut ent-
fernt werden. Von da an brauchte ich nur noch Unterstiitzung
beim Haare kdmmen und beim Flechten meines Zopfes, weil ich
meinen rechten Arm noch nicht anheben konnte. Das fiel aber
niemanden auf, und so wartete ich, bis mein Mann kam.

Mit Hilfe von NANDA-Pflegediagnosen kénnen sowohl individuelle
als auch standardisierte Pflegeplédne erstellt werden. Letztere bieten sich
insbesondere dann an, wenn bei einer bestimmten medizinischen Diag-
nose oder Prozedur héufig die gleichen Reaktionen bei den Patienten
diagnostiziert werden. Standardpflegepline sind deshalb immer auf eine
medizinische Diagnose oder auf eine Prozedur ausgerichtet. Ihr Einsatz
ist dann gerechtfertigt, wenn sie vor ihrer Anwendung auf Plausibilitat
gepriift wurden.

Dies kann folgendermafien geschehen:
== Fiir mindestens zehn Patienten mit der gleichen medizinischen Diag-

nose oder Prozedur wird eine individuelle Pflegeplanung mit Pflege-

diagnosen erstellt.

== Die immer wiederkehrenden Diagnosen werden in einem Standard-
pflegeplan aufgenommen.

== Fiir die Festlegung der Zielsetzung und der Mafinahmen wird analog
verfahren.

Dies klingt einfach und praktikabel, sollte aber immer von erfahre-
nen Pflegediagnostikern begleitet werden. Jede standardisierte Doku-
mentation — ob schriftlich oder EDV-gestiitzt — muss eine individuelle
Anpassung zulassen.
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Pflegeplanung fiir Patienten nach Koronarangiographie, Schrittmacherimplantation und

Pat. Etikett Herzkatheteruntersuchung
Musterbeispiel
|Datum |Pflegediagnosen/ potenzielle Kompﬁkation‘enn T-[z. |Pflegeziel MaBnahmen |Haufigkeit |Stop/ [Hz.
Datum
PK Kreislaufinstabilitat C - lebensbedrohende Komplikationen | - Uberwachung der Vitalzeichen
werden friihzeitig erkannt - EKG nach arztlicher AO
- der Patient kennt Risikofaktoren - Kontrolle der Punktionsstellen
und Verbande
- den Pat. zu Selbstbeobachtung
und Riickmeldung ermutigen
- Beratungsgesprach
PK Durchblutungsstérung - Zeichen einer peripheren - regelmaBige Kontrolle des
Mangeldurchblutung werden frith- | Druckverbandes und der
zeitig erkannt Durchblutung
(FuBpulse, Sensibilitat)
Infektionsgefahr C - der Patient ist frei von - Inspektion der Wunde
b/d nosokomialen Infektionen - Verbandswechsel laut drztl. AO
Ungeniigende primére - der Patient hat eine normale - Verbandswechsel nach
Abwehrmechanismen Wundheilung zbs ist afebril, Haut Hyg.Richtlinie 8.4 (hausintern)
(invasiver Eingriff) Ist nicht gerotet
Datum|  Uhrzeit Blutdruck Herzfrequenz Bewusstsein DV-Kontrolle Nachblutung Sesibilitat | EKG | Hz.
Anordnung/Handzeichen Handzeichen Pflegebericht
Druckverband
bis:
Bettruhe
bis:

BunJaisipiepuels pun Bunnallag 3||aNPIAIPU| - €1

LE
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Standardpflegeplane (8@ Abb. 1.3) konnen einzeln erstellt oder in klini-
sche Behandlungspfade integriert werden. Beide Formen der Darstellung
lassen den diagnostischen Prozess auf den ersten Blick einfacher erschei-
nen. Erfahrungen in der Praxis haben jedoch gezeigt, dass der Umgang
mit Standardisierungen viel Professionalitit erfordert. So kommt es vor,
dass die Notwendigkeit individueller Anpassungen oder Ergédnzungen
unterschitzt wird. Oftmals handelt es sich dabei aus Sicht der Pflegenden
um nebensichliche, fiir den Patienten aber um wichtige Bediirfnisse, die,
wenn sie nicht wahrgenommen werden, in Enttauschung und Unzufrie-
denheit miinden kénnen.

Ziel ist eine indikationsgerechte Betreuung des Patienten unter
Beriicksichtigung seiner Individualitat in Verbindung mit einem
angemessenen Maf3 an Standardisierung.
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OO «urziiberblick

Die G-DRG-Systematik wird als lernendes System erklart. Bisher wird
der pflegerische Behandlungsaufwand in der DRG-Systematik nur unzu-
reichend abgebildet. Die Chancen fiir eine Verdnderung liegen in einer
klassifizierten Darstellung von Patientensituationen. Dafiir sind NANDA-
Pflegediagnosen geeignet. Sie bilden den Patientenzustand wirklich-
keitsnaher ab und kdnnen unter Beriicksichtigung der Kodierrichtlinien
zur Erléssicherung des Hauses beitragen.

In der Basisdokumentation mussen kodierrelevante Pflegediagnosen
gekennzeichnet sein (B8 Abb. 8.1 und 8.2). Die Einbeziehung von Pflege-
diagnosen erfordert eine schrittweise Abstimmung mit dem klinikinter-
nen Medizincontrolling. Dies ist in sofern relevant, als Pflegediagnosen
fuir das EinflieBen in die G-DRG-Systematik von Bedeutung sein kénnen,
eine Uber- oder Unterkodierung jedoch vermieden werden muss.

Wissensinhalte

Nach dem Studium dieses Kapitels hat der Leser einen Einblick in

>

vVvyyvyvyy

v

2.1

die wesentlichen historischen Schritte von der Vollkostenerstattung
zum DRG-System,

die Zielsetzung des G-DRG-Systems,

die Datenlieferungen und Aufarbeitung im InEK,

die Bedeutung von Diagnosen und Prozeduren im DRG-System,

den Einfluss von Pflegediagnosen im aktuellen System 2006,

die wichtigsten gesetzlichen Vorgaben im Sozialgesetzbuch V und im
Krankenhausfinanzierungsgesetz,

die Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen
einschlieBlich der Priifungsgrundlagen fiir eine Priifung im stationdren
Bereich eines Krankenhauses,

Konsequenzen aus den MDK-Gutachten fir die Kassen und die
Krankenhauser, speziell im Hinblick auf die Bedeutung der
pflegerischen, drztlichen und therapeutischen Dokumentation,

und

juristische Urteile zur Kldrung von Streitféllen bzgl. der Auslegung

der gesetzlichen Vorgaben.

Pflegediagnosen als Beitrag zur Erléssicherung
im Rahmen der G-DRG-Systematik

Mit der Einfithrung von G-DRGs ab 2004 wurde es notwendig, einen
unterschiedlichen Pflegeaufwand innerhalb eines fallpauschalierten Fi-
nanzierungssystems prézise und begriindet abzubilden, um die Erlose zu
sichern und die Behandlungsqualitit zu gewéhrleisten. Pflegediagnosen

bieten in Ergédnzung zu medizinischen Diagnosen und Prozeduren diese

Voraussetzung. Die aus medizinischer Diagnose und Prozedur gebildete
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G-DRG <
NANDA-
ICD-10 -+ : —> OPS
Diagnosen
Legende: PPR —_—1
G-DRG German - Diagnoses related Groups
ICD-10 International Classifikation of Diseases
OoPs Operating Procedure standard
NANDA North American Nursing Diagnoses Association
PPR Pflege-Personal-Regelung

B Abb. 2.1. NANDA-Pflegediagnosen in Zusammenhang mit der G-DRG-Systematik,
PPRund ICD-10

G-DRG bildet den Pflegeaufwand nur unzureichend ab. Erlose fiir die
Einrichtung kénnen verloren gehen.

Der Pflegeaufwand innerhalb einer DRG kann sehr unterschiedlich
sein und wird auch tiber die Pflegepersonalregelung (PPR) nur unzurei-
chend abgebildet. Umso bedeutsamer ist es, die Indikationen fiir den Pfle-
geaufwand transparent zu machen. Dafiir sind Pflegediagnosen geeignet.
Sie kénnen in Erganzung zu medizinischen Diagnosen und Prozeduren
den pflegerischen Leistungsbezug in der DRG-Systematik prézisieren
und die erforderlichen personellen und materiellen Ressourcen wider-
spiegeln (8 Abb. 2.1).

Pflegediagnosen widerlegen die klinische Homogenitit von G-DRGs
als eine wichtige Voraussetzung fiir eine pauschale Finanzierung insbe-
sondere bei Patienten mit akuten und langfristigen Behandlungen oder
mit einem besonderen (universitiren) Behandlungsspektrum.

Die Pflege unterstiitzt durch ihren Beitrag die professionelle
Darstellung des Behandlungsaufwandes und tragt damit zur
Sicherung der Erlseinkiinfte im Rahmen der DRG-Systematik bei.

2.2 DRG-System und Pflegediagnosen

OO Kurziberblick

Nachdem die Vollkostenerstattung fiir die Patientenbehandlung endete,
wurden ab 1985 nur noch die vorauskalkulierten Selbstkosten erstattet,

zehn Jahre spater wurden dann die tagesgleichen Pflegesétze in Abhan-
gigkeit der Fachabteilung eingefiihrt (BPfIV'95). Sehr standardisierte Be-
handlungen (z.B. Entbindung, Cholezystektomie, Hift-Endoprothese

35

Transparenz der
Indikationen fiir den
Pflegeaufwand durch
Pflegediagnosen

Tagesgleiche
Pflegesatze
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Pauschalierte
Vergiitung

Fallpauschalen -
Sonderentgelte

2002 Krankenhausfall-
pauschalenverordnung

2003 G-DRGs

1972 Gesetz zur
wirtschaftlichen
Sicherung der
Krankenhauser.
1985 Bundespflege-
satzverordnung.
1993 Gesundheits-
strukturgesetz

oder Knochenmarkstransplantation) erfuhren eine Modifikation in ihrer
Bezahlung, es gab von nun an fir sie eine pauschalierte Vergiitung.
Bestimmte Diagnosen in Kombination mit einem OPS-Schliissel (Opera-
tions- und Prozedurenschlissel) ermdglichten die Abrechnung der gut
kalkulierbaren Behandlungen. Unterschieden wurde zwischen den Fall-
pauschalen, die fir die gesamte Behandlung galten, und den Sonder-
entgelte flr bestimmte Leistungen im Rahmen eines stationdren Aufent-
haltes (z. B. Herzkatheteruntersuchungen), die zuséatzlich abgerechnet
werden durften.

Die konsequente Weiterentwicklung fiihrte zu einem umfassenden Ver-
glitungssystem, die dazu notwendigen gesetzlichen Voraussetzungen
wurden 2000 geschaffen. Ein Jahr spater erfolgte die Auswahl eines be-
reits etablierten Systems, man legte sich auf das australische DRG-Modell
fest. Im Herbst 2002 wurde die Krankenhausfallpauschalenverordnung
verabschiedet, so dass nach einer sehr kurzen Vorbereitungszeit ab dem
1.1.2003 das erste bundesdeutsche DRG-System (G-DRG 1.0) zur Verfi-
gung stand. Die Zielsetzungen waren und sind die »gleiche Bezahlung
fiir gleiche Leistungeng, die engere Verbindung von Medizin und Okono-
mie, die Fortsetzung der Budgetdeckelung und die Verkiirzung der Liege-
dauer. Mittelbar fiihren diese Anderungen aber auch zur Verminderung
der Leistungsanbieter.

Seit 2003 erfolgt jahrlich eine Anpassung an die bestehende Ist-Situati-
on, die Daten vieler Krankenhauser werden dafiir zur Ermittlung herange-
zogen und von einem unabhdngigen Institut (InEK) ausgewertet. Diese
Einrichtung modifiziert und kalkuliert unter Berlicksichtigung der Diag-
nosen und Prozeduren die Fallpauschalen.

2.2.1 Die historisch bedeutsamen Entwicklungen hin
zum G-DRG-System

Viele Jahre lang war eine Maxime fiir die Behandlung der Patienten in
den bundesdeutschen Krankenhéusern das medizinisch Machbare. Die
dafiir notwendigen Aufwendungen (Personal, Gerate und Raumlichkei-
ten) wurden von den tiberwiegend kommunalen Krankenhaustréger voll
erstattet.

Bedingt durch gesellschaftliche Verdnderungen wurde 1972 das Ge-
setz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser (KHG) einge-
tithrt. Die Bundespflegesatzverordnung ab 1985 beinhaltete u. a. die Vor-
gabe, dass die Erstattung von Kosten fiir ein »sparsam wirtschaftendes,
leistungsfihiges Krankenhaus« nur noch durch eine Vorauskalkulation
zu erfolgen habe. Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 verfiigte die
Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips.

In der nachfolgenden Tabelle (B Tab.2.1) wird die parallel stattfin-
dende Entwicklung von zur Verfiigung gestellten Betten, behandelten
Patienten und deren stationdrer Verweildauer in Berlin von 1991-2002
exemplarisch dargestellt.
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B Tab. 2.1. Exemplarische Darstellung der zur Verfligung gestellten Betten, behandelten Patienten und deren

stationarer Verweildauer in Berlin (1991-2002)

Jahr Krankenhauser Bettenzahl Vollstationar Verweildauer
behandelte Patienten inTagen

1991 104 39.895 630.084 21,3

1995 97 33.785 632.886 17,8

2000 76 23.287 697.609 10,6

2002 67 21.404 694.028 9,3

Differenz:

absolut -37 -18.491 +63.944 -12,0

relativ -35,6% -46,3% +10,1% -56,3%

Quelle: Statistisches Landesamt Berlin

Die Suche nach geeigneten Abrechnungsmodellen fiihrte u. a. dazu,
dass seit Ende des letzten Jahrzehnts das amerikanische AR-DRG-System
in Deutschland beziiglich seiner Verwendbarkeit vielfach getestet wurde,
s0 z. B. beim LBK Hamburg.

Aber auch auflerhalb von Deutschland wurden und werden europa-
weit vergleichbare Systeme getestet oder im Alltag angewendet. So be-
schloss man z. B. in der Schweiz Anfang 2006 die Ubernahme des G-
DRG-Systems. Das derzeit erklarte Ziel ist die addquate pauschalierte
Vergiitung der Patientenversorgung im stationdren Bereich unter Bertick-
sichtigung einer systematischen Zuordnung aufwandsahnlicher Fille.

Verschiedenste Expertenkommissionen haben die zur Verfiigung ste-
henden Varianten bewertet, letztlich fiel die Entscheidung auf das austra-
lische Modell in der Version 4.1, welches wiederum auf dem amerikani-
schen System basiert. Im Sommer 2002 wurde die Berechnung - soweit
notwendig - zur Anpassung an die deutschen Verhaltnisse durchgefiihrt,
zur Verfiigung standen dazu Daten aus 125 Krankenhdusern (ohne die
Beteiligung der Universititsklinika), insgesamt waren es 494.325 Fille.
Im Wesentlichen wurde das AR-DRG mit seinen Komponenten iiber-
nommen, und es wurde eine budgetneutrale Phase vom BMGS fiir 2003
und 2004 vorgegeben.

2.2.2 Die Zielsetzung des G-DRG-Systems

Im Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2000 wurden im Hinblick auf

das neue Vergiitungssystem u. a. folgende Ziele formuliert:

== Erstellung eines pauschalierten Preissystems fiir annahernd alle statio-
néren Behandlungen (aufler Psychosomatik, psychotherapeutische Me-
dizin und Psychiatrie), wobei die Versorgungsstufe des Krankenhauses
sowie ein etwaiger Spezialisierungsgrad ohne Einfluss sein sollen

Australisches Modell der
DRGs. Version 4.1

Ziele des
Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetzes
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DRGs setzen die behan-
delten Krankenhausfille
in Bezug zum Ressour-
cenverbrauch des
Krankenhauses.

Unterschiede der
Vergiitung

A Zeit

Pflegetage-Anreiz:
Verweildauer

Abschlige
bei externer
Verlegung DRG-Anreizz & Kosten
Lo i Erlése aus G-
DRG
—>

uGvVD mvD oGVD

B Abb. 2.2. Pflegetage-Anreiz: Verweildauer

Ab 2010 (zunichst 2007) sollen nach einer sog. Konvergenzphase in-
nerhalb eines Bundeslandes gleiche Preise fiir die gleiche Leistung
gelten

Moglichst wenige Vergiitungsgruppen neben den DRGs (wenige Zu-
satzentgelte und wenige Ausnahmeregeln)

Abbildung von voll- und teilstationaren Behandlungen

Mit den DRGs konnen die Leistungen eines Krankenhauses (einer
Abteilung) gemessen werden

DRGs stellen eine Basis fiir die Budgetierung, Abrechnung und Finan-
zierung dar

Mit den DRGs kann die Entwicklung von Strategien zur Regelung des
Zugangs zur Versorgung, der Analyse der klinischen Praxis und des
Kodierverhaltens unterstiitzt werden

DRG unterstiitzen bei der Bedarfsanalyse von Medikamenten und fiir
Heil- und Hilfsmittel

Das pauschalierte Preissystem ldsst sich auch so beschreiben (Defini-

tionshandbuch 2004):

Diagnosis Related Groups (DRGs) sind ein Patientenklassifikations-
system, das in klinisch relevanter und nachvollziehbarer Weise
Art und Anzahl der behandelten Krankenhausfélle in Bezug zum
Ressourcenverbrauch des Krankenhauses setzt.

Im Gegensatz zum vorangegangenen System (tagesgleiche Pflegesit-

ze) wird hier analog zu den Fallpauschalen aufgrund der Mischkalkula-
tion fiir eine regelhafte Behandlung in einem definierten Zeitraum die
gleiche Vergiitung in Rechnung gestellt.

In der nachfolgenden Grafik (8 Abb. 2.2) werden schematisch die Un-

terschiede in der Vergiitung dargestellt. Im zeitlichen Verlauf liegt der
Anreiz im DRG-System in einer medizinisch begriindeten frithestmogli-
chen Entlassung (lila Dreieck: positiver Deckungsbeitrag), wiahrend bei
einer tagesgleichen Vergiitung eine langere Verweildauer (meistens) erst
zu einer positiven Erlossituation fithrt (orange Dreieckflache).
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B Abb. 2.3. Kriterien der KFPV

Die DRG-Grenzpunkte sind die untere Grenzverweildauer (uGVD),
die mittlere Verweildauer (mVD) und die . Innerhalb der uGVD bis o0GVD
wird ein konstanter Betrag erstattet, lediglich bei einer externen Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus wird vor dem Erreichen der mVD ein
Abschlag pro Tag von der Erléssumme abgezogen. Ebenso wird bei einem
Unterschreiten der uGVD pro Tag der Erlos gemindert, beim Uberschrei-
ten hingegen wird ein tagesgleicher Zuschlag abgerechnet. Das Verhaltnis
Abschldge zu Zuschldgen betragt ca. 4:1!

Fiir die krankenhausinterne Betrachtung ist die Aufenthaltsdauer bis
zum Erreichen der medizinisch vertretbaren kiirzesten Verweildauer ei-
ner DRG von grofier Bedeutung, da sich in diesem Segment eine giinstige-
re Erlossituation fiir das behandelnde Krankenhaus/die Abteilung ergibt!

Im Verlauf der inzwischen dreijahrigen Weiterentwicklung zeigt sich,
dass die Prozeduren eine zunehmende Bedeutung erhalten, u. a. wird
dieses in der Ausgliederung von therapeutischen Mafinahmen als sog.
Zusatzentgelte sichtbar.

Ein weiterer wesentlicher Gedanke ist die Zusammenfassung von
Fillen, bei denen zunichst eine konservative und nachfolgend operati-
ve Diagnostik und/oder Behandlung innerhalb eines vorgegebenen Zeit-
fensters erfolgt. Aber auch die Wiederaufnahme bei gleicher Erkrankung
oder wegen einer Komplikation fithrt zur Fallzusammenfithrung und
Neubewertung des virtuellen »Gesamtfalls«. Bei vielen Fillen fithrt diese
Gesamtbetrachtung zu einem geringeren Erlos als bei der Abrechnung
der Einzelfille. Da die »Gesamt-DRG« aber auf einer Mischkalkulation
beruht, stellt diese Konstellation im Rahmen der Gesamtheit aller Falle
iiberwiegend kein besonderes Problem dar.

Zur Priifung hinsichtlich einer potentiellen Fallzusammenfithrung
wurde 2004 die nachstehende Grafik veroffentlicht (8 Abb. 2.3), in ihr
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sind die aus der KFPV vorgegebenen Kriterien zusammengefasst (BMGS
Leitsitze zur Wiederaufnahme; KFPV 2004).

Lediglich die Frage nach einer Fallzusammenfiithrung aufgrund einer
so genannten Komplikation ist nicht ohne weiteres zu beantworten, da
der Begriff fiir das DRG-System bis Anfang 2006 nicht konsentiert wur-
de. Bereits 2003 wurde von Prof. Roeder auf das Problem zur Abgren-
zung von »...regelhaft auftretenden Nebenwirkungen...« zu Komplika-
tionen, z. B. in der Onkologie, hingewiesen.

Eine weitere Regelung zu diesem Thema wurde fiir die Wiederaufnah-
men aus externen Krankenhédusern in der KFPV festgelegt. Dort sind fiir
2006 insgesamt 6 komplexe Fallkonstellationen festgeschrieben worden.
Aber auch die Ausnahmen wurden benannt, so gelten z. B. fiir Fille aus
zwei Kalenderjahren (2005/2006) oder bei bestimmten DRGs (z. B. in
der Onkologie, alle pre-MDCs (Major Diagnostics Category: Hauptdia-
gnosegruppe) sowie alle DRGs fiir den Bereich Schwangerschaft, Entbin-
dung und Neonatologie) diese Regeln nicht.

2.2.3 Die Datenlieferung und Aufarbeitung
im InEK

Fiir den Katalog 2006 haben insgesamt 214 Krankenhduser vom Typ
des Grund- und Regelversorgers bis hin zum Universitétsklinikum ihre
Daten zur Verfiigung gestellt, aber auch Fallgesellschaften, Verbande
etc. haben sich mit rund 2.000 Vorschligen zur Weiterentwicklung be-
teiligt.

Nach den Priifungsdurchgingen (technisch, 6konomisch und medi-
zinisch) der Rohdaten aus den Krankenhdusern wurden weitere Daten-
bereinigungen, z. B. wegen etwaiger Fallzusammenfithrungen oder sog.
»Uberlieger« (Aufnahme und Entlassung nicht in einem Kalenderjahr)
vorgenommen. Insgesamt standen ca. 2,9 Millionen Fille zur Verwer-
tung zur Verfiigung, der grofite Anteil kam von den Hausern mit 100-
300 Betten. Die pflegerischen Aufwendungen werden dabei mittels PPR-
Minuten mit beriicksichtigt.

In der Datenaufbereitung wurde zwischen belegérztlichen Abteilun-
gen und Hauptabteilungen unterschieden. Fiir die DRGs wurden nur
die Fille, die innerhalb der Verweildauergrenzen lagen, kostentechnisch
beriicksichtigt. Die Kurz- und Langlieger wurden hingegen nicht in die
direkte Kalkulation genommen.

Die nachfolgende Tabelle (B Tab. 2.2) stellt exemplarisch zu einigen
Aspekten des DRG-Katalogs die Verdnderungen dar und spiegelt somit
den gewihlten Ansatz fiir ein »lernendes System« wider.

Derzeit besteht das G-DRG-System aus einer umfangreichen Kom-
bination von reguldren DRGs zzgl. einzelner aufwendiger Zusatzleistun-
gen. Es ist fiir den Fachfremden oder -neuling am Anfang nicht einfach,
das Konstrukt in seiner Vielfaltigkeit zu verstehen. So gibt es »Fehler-
DRGs, die durch eine nicht plausible Kombination von Daten entstan-
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B Tab. 2.2. Exemplarische Veranderungen im DRG-Katalog

G-DRG 1.0 G-DRG 2.0 G-DRG 3.0 G-DRG

(2003) (2004) (2005) (2006)
Anzahl der DRGs 664 824 878 954
DRGs ohne 22 18 32 40
Bewertungs-
relation (RG)
Zusatzentgelte 0 24 71 82
Primare 2 10 20 22

Beatmungs-DRGs

den sind, aber auch DRGs, die untypische Kombination in den DRGs
zusammenfassen (901A bis 901d und 9027).

Ein Problem des Systems ist die relativ lange Zeit zwischen der Ein-
fithrung von neuen Kodes (ICD und OPS), reguldr dauert es zwei Jah-
re von der Einfiihrung und Kodierung iiber die im nachfolgenden Jahr
stattfindende Datenlieferung und Auswertung sowie im dritten Jahr die
dadurch ggf. mogliche Verdnderung im DRG-Katalog.

Die so genannte »Innovationsliicke« wurde fiir 2006 erstmalig bei der
Einfithrung der Intensivkomplexziffer reduziert, nach der OPS-Einfiih-
rung 2005 konnte durch eine unterjdhrige qualifizierte Datenlieferung
schon fiir 2006 eine Differenzierung im DRG-System eingerichtet wer-
den.

2.2.4 Die Bedeutung von Diagnosen und Prozeduren
im DRG-System

Ein Schwergewicht des DRG-Systems, das aus Australien {ibernommen
wurde, beruht auf der fithrenden Diagnose, der so genannten Hauptdi-
agnose. Zur Differenzierung des Schweregrades eines Behandlungsfalls
werden weitere Diagnosen, die Nebendiagnosen, herangezogen. Aber
auch bestimmte Mafinahmen, Verweildauern, das Aufnahmegewicht bei
Kindern unter einem 1Jahr spielen eine grofie Bedeutung.

Uber 13.000 Diagnosen, mehr als 23.000 Prozeduren und 107 Kodier-
regeln ermoglichen eine umfangreiche Kodierung, die laut Strausberg be-
dingt durch die Komplexitat im Alltag nicht immer einfach reproduzier-
bar ist. Die 954 DRGs werden nicht nur nach Diagnosen und Prozeduren
zusammengestellt, sondern auch nach kostenhomogenen Aspekten. Die
DRG B02A beinhaltet bspw. fiinf verschiedene Kriterien: »Komplexe Kra-
niotomie oder Wirbelsdulen-Operation oder andere aufwdindige Operation
am Nervensystem mit Beatmung > 95 Stunden, mit Strahlentherapie, mehr
als 8 Bestrahlungenx.

41

Innovationsliicke

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen



42 Kapitel 2 - Pflegediagnosen und ihre Bedeutung fiir die Transparenz des Behandlungsaufwandes

Berechnung des
Schweregrads

Unterschiedliche
Gewichtung der
Diagnosen

Die Ermittlung einer DRG erfolgte in sieben Abschnitten:
= (Uberpriifung demographischer und klinischer
Merkmale
= MDC-Zuordnung
== Pre-MDC-Verarbeitung
== MDC-Partition
== Zuordnung zur Basis-DRG
== Zuordnung zu CCL und PCCL
= DRG-Zuordnung

Die Beschreibung einer DRG findet mit den nachfolgenden

Kriterien statt:

= Mittlere Verweildauer

== Untere und obere Grenzverweildauer

= Relativgewicht

= Bewertungsfaktor fiir Abschldge pro Tag bei
»Kurzliegern«

== Bewertungsfaktor flir Zuschlage pro Tag bei
»Langliegern«

== Bewertungsfaktor fiir Abschlage pro Tag bei Verlegungen
vor dem Erreichen der mittleren Verweildauer

== Kennzeichen zur Ausnahme von der
Wiederaufnahmeregelung und Verlegungspauschale

== MDC-Partition

== Zuordnung zur Basis-DRG

== DRG-Zuordnung durch PCCL

Jede Nebendiagnose bekommt bezogen auf den Gesamtfall einen
Schweregrad (CC-Level) zugewiesen. Der mathematisch festgelegte Al-
gorithmus beruht auf einem Entwurf von X. Zhang. Die komplexe Be-
rechnung aller Gewichte der Nebendiagnosen fithrt dann zum patienten-
bezogenen Schweregrad (PCC-Level), der von »nicht vorhanden« (0) bis
»auflerst schwer« (4) reicht.

Dabei konnen die Diagnosen je nach Konstellation bei einem medizi-
nischen oder operativen Fall eine unterschiedliche Gewichtung erhalten
oder gar bei bestimmten Konstellation allesamt unbedeutend sein (z. B.
zéhlen bei der Herztransplantations-DRG nur die OPS-Kodes und die
Beatmungsstunden mit einem Grenzwert von 179 Stunden; bei Neugebo-
renen unter 750g Geburtsgewicht hingegen zdhlen nur wenige operative
Maf3nahmen). Es kann aber auch viele relevante Nebendiagnosen geben,
so umfasst der Katalog fiir die DRGs G67A und G67B jeweils 646 Neben-
diagnose-Kodes. Insgesamt sind 3.182 Kodes fiir das Jahr 2006 als DRG-
relevant eingestuft worden.
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Das DRG-System besteht aus insgesamt 23 krankheitsbezogenen
Hauptgruppen, den MDCs, z. B. »Krankheiten und Stérungen der At-
mungsorgane« oder »Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett«. Die-
se lassen sich wiederum in drei Partitionen (operativ, medizinisch und
andere) aufteilen. Die Basis-DRGs konnen dann bei Bedarf noch in ver-
schiedene Schweregrade unterteilt werden. Eine DRG ist gekennzeichnet
durch einen Buchstaben und eine Zahlenkombination:

Eine DRG ist gekennzeichnet durch einen Buchstaben und

eine Zahlenkombination

1. Buchstabe: Zuordnung zu einer MDC (Krankheitsgruppe)

1. Buchstabe mit zweistelligem Zahlenkode: Basis-DRG
Basis-DRG zzgl. 2. Buchstaben: DRG

2. Buchstabe: Z (nicht gesplitterte DRG)

2. Buchstabe: A, B, C, D, E, F, G oder H (gesplitterte DRG mit
absteigendem Ressourcenverbrauch)

Beispiele:

AO01A: Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Stunden

B77Z: Kopfschmerzen

F49F: Invasive kardiologische Diagnostik auBBer bei akutem

Myokardinfarkt, weniger als 3 Belegungstage, Alter > 14 Jahre

Die grundsitzliche Klassifikation und Zuordnung von DRGs im Sys-
tem zeigt die nachfolgende schematische Grafik (Definitionshandbuch
Band 1; 2006) (8 Abb. 2.4).

Im DRG-System fiir 2006 sieht der tatsdchliche Gruppierungsalgo-
rithmus, z. B. in der kardiovaskuldren Hauptdiagnosengruppe (MDC 5),
exemplarisch folgendermaflen aus (8 Abb.2.5) (Definitionshandbuch
Band 2, 2006).

Das Resultat aus allem, der Fallpauschalenkatalog (@ Abb. 2.6), ist
grafisch seit Anfang unverandert geblieben und fasst die o. g. einzelnen
Aspekte tabellarisch zusammen, z. B. fiir Kraniotomien in der MDC 2
(Erkrankungen und Stérungen des Nervensystems).

In der ersten Spalte ist die Buchstabenkombination der DRG aufge-
fithrt, in der zweiten die Zuordnung zu einer der drei Partitionen (ope-
rativ, medizinisch oder andere) und in der dritten steht der Gesamttext
der DRG. Nachfolgend wird das Relativgewicht (CWrel.) ausgewiesen
und in der Spalte 6 die durchschnittliche Verweildauer fiir eine Behand-
lungsdauer in dieser DRG. Bei einer kiirzen Behandlungsdauer wird im
Fall einer externen Verlegung in ein anderes Krankenhaus ein Abschlag
pro Tag verrechnet, der Wert findet sich in Spalte 11; falls eine Aus-
nahmeregelung besteht, ist in der nachfolgenden Spalte 12 ein Kreuz
gesetzt.

Bei der Unterschreitung der uGVD (Spalte 7) ist ebenfalls pro Tag
ein Abschlag zu berticksichtigen, der tagegleiche CW-Wert ist in Spalte
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B Abb. 2.4. Klassifikation und Zuordnung von DRGs

Ja
F24A
AuBerst
schwere CC Nein
F24B

Ja
F35A
Alter < 10 Jahre
1 oder aullerst
schwere CC Nein
F358

B Abb. 2.5. Exemplarischer Gruppierungsalgorithmus
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B Abb. 2.6. Fallpauschalenkatalog

8 benannt. Die Uberschreitung der o GVD (Spalte 9) wird mit dem zu be-
riicksichtigen Zuschlag nach Spalte 10 bemessen.

Die Grenzwerte fiir die uGVD und oGVD sind nicht identisch mit
den Zahlen in der Tabelle! Dort sind der erste Tag des Zu- bzw.
Abschlags angegeben.

UGVD: Tabellenwert +1

OGVD: Tabellenwert -1

Den DRGs wird, wenn méglich, aus der InEK-Kalkulation ein Relativ-
gewicht zugeordnet. Falls es wegen einer nicht ausreichenden Datenmen-
ge nicht moglich war, ist zwischen den Krankenkassen und dem Kran-
kenhaus eine individuelle Vereinbarung zu treffen. Die DRGs sind an
ihrem Relativgewicht von Null (im Krankenhausinformationssystem) zu
erkennen, sie werden auch extra im DRG-Fallpauschalenkatalog in der
Anlage 3 aufgelistet.

Ein Fall mit einem angegebenen Relativgewicht (CWrel.) wird zu-
nichst noch auf eine eventuelle Unter- oder Uberschreitung gepriift
und mit Ab- oder Zuschldgen versehen, wodurch sich abschliefSend das
Effektivgewicht (CWeft.) ergibt. Dieser Wert wird nachfolgend mit der
krankenhausindividuellen »base rate« multipliziert, woraus letztlich der
DRG-Erl6s fiir die Einzelbehandlung resultiert.

Die Zusatzentgelte (z. B. fiir Dialysen, bestimmte Tumorendoprothe-
sen, naturheilkundliche Komplexbehandlung oder mengenabhingige
Gabe bestimmter Chemotherapeutika) sind entweder vom InEK mit ei-

Relativgewicht

Effektivgewicht

Zusatzentgelte
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Grouper: Tool zur
Zuordnung der
Behandlungsepisoden
zu den MDCs und DRGs

Zahlreiche pflegerische
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Dokumentations-
aufwandes

nem bundesweit geltenden Preis versehen worden oder werden analog
zu den nicht kalkulierten DRGs individuell vor Ort vereinbart.

Das Relativgewicht von 1.000, der sog. Standardfall (z. B. T62A: Fie-
ber unbekannter Ursache mit duflerst schweren oder schweren CC, Alter
> 5 Jahre) wurde fiir 2006 mit einem Eurobetrag von 2.836 justiert. In der
Konvergenzphase erfolgt bis zum Jahr 2010 ein schrittweiser Angleich
des noch krankenhaus-individuellen Preises fiir den Standardfall an den
landesweiten Durchschnittswert, dabei gibt es vor allem grofiere Kran-
kenhiuser, bei denen eine jahrliche Abnahme des Gesamtbudgets Erlos-
minderungen im siebenstelligen Euro-Niveau bedeutet. Die derzeitigen
bundeslandspezifischen Zielwerte fiir 2010 weisen fiir den Standardfall
eine Differenz von 449,77 € zwischen Berlin (3.085,81 €) und Mecklen-
burg-Vorpommern (2.636,04 €) auf.

Der sog. »Grouper«, das EDV-Tool zur Zuordnung von Behandlungs-
episoden zu den MDCs und DRGs, muss jahrlich vom InEK eine Zulas-
sung erhalten. Dieser Grouper setzt mit den Algorithmen regelhaft den
§301-Daten, die die Kliniken an die Krankenkassen erhalten, auf.

2.2.5 Der Einfluss von Pflegdiagnosen im aktuellen
System 2006

Das bundesdeutsche DRG-System basiert tiberwiegend auf arztlichen
Diagnosen und Mafinahmen, wobei viele der alltdglichen Arbeiten gar
nicht kodierbar sind. So bleiben die Visiten, das vorgeburtliche CTG,
Gipsverbdnde, das Legen von einfachen Magensonden und viele andere
»kleine« Tatigkeiten unberiicksichtigt. In den Kodierrichtlinien wird als
Begriindung angefiihrt, dass diese meistens routineméfig erfolgen und
sich der Aufwand in den Diagnosen widerspiegelt.

Zu berticksichtigen ist dabei auch die Verhaltnismaf3igkeit vom Do-
kumentationsaufwand zur eigentlichen Leistung. Im stationdren Bereich
fithren einzelne Leistungsnachweise zu einem spiirbaren Zeitverlust fiir
die Primarprozesse. Hier sind in den kommenden Jahren noch deutliche
Verbesserungen durchzufiihren, z. B. mittels digitaler Erfassung statt mii-
hevoller handschriftlicher Dokumentation, die ggf. noch nicht einmal
ausreichend lesbar ist. Aber auch die Ausweitung von Standards bietet
die Option auf eine Dokumentation, die nur noch die Auffilligkeiten
und Abweichungen beinhaltet.

Die Deutschen Kodierrichtlinien 2006 geben hinsichtlich der Neben-
diagnosen folgende Mafgaben vor:

D003d Nebendiagnosen

Definition einer Nebendiagnose: »Eine Krankheit oder Beschwerde,
die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich
wahrend des Krankenhausaufenthaltes entwickelt.«

v
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Flr Kodierungszwecke missen Nebendiagnosen als Krankheiten
interpretiert werden, die das Patientenmanagement in der Weisebe-
einflussen, dass irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:
- therapeutische MaBnahmen

- diagnostische MafBnahmenerhohter Betreuungs-, Pflege- und/
oder Uberwachungsaufwand

Sofern eine Begleitkrankheit das Standardvorgehen fiir eine spezi-
elle Prozedur beeinflusst, wird diese Krankheit als Nebendiagnose
kodiert.

Anamnestische Diagnosen, die das Patientenmanagement gemal
obiger Definition nicht beeinflusst haben, wie z. B. eine ausgeheilte
Pneumonie vor 6 Monaten oder ein abgeheiltes Ulkus, werden nicht
kodiert.

Damit wird klar, dass eine zu umfangreiche Menge an gestellten oder
vorhandenen Diagnosen zwar fiir den Patienten in seiner Gesamtbetrach-
tung bedeutsam sein mogen, jedoch im DRG-System mit Blick auf die
aktuelle Bedeutung der einzelnen Einschrankungen/Beschwerden/Er-
krankungen zu sehen sind.

Es droht bei einer unkritischen Angabe von (Pflege-)Diagnosen eine
inflationdre Dokumentation, die dann eine unsachgeméfie Entdifferen-
zierung nach sich zieht. Es sind daher klare Maf3stabe fiir den Nachweis
eines erhohten Aufwandes notwendig. Die normalerweise bei einer
Erkrankung notwendigen pflegerischen Versorgungen und Behandlun-
gen sind in der Kostenkalkulation beriicksichtigt worden. Die Pflegeauf-
wendungen auf den Stationen und in den Funktionsbereichen werden
jahrlich neu gewertet und als ein Teil der Gesamtkalkulation je DRG
auch ausgewiesen (@ Tab.2.3). Die Betrige ergeben sich durch die im
§21 KHEntgG vorgegebenen DRG-Daten, die die Krankenhauser an das
InEK liefern.

Die jahrliche Uberarbeitung der OPS-, ICD- und DRG-Kataloge lasst
es wenig sinnvoll erscheinen, alle potentiellen Verschliisselungen in die-
sem Buchkapitel abzubilden, daher sind nur ein paar exemplarische Ko-
des und ihre aktuelle Gewichtung (CC-Level) zusammengestellt worden
(B Tab.2.4).

Dabei wurde vom InEK eine Unterscheidung des Schweregrades in
Abhingigkeit von der DRG-Partitionszuordnung vorgenommen.

Seit vielen Jahren sind die bedeutsamen Pflegediagnosen im Klini-
kalltag verankert. Der Transfer z. B. aus den NANDAs in die ICD-No-
menklatur wurde bereits umfangreich von vielen Autoren (z. B. W. Fi-
scher) beschrieben, so dass auf eine ausfiihrliche Beschreibung verzich-
tet wird.

Allerdings ist bedingt durch den pauschalierenden Ansatz des DRG-
Systems in einzelnen Bereichen die Kalkulation kritisch zu iiberpriifen,
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B Tab. 2.3. Pflegeaufwendungen (G-DRG-Browser 2006)

DRG Text Personalkosten Personalkosten =~ Gesamtsumme Anteil

2006 Pflegedienst Med.-techn. des Falls 3+4/5
Dienst

B75Z B75Z: Fieberkrampfe 483,54 € 117,13 € 1.293,65 € 46,4 %

G23B Appendektomie auller bei 337,78 € 312,38 € 1.943,14 € 33,5%

Peritonitis ohne duBerst
schwere oder schwere CC,
Alter > 9 Jahre

060D Vaginale Entbindung 251,54 € 425,01 € 1.572,08 € 43,0%
ohne komplizierende
Diagnose

YO02A Andere Verbrennungen 6.620,85 € 1.894,72 € 21.023,22 € 40,5 %

mit Hauttransplantation
mit duBBerst schwerer oder
schwerer CC oder kompli-
zierender Diagnose oder
Prozedur oder Alter

> 64 Jahre

B Tab. 2.4. Exemplarische Codes und ihre Gewichtung (CC-Level)

ICD-Kode  Offizieller Kurztext Operativer Fall-CCL  Medizinischer Fall - CCL

F01.0 Vaskuldare Demenz m akutem Beginn 234 2,3

F05.1 Delir b Demenz 2,34 2,3

F10.3 Psych u VerhaltStor d Alkohol, 1,2 1,2
Entzugssyndrom

G20.20 Prim Parkins-Synd schwerste Beeintr: 2,3 1,23
oh WirkFlukt

G82.10 Spast Parapares u Parapleg, 24 2,3
akut kompl QSL ntraum

169.3 Folgen eines Hirninfarktes 2,34 2,3

J95.0 Funktionsstérung eines Tracheostomas 3,4 1,3

L89.%* Dekubitus 34 23

R15 Nnbez Stuhlinkontinenz 2,4 2,3

R32 Nnbez Harninkontinenz 2,3 2,3

R64 Kachexie 2,34 2,3
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z. B. in der Pédiatrie, Verbrennungsmedizin und bei Querschnittsldh-
mungen, Frithrehabilitation und bei bestimmten Infektionskrankheiten.
Hier sind oft sehr intensive Personalaufwendungen zur Patientenversor-
gung notwendig. Aber auch bei alten multimorbiden Patienten ist von
einem erhohten Pflegeaufwand auszugehen.

Diese Uberpriifung und schrittweise Weiterentwicklung bleibt eine
grofle Aufgabe fiir das »lernende« DRG-System!

2.3 Pflegediagnosen im Kontext der
G-AEP-Kriterien und MDK-Priifungen

°° Kurziiberblick

Im Rahmen der stationdren Behandlung eines Patienten fallen viele In-

formationen an, von denen ein Teil - namlich die wichtigsten Informatio-
nen - Eingang in die Patientenakte finden. Es handelt sich dabei um die
Verlaufsbeobachtung mittels handschriftlicher Notizen, Nachweise fiir
eine durchgefiihrte/geplante Versorgung, Laborbefunde und Konsilien,
OP-Berichte bzw. Interventionsbefunde, Ergebnisse der Aufnahme- und
Entlassungsuntersuchung sowie administrative Daten (z. B. Aufnahme-
formular).

Die verschlisselbaren Informationen aus der Akte werden mittels ICD-
10-Codes (Diagnosen) und Schliisselnummern aus dem OPS-301 (Maf3-
nahmen aus Diagnostik und Therapie) im EDV-gestiitzten Krankenhaus-
informationssystem abgebildet und nach Entlassung des Patienten fir
den Gruppierungsalgorithmus des DRG-Systems bzgl.ihrer Behandlungs-
relevanz gewichtet, sofern es sich nicht um psychiatrische, psychosomati-
sche oder psychotherapeutische Kliniken handelt.

Die jeweilige Krankenkasse erhalt regular zwei Datensatze auf der Basis
eines (meistens elektronischen) Datenaustausches, einmal bereits 3 Tage
nach der Aufnahme inkl. Aufnahmediagnose und dann - ebenfalls nach
maximal 3 Werktagen - mit allen Personen- und Behandlungsdaten nach
der Entlassung.

Seitens der Krankenversicherungen werden die Daten auf Plausibilitat
geprift und bei Auffalligkeiten jedwelcher Art entweder an das Kranken-
haus oder den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK)
zur Klarung weitergeleitet.

Der MDK kann zu verschiedenen Zeitpunkten eine Begutachtung durch-
fuhren, und zwar zunachst einmal schon wahrend des stationaren Aufent-
haltes des Patienten und dann reguldr nach der Entlassung. Es werden
dabei unterschiedliche Aspekte bewertet: Vollstandigkeit der Patienten-
akte, dokumentierte Notwendigkeit der Aufnahme und der Dauer bis
zur Entlassung sowie die krankenhausseitige Einhaltung der Vorgaben
fur die Verschliisselung.
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Regelung der Verant-
wortlichkeiten, der
Zusammenarbeit, des
Datenaustausch, der
Finanzierung und der
Pravention.
Grundlagen der
Behandlung

Ziel: angemessene
Behandlung und
Begrenzung auf das
Notwendige

Indikationen der jeweili-
gen Versorgungsform
Auswahl des Behand-
lungskonzeptes

2.3.1 Das Sozialgesetzbuch V als Grundlage
fiir die Versorgung kranker Menschen
im bundesdeutschen Gesundheitssystem

Die Hilfestellungen bei Krankheit wurde zuletzt bundesweit 2003 per Ge-
setz umgestaltet, um die Verantwortlichkeiten, die Zusammenarbeit der
Beteiligten, den Datenaustausch, die Finanzierung und die Leistungen
sowie die Pravention klar zu regeln. Im Folgenden werden die fiir die
Krankenhausbehandlung relevanten Paragrafen vorgestellt.

Zunichst fithrt §12 die Grundlagen aus, auf der die Behandlung ba-
sieren soll:

Gesetzliche Grundlagen

(...) Qualitat und Wirksamkeit haben dem allgemeinen Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen.

(...) Die Krankenhausbehandlung darf nicht dadurch verlangert wer-
den, dass Aufnahmen und Entlassungen nur an bestimmten Tagen
erfolgen.

(...) Schriftwechsel zwischen der Krankenkasse und dem Kranken-
haus wird ausschlie8lich mit der Verwaltung des Krankenhauses
gefiihrt.

Hiermit wird zunéchst festgelegt, dass die Versorgung kranker Men-
schen nicht automatisch mit dem Maximum des Leistbaren — aus Sicht
der Patienten oder der Leistungserbringer — verbunden ist. Ziel ist die
an die Situation angemessene Behandlung und die Begrenzung auf das
Notwendige. Zusitzliche Aufwendungen sind somit extra zu finanzieren,
z. B. durch eine privatérztliche (Zusatz-) Versicherung.

Der néchste bedeutsame Paragraf ist §39, in dem die Krankenhausbe-
handlung mit der Indikation fiir die jeweilige Versorgungsform beschrie-
ben wird:

Gesetzliche Grundlagen -

Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar,
vor- und nachstationar (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b)
erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationdre
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108),
wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus
erforderlich ist, (...)

Hier wird in absteigender Reihenfolge die Auswahl vom Kranken-
haus bis zur hduslichen Krankenpflege beschrieben. Somit ist bei der
Auswahl des Behandlungskonzeptes durch den behandelnden Arzt zu
beriicksichtigen:



2.3 - Pflegediagnosen im Kontext der G-AEP-Kriterien und MDK-Priifungen

Gesetzliche Grundlagen -

(...) weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und
nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlie8lich hauslicher
Krankenpflege erreicht werden kann. (...)

Damit ist klar vorgegeben, dass die vollstationdre Krankenhausbe-
handlung erst am Ende der moglichen Behandlungsformen steht, nach-
dem die vorgenannten Optionen ausgeschopft wurden oder eine zwin-
gende Notwendigkeit vorliegt. Die Inhalte - in abstrahierter Form - wer-
den ebenfalls benannt:

Gesetzliche Grundlagen

Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungs-
auftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach

Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung der
Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztliche
Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; (...)

Dariiber hinaus ist auch noch die anfingliche Nachbehandlung mit
eingebunden worden:

Gesetzliche Grundlagen -

(...) die akutstationdre Behandlung umfasst auch die im Einzelfall
erforderlichen und zum friihestmaoglichen Zeitpunkt einsetzenden
Leistungen zur Friithrehabilitation.

Die Zusammenarbeit der Krankenversicherungen mit den Kran-
kenhdusern ist in den Rahmenempfehlungen der zweiseitigen Vertrage
(§112) geregelt:

Gesetzliche Grundlagen -

1. die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung
einschlieBlich der
a) Aufnahme und Entlassung der Versicherten,

b) Kostentibernahme, Abrechnung der Entgelte, Berichte und
Bescheinigungen,

2. die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhaus-
behandlung einschlie3lich eines Kataloges von Leistungen, die in
der Regel teilstationar erbracht werden kénnen,

3.Verfahrens- und Priifungsgrundsatze fuir Wirtschaftlichkeits-
und Qualitatspriifungen,

4. die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Kranken-
haus.
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Besonderheiten

Verfahrensregeln zur
Uberpriifung von Dauer
und Notwendigkeit
einer stationaren
Behandlung

Die Ausgestaltung erfolgt jeweils auf Landesebene, z. B. im Novem-
ber 1994 erstmalig fiir das Land Berlin. Im Absatz 1 sind folgende ex-
emplarische Besonderheiten, die iber das Sozialgesetzbuch hinausragen,
integriert worden:

Gesetzliche Grundlagen -

(...) Qualitat und Wirksamkeit haben dem allgemeinen Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen.

(...) Die Krankenhausbehandlung darf nicht dadurch verlangert
werden, dass Aufnahmen und Entlassungen nur an bestimmten
Tagen erfolgen.

(...) Schriftwechsel zwischen der Krankenkasse und dem Kranken-
haus wird ausschlieB8lich mit der Verwaltung des Krankenhauses
gefiihrt.

Im Absatz 2 der Landesvereinbarung fiir Berlin wurden Verfahrens-
regeln zur Uberpriifung der Dauer und Notwendigkeit einer stationéren
Behandlung ausgestaltet.

Gesetzliche Grundlagen -

(...) Die Aufnahme in das Krankenhaus und der Krankenhausaufent-
halt begriinden als solche noch keinen Anspruch auf Krankenhausbe-
handlung zu Lasten der Krankenkasse. Voraussetzung fiir einen An-
spruch ist vielmehr, dass aus medizinischen Griinden die Behandlung
mit den Mitteln eines Krankenhauses notwendig ist.

(...) Die Vertragsparteien stimmen darin tberein, dass in der Regel
eine Uberpriifung wihrend der Zeit erfolgt, in der sich der Patient in
stationarer Behandlung befindet.

(...) Sofern aus Sicht der Krankenkasse eine Uberpriifung erforderlich
ist, fordert die Krankenkasse einen Kurzbericht an.

(...) Der Kurzbericht ist vom Krankenhaus auszufiillen und der Kran-
kenkasse innerhalb einer Woche nach Eingang der Anforderung im
Krankenhaus zuzusenden.

(...) Sofern auf der Grundlage des Kurzberichtes das Vorliegen der
leistungsrechtlichen Voraussetzungen nicht abschlieBend beurteilt
werden kann, beauftragt diese den Medizinischen Dienst.

(...) Sofern die Uberpriifung auf der Basis des Kurzberichtes sowie ggf.
erganzender Informationen nicht zu einer Bestatigung fiihren, erfolgt
eine Prifung im Krankenhaus.

(...) Die Uberpriifung erfolgt in Gegenwart eines vom Krankenhaus
bestimmten Arztes, der mit dem Fall vertraut ist.

Viele dieser Einzelaspekte wurden entsprechend der Bediirfnisse der
drei beteiligten Gruppen im Laufe der Jahre angepasst, sofern es sich
nicht nur um seltene Einzeliberpriifungen handelte. Im Alltag ergab
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sich zumeist eine kontinuierlich steigende Anzahl der Nachfragen, wobei
regionale Unterschiede sowie vom Versorgungstyp des Krankenhauses
abhingige und kassenpolitische Aspekte eine Rolle spielten und weiter-
hin spielen, wobei sich kassenseitig eine Konzentration auf teure Fille,
praoperative Aufenthaltszeiten und das ambulante Potential herauskris-
tallisiert hat.

Im Paragrafen 115 ist die Zusammenarbeit von Krankenhdusern,
Versicherungen und Vertragsirzten als sog. »Dreiseitiger Vertrag zur Ge-
wihrleistung einer nahtlosen Versorgung der Patienten zwischen ambu-
lanter und stationdrer Versorgung« festgelegt worden.

Der §115a umfasst die vor- und nachstationare Behandlung, d. h. im
Vorfeld einer stationdren Behandlung kann die Uberpriifung der Indika-
tionsstellung dafiir sowie etwaige vorbereitende Untersuchungen (z. B.
EKG, Blutabnahme, Vorbereitungsgespriach) erfolgen. Die maximale
Zeitspanne betragt 5 Tage vor der Aufnahme und es konnen hochstens
drei Termine eingeplant werden.

Des Weiteren konnen nach der stationiren Behandlung binnen zwei
Wochen noch sieben nachstationire Kontrollen und/oder Behandlungen
erfolgen (z. B. CT, Verbandswechsel, Ziehen von Fiaden, Kontrollgastro-
skopie). Eine Ausnahme gibt es in der Transplantationsmedizin mit einer
Latenz bis zu drei Monaten.

Die medizinische Weiterentwicklung hat in den vergangenen 20 Jah-
ren dazu gefiihrt, dass viele Behandlungen auflerhalb des Krankenhau-
ses patientengerecht, sicher (und wirtschaftlich) durchgefiihrt werden
kénnen. Somit ist es auch selbstverstindlich, dass stationsersetzende
Mafinahmen und ambulante Operationen gesetzlich erstmalig 1993 ver-
ankert wurden. In §115b ist eine Liste von Behandlungen aus fast allen
Fachgebieten beinhaltet, die regelhaft ambulant zu erbringen sind (z. B.
Meniskusoperation, operative Versorgung von Leistenhernien und Kata-
rakten, aber auch einfache diagnostische Herzkatheteruntersuchungen
und Koloskopien).

Seitdem 1.4.2005 gibt es einen mehrteiligen Katalog, in dem die einzel-
nen OPS-Kodes mit obligater oder potentiell ambulanter Leistungserbrin-
gung gelistet sind. Vom 1.1.2006 an gilt die tiberarbeitete Zweitversion
mit 2.737 verschiedenen OPS-Schliisseln (Abschnitt 1 und 2) und zusitz-
lich 19 Behandlungen mit einer reinen Textbeschreibung (Abschnitt 3).
Die Vergiitung ist dabei fiir alle Erbringer einheitlich und erfolgt direkt
von der Krankenkasse. Fiir bestimmte patientenseitige Komorbiditaten
galt anfanglich eine Liste mit »allgemeinen Tatbestanden«, deren Inhalt
den G-AEP-Kriterien gleichen. Inzwischen ist die G-AEP-Liste mit ih-
ren Kriterien fiir Ausschlussgriinde bei der Anwendung des §115b akzep-
tiert, d. h. beim Vorliegen von diesen ausgewiesenen Erkrankungen kann
die Behandlung stationér erfolgen.

Die gesetzlichen Krankenversicherungen sind verpflichtet, die statio-
nire Behandlung ihrer Versicherten bei Auffilligkeiten in der Rechnungs-
legung, bei der Behandlungsdauer und/oder Schwere der Erkrankung
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Das Ergebnis des
Gutachtens wird der
Krankenkasse und den
Leistungserbringern
mitgeteilt.

durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rungen bewerten zu lassen. Es bedarf jedoch fiir jeden Einfall einer geson-
derten Begriindung. Diese Vorgaben sind im §275 festgelegt worden:

Gesetzliche Grundlagen -

(...) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen, oder
wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung
oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, bei
Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Priifung von Vorausset-
zungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffalligkeiten zur
Prifung der ordnungsgemafBen Abrechnung, (...) eine gutachtliche
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(Medizinischer Dienst) einzuholen (...).

Neben dieser fallbezogenen Aufgabenstellung wurde dem MDXK darti-
ber hinaus auch noch ein gesundheitspolitisches weiteres Aufgabenspek-
trum zugeordnet:

Gesetzliche Grundlagen

Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfiillung (...)
im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst zu Rate ziehen,
insbesondere fiir allgemeine medizinische Fragen der gesundheitli-
chen Versorgung und Beratung der Versicherten, fiir Fragen der
Qualitatssicherung, fur Vertragsverhandlungen mit den Leistungs-
erbringern und fiir Beratungen der gemeinsamen Ausschisse von
Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Priifungsausschiisse.

Die im Kassenauftrag titigen Arzte werden per Umlageverfahren von
den Kassen finanziert, sie sind jedoch beziiglich ihrer gutachterlichen T4-
tigkeit keinen Weisungen unterworfen.

Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung
ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem arztlichen Gewissen un-
terworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die drztliche Behandlung
einzugreifen.

Vonseiten der Kassen und der Krankenhéuser sind die benétigten
Sozialdaten fiir eine Begutachtung zur Verfiigung zu stellen. Falls aus
gutachterlicher Sicht die vorliegenden Unterlagen als nicht ausreichend
eingeschatzt werden, kann - nach Vorankiindigung - werktiglich zwi-
schen 8 bis 18 Uhr die Patientenakte im Krankenhaus eingesehen und
bei Bedarf auch ein kollegiales Fachgesprach gefiihrt werden. Sofern der
Patient noch stationdr behandelt wird, diirfen auch die Patienten unter-
sucht werden. Ein Eingriff in die Behandlung hingegen ist nicht zuldssig
(»s.0.).

Das Ergebnis des Gutachtens ist der Krankenkasse und den Leistungs-
erbringern mitzuteilen ($277). Damit hat das Krankenhaus die Option
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auf eine eigene Fehleranalyse und kann die kassenseitige Bewertung iiber-
priifen und ggf. auch widersprechen.

AbschliefSend ist noch der Paragraf 282 zu erwahnen. Mit seiner Ein-
fuhrung war u. a. die Standardisierung von Priifkriterien — beachtenswer-
ter Weise ohne die Einbindung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) - moglich.

Gesetzliche Grundlagen -

(...) Die Spitzenverbéande der Krankenkassen beschlieBen gemeinsam
und einheitlich Richtlinien liber die Zusammenarbeit der Krankenkas-
sen mit den Medizinischen Diensten, zur Sicherstellung einer einheit-
lichen Begutachtung sowie liber Grundsatze zur Fort- und Weiterbil-
dung.

Zum September 2000 wurde eine Richtlinie mit einer umfangrei-  Kriterienliste zur
chen Kriterienliste zur Bewertung einer stationiaren Aufnahme erstellt. =~ Bewertung einer
Diese wurde 2004 in tberarbeiteter Form - und im Zusammenarbeit  stationdren Aufnahme
mit der DKG - mit 35 Kriterien als G-AEP im §17c KHG bundesweit  (G-AEP)
verankert.

Neben dem MDK gibt es noch den Sozialmedizinischen Dienst fiir
die Knappschaftsversicherungen sowie den Arztlichen Dienst der See-
Berufsgenossenschaften (§283).

2.3.2 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Bereits vor tiber dreiflig Jahren hatte die Einfiihrung des KHG (in 1972)
folgenden Grundsatz:

Gesetzliche Grundlagen -

Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Kranken- Bedarfsgerechte
hauser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leis- Versorgung
tungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern

zu gewadhrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen.

In diesem Gesetz wird auch detailliert im 2003 ergénzten §17c auf die
»Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen« eingegangen (gilt auch fiir
die DRGs).

Gesetzliche Grundlagen -

(1) Der Krankenhaustrager wirkt durch geeignete MafBnahmen darauf
hin, dass
1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die
nicht der stationdren Krankenhausbehandlung bediirfen, und
bei Abrechnung von tagesbezogenen Pflegesatzen keine Patien-
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ten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationdren
Krankenhausbehandlung bediirfen (Fehlbelegung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftli-
chen Griinden unterbleibt,

3. die Abrechnung der nach § 17b vergiteten Krankenhausfalle
ordnungsgemaB erfolgt.

Fehlbelegungen Die Fehlbelegung ldsst sich in drei Bereiche unterteilen:

= Primare Fehlbelegung entspricht einer ungerechtfertigten
stationdren Aufnahme, obwohl andere Versorgungsformen ange-
messen gewesen waren.

== Sekundare Fehlbelegung liegt vor, wenn der Patient noch
vollstationar behandelt wird, eine nachstationare, teilstationare
oder ambulante Behandlung ausgereicht hatte.

= Tertidre Fehlbelegung bedeutet, dass ein Krankenhaus mit
einer niedrigeren Versorgungsstufe ausreichend gewesen ware
(z. B. Stadtkrankenhaus statt Universitatsklinikum mit einer tib-
licherweise geringeren »base rate«); dieses wird jedoch nur bis
zur Angleichung an den jeweiligen Landesbasisfallwert 2009 ein
Diskussionsthema sein.

Stichprobenpriifungen Neben der im Sozialgesetzbuch genannten Méglichkeit der Einzelfall-
priifung ermdglicht dieses Gesetz auch die Stichprobenpriifung. Nach-
dem sich die Gesetzlichen Krankenversicherungen geeinigt haben, kon-
nen Sie den MDK beauftragen, einen bestimmten Themenkomplex zu
iberpriifen.

Gesetzliche Grundlagen

(...) Der Medizinische Dienst ist befugt, Stichproben von akuten
und abgeschlossenen Fallen zu erheben und zu verarbeiten. Die
Stichproben kénnen sich auch auf bestimmte Organisationsein-
heiten sowie bestimmte Diagnosen, Prozeduren und Entgelte
beziehen. (...)

Eine weitere Stichprobenpriifung wird durchgefiihrt, wenn kein Quali-
tatsbericht vom Krankenhaus vorgelegt wird.

Gesetzliche Grundlagen -

(...) Krankenhdauser, die den Qualitatsbericht nach § 137 Abs. 1
Satz 3 Nr. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht fristgerecht
veroffentlichen, werden jahrlich gepriift.
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Das Abgabedatum fiir die Berichte zum Geschiftsjahr 2004 war der
31.8.05, die Berichte konnen unter www.qualitaetsberichte.de eingese-
hen werden.

Die Ergebnisse sind versicherten- bzw. fallbezogen den Kassen und
dem beteiligten Krankenhaus mitzuteilen, dariiber hinaus werden auch
mit anonymisierten Daten bundesweit jéhrlich Berichte erstellt.

Sofern eine Fehlbelegung oder eine ungerechtfertigte Abrechnung Pauschalierendes
vorliegen sollte, ist ein pauschalierendes Ausgleichverfahren anzuwen-  Ausgleichsverfahren
den. Eine Hochrechnung auf die Gesamtheit aller Falle wird hiermit
nicht gerechtfertigt! Falls sich herausstellen sollte, dass absichtlich ein
Up-Coding durchgefiihrt wurde, wurde jedoch folgende Strafregelung
festgelegt:

Gesetzliche Grundlagen -

(...) Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob fahrlassig
zu hoch abgerechnet wurden, sind die Differenzbetrage und zusatzlich
Betrdge in derselben Hohe zuriickzuzahlen; (...)

Eingebunden in das Gesetz ist die von Seiten der Krankenhduser sinn-
voll erachtete Schiedsstelle, die bei nicht erreichbarem Konsens zwischen
MDK-Gutachter/n und Klinikvertreter/in ein Ergebnis bewirken soll.
Dabei ist die Besetzung des Gremiums auf sachkundige Teilnehmer be-
grenzt.

Gesetzliche Grundlagen

(...) Soweit sich die Vertragsparteien (...) daraus ergebenden Folgen
nicht einigen, konnen der Krankenhaustrager und jede betroffene
Krankenkasse den Schlichtungsausschuss anrufen. Aufgabe des
Schlichtungsausschusses ist die Schlichtung zwischen den Vertragspar-
teien. Der Schlichtungsausschuss besteht aus einem unparteiischen
Vorsitzenden sowie Vertretern der Krankenkassen und der zugelasse-
nen Krankenhauser in gleicher Zahl. (...) bei der Auswahl der Vertre-
ter sollen sowohl medizinischer Sachverstand als auch besondere
Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der DRG-Fallpauschalen
beriicksichtigt werden. Die Landesverbande (...) sollen sich auf den
unparteiischen Vorsitzenden einigen.

2.3.2.1 Der Medizinische Dienst der Krankenversicherungen

1989 wurde im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes der MDK als  Nachfolger des
Rechtsnachfolger des Vertrauensérztlichen Dienstes eingefithrt, um den  Vertrauensérztlichen
Kassen einen medizinischen Sachverstand zur Verfiigung zu stellen, da-  Dienstes

mit sachgerechte Entscheidungen unter medizinischen Gesichtspunkten

getroffen werden kénnen. Der MDK selbst trifft dabei selbst keine Leis-

tungsentscheidungen, er spricht unter Beriicksichtigung der gesetzlichen

Grundlagen und sozialmedizinischer Aspekte eine Empfehlung aus.
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Uberpriifung von
Krankenhausbehand-
lungen, Uberwachung
der Pflege, Beurteilung
der Pflegebediirftigkeit
oder Arbeitsunfihigkeit,
Zuweisung von
Hilfsmitteln

Eigene drztliche
Gutachter der privaten
Krankenversicherungen

Dem MDK stehen ca. 2.000 Arztinnen und Arzte und etwa 5.000
nicht drztliche Mitarbeiter bundesweit zur Verfiigung. Wesentliche Titig-
keitsfelder umfassen — neben der Uberpriifung von Krankenhausbehand-
lungen - die Uberwachung der ambulanten und stationiren Pflege (§80
SGB XI), die Beurteilung von Pflegebediirftigkeit (§18 SGB XI) und in
§275 SGB V auch von Arbeitsunfihigkeiten, Zuweisung von Hilfsmitteln
etc. Dariiber hinaus kénnen auf Verlangen der Kassen auch eine Bera-
tung fiir die Qualitatssicherung und allgemeine medizinische Fragestel-
lungen erfolgen.

Die (voll-)stationdre Behandlung im Krankenhaus wird vom MDK
im DRG-System unter den folgenden Aspekten gepriift:

= Richtige Kodierung (gewahlter ICD/OPS-Kode entspricht der
tatséchlichen Begebenheit)

= Korrekte Kodierung (Auswahl von Hauptdiagnose sowie den
DRG-relevanten Nebendiagnosen als auch den krankheitsspezifi-
schen Besonderheiten entsprechend den deutschen Kodierricht-
linien)

== Primare Fehlbelegung (nicht genutzte Alternativen zur vollsta-
tiondren Behandlung, z. B. ambulante Operationen)

= Sekundare Fehlbelegung speziell im Bereich der DRG-individu-
ellen unteren Grenzverweildauer sowie oberhalb der oberen
Grenzverweildauer wegen moglicher Abschlage (d. h. Reduktion
des Rechnungsbetrages)

= Klarung von Komplikation bei wieder aufgenommenen Pati-
enten aufgrund eines moglichen Zusammenhangs mit der voran-
gegangen Behandlung/Erkrankung (z. B. postoperativer Infekt,
subakute Nebenwirkung von Medikamenten)

Zusammen mit den G-AEP-Kriterien sind die Ergebnisse der Gutachten
hinsichtlich der Aufnahmesituation objektiviert und reproduzierbar, zwei
der wesentlichen Anspriiche an eine sozialmedizinische Begutachtung.

Die Privaten Krankenversicherungen koénnen nicht auf den MDK
oder eine vergleichbare Institution zugreifen, sie nutzen zur fachkundi-
gen Bewertung der Behandlung eigene drztliche Gutachter. Diese sind
normalerweise dem Versicherten bzw. dem Krankenhaus bzgl. ihrer gut-
achterlichen Erfahrung und beruflichen Qualifikation nicht bekannt.

2.3.2.2 Sozialmedizinische Priifungsgrundlagen

Im Laufe der Jahre wurde aufgrund der vermehrten kassenseitigen Nach-
fragen die Notwendigkeit von nachvollziehbaren und plausiblen Krite-
rien erkannt. Die bedeutendsten Neuerungen stellen in diesem Zusam-
menhang die Etablierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§91 SGB V 2004 sowie die daran gekniipfte Institution IQWiG (Institut
fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) dar. Diese bei-
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B Tab. 2.5. Objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen primaren Fehlbelegung

A Nr. Schwere der Erkrankung In Verbindung
mit Zusatzkriterium B
Kriterium
Al Pltzliche Bewusstseinsstorung oder akuter Verwirrtheitszustand Nein
A2 Pulsfrequenz: <50 / min oder >140 / min. Ja
A3 Blutdruck: Ja
systolisch <90 oder >200 mmHg
diastolisch <60 oder >120 mmHg
A4 Akuter Verlust der Sehfahigkeit oder des Gleichgewichtssinnes Nein
A5 Akuter Verlust der Horfahigkeit Ja
A6 Akute oder progrediente Lihmung oder andere akute neurologi- Ja
sche Symptomatik
A7 Lebensbedrohliche Infektion oder anhaltendes oder intermittie- Ja
rendes Fieber (> 38,0° C Kerntemperatur)
A8 Akute/subakute Blutung und / oder interventionsbedurftiger Ja
Hamoglobinabfall
A9 Schwere Elektrolytstorung oder Blutgasentgleisung oder aktuelle Ja
Entgleisung harnpflichtiger Substanzen
A10 Akute oder progrediente sensorische, motorische, funktionelle, Ja
zirkulatorische oder respiratorische oder dermatologische Stérun-
gen sowie Schmerzzustande, die den Patienten nachdruicklich
behindern oder gefahrden
A1 Dringender Verdacht oder Nachweis einer myokardialen Ischamie Nein
A12 Krankheit, die eine Behandlung mit onkologischen Chemothera- Ja
peutika oder anderen potenziell lebensbedrohlichen Substanzen
erfordert
den Einrichtungen befinden sich in einem abgestuften Verfahren iiber
Therapieverfahren, die zu Lasten der Kassen zu erbringen bzw. nicht er-
stattungsfahig sind.
Fiir die objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen primdren  Objektivierbare
Fehlbelegung steht dariiber hinaus seit dem 15. April 2004 ein Katalog  Bewertung von

von 35 Kriterien zur Verfiigung. Dieser wurde von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und den Spitzenverbanden der Gesetzlichen
Krankenversicherungen verabschiedet. Dieses kommt auch im Einfiih-
rungstext zum Ausdruck:

Durch Beachtung dieser Empfehlungen soll im Interesse einer

gleichen Beurteilung vergleichbarer Sachverhalte eine bundesweite

Einheitlichkeit der Priifverfahren und Positivkriterien zum Ausschluss
unstreitiger Fdille erreicht werden.

Fehlbelegungen
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B Tab. 2.6. Objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen primaren Fehlbelegung

B Nr. Intensitat der Behandlung In Verbindung
mit Zusatzkriterium A
Kriterium
B1 Kontinuierliche bzw. intermittierende intravense Medikation und/ Ja

oder Infusion (schlieBt Sondenerndhrung nicht ein)

B2 Operation, Intervention oder spezielle diagnostische Manahme Nein
innerhalb der ndachsten 24 Stunden, die die besonderen Mittel und
Einrichtungen eines Krankenhauses erfordert

B3 Mehrfache Kontrolle der Vitalzeichen, auch mittels Monitor, mindes- Ja
tens alle 4 Stunden

B4 Behandlung auf einer Intensivstation Nein

B5 Intermittierende, mehrmals tagliche oder kontinuierliche, assistierte Nein
oder kontrollierte Beatmung

B Tab. 2.7. Objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen primaren Fehlbelegung

C Nr. Operation/Invasive MalBnahme (au3er Notfallmanahmen) In Verbindung
o mit Zusatzkriterium
Kriterium A, D, E oder F
(@ Operation/Prozedur, die unstrittig nicht ambulant erbracht Nein
werden kann
2 Leistungen, die gemal des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGBV in Nein

der Regel ambulant erbracht werden sollen (mit [*] Sternchen ge-
kennzeichnete Leistungen aus dem aktuellen Katalog ambulanter
Operationen und stationsersetzender Eingriffe nach Anlage 1) und
ein Kriterium der allgemeinen Tatbestande gemaR § 3 Abs. 3 des Ver-
trages nach § 115b Abs. 1 SGB V erfiillen

Stichprobenpriifungen

Potenzielle primére
Fehlbelegungen

Fiir die Stichprobenpriifung nach §17c KHG wurde eine fiir die Kran-
kenhiuser weitere wichtige Vereinbarung getroffen. Bisher konnte bei
den Einzelfallpriifungen aufgrund eines initial rechtzeitig begonnenen
Uberpriifungsverfahren erst Monate bis Jahre spiter die letztlich bedeut-
same Akteniiberpriifung stattfinden. Die Latenz zwischen Entlassung
und Priifung sollte zwar zeitnah erfolgen, es jedoch erstmalig in der o. g.
Ausfithrungsbestimmung eine Einschlussfrist von 180 Tagen zwischen
Entlassung und der Ankiindigung einer Priifung fixiert worden. Da-
durch ist es auch den Krankenhausarzten noch méglich, sich an den zu
priifenden Fall/Patienten zu erinnern.

Die konsentierten 35 Kriterien gliedern sich in sechs Abschnitte
(B Tab. 2.5 bis 2.10), sie sind allerdings nicht mit einem Vollstindigkeits-
anspruch versehen, d. h. es gibt auch dartiber hinaus zu akzeptierende
Griinde. Auf eine Ausgestaltung mit ICD- und/oder OPS-Codes wurde
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B Tab. 2.8. Objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen primaren Fehlbelegung

D Nr. Komorbiditaten in Verbindung mit Operationen oder krankanhausspezifischen MaBnahmen

Kriterium

D1 Signifikant pathologische Lungenparameter

D2 Schlafapnoe-Syndrom: Anamnestisch bekanntes mittelschweres oder schweres
Schlafapnoe-Syndrom

D3 Blutkrankheiten: Interventionsrelevante Gerinnungsstorung oder therapiepflichtige
Blutkrankheit

D4 Manifeste Herzerkrankungen:
Angina pectoris Grad Il oder IV (NYHA)
Manifeste Herzinsuffizienz Grad lll oder IV (NYHA)

D5 Maligne Hyperthermie in der Eigen- oder Familienanamnese

D6 Patienten, bei denen eine besonders tiberwachungspflichtige Behandlung der folgenden

Erkrankungen dokumentiert ist:

endokrine Erkrankungen (z. B. Diabetes)

Obstruktive Lungenerkrankungen

Schlaganfall und/ oder Herzinfarkt
behandlungsrelevante Nieren-/Leberfunktionsstérung
schwere Immundefekte

Bluthochdruck mit Gefahr der Entgleisung

B Tab. 2.9. Objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen priméren Fehlbelegung

E Nr. Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder anderen

krankenhausspezifischen MaBnahmen
Kriterium

E1 Voraussichtliche Uberwachungspflicht {iber 12 Stunden nach Narkose-
oder Interventionsende

E2 Amputationen und Replantationen

E3 Geféal3chirurgische Operationen (arteriell und/oder zentral)

E4 Einsatz und Entfernung von stabilisierenden Implantaten, ausgenommen z. B. nach
unkomplizierten Hand-, Handgelenks- sowie Fuf3- und Sprunggelenksoperationen

E5 Einsatz von Drainageschlauchen mit kontinuierlicher Funktionskontrolle

E6 Kathetergestiitzte Schmerztherapie

bewusst verzichtet, nachdem in der Version von 1999 einzelne Werte,
z. B. der pO? oder die Unter- und Obergrenze der Kaliumwerte im Se-
rum. Der englischsprachige Begriff AEP (Appropriateness Evaluation
Protocol) steht sinngemafd fiir die Angemessenheit in der Beurteilung
eines Krankenhausaufenthaltes.
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B Tab. 2.10. Objektivierbare Bewertung bei einer potenziellen primaren Fehlbelegung

F Nr. Soziale Faktoren, aufgrund derer eine medizinische Versorgung des Patienten nicht
maoglich ware, in Verbindung mit Operationen oder anderen krankenhausspezifischen
MaBnahmen (zusatzliche erklarende Dokumentation in der Krankenakte erforderlich)

Kriterium

F1 Fehlende Kommunikationsmaglichkeit, z. B. da der Patient allein lebt und kein Telefon
erreichen kann

F2 Keine Transportmoglichkeit; groRe Entfernung oder schlechte Erreichbarkeit durch Stellen,
die Notfallhilfe leisten kénnten

F3 Mangelnde Einsichtsfahigkeit des Patienten

F4 Fehlende Versorgungsmaoglichkeiten

1999 erste Version von
AEPs

Override Option -
Moglichkeit einer
gerechtfertigten
Aufnahmeindikation

Begutachtung nur
gemaB des bei einer
Entscheidung bekann-
ten Kenntnisstandes

Einige wenige Kriterien sind fiir sich schon ausreichend (A1, A4, A1l
sowie B2, B4 und B5), die anderen finden erst in Kombination eine Ak-
zeptanz.

Nachdem die erste Version von AEPs 1999 veroffentlicht wurde, be-
durfte diese geeinte Form einer mehrjihrigen Vorbereitung mit vielen
Diskussionen sowie einer schrittweisen methodischen Verbesserung in
Zusammenarbeit mit den Medizinischen Fachgesellschaften.

Vorgesehen war fiir das 4. Quartal 2004 die Veroffentlichung von
AEP-Kriterien im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer und die Begriin-
dung fiir padiatrische Fille, diese wurden bis Ende 2005 von den beteilig-
ten Arbeitsgruppen jedoch nicht vorgelegt.

Fiir einzelne Fachgebiete ist die »Override Option«, die Moglichkeit
einer gerechtfertigten Aufnahmeindikation, von grofler Bedeutung, da
chronisch kranke und oft multimorbide Patienten hiufiger einer statio-
néren Behandlung bediirfen, auch wenn keine vitale Bedrohung vorliegt.
Diese Zusatzbegriindungen sollten klinikweit geeint sein.

An der Charité wurden 2005 campusiibergreifend fachspezifische
Override Options mit den Klinikern abgestimmt, so dass zwischenzeit-
lich eine Liste mit ca. 90 zusitzlichen Kriterien in die Dokumentation
Eingang gefunden hat.

Dariiber hinaus helfen die Sozialgerichtsentscheide (bis hin zum Bun-
dessozialgericht) den beteiligten Partnern, in Féllen unterschiedlicher
Gewichtung von Ausfiihrungsbestimmungen/-gesetzen und Einzelfillen
zu einem Ergebnis zu kommen.

Schon Mitte des letzten Jahrzehnts wurde hochstrichterlich festge-
legt, dass bei der Begutachtung nur die »ex ante«-Sicht gerechtfertigt
ist, d. h. nur der zum jeweiligen Zeitpunkt einer Entscheidung bekann-
te Kenntnisstand ist zu bewerten, nicht die riickblickende Gesamtschau
auf den Fallverlauf als mafigebend anzusehen (BSG 1996, AZ: 3 RK
2/96).
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Dokumentation Niedergelassenor Arzt

Entlass-
brief

Aufnahme MeiﬂJPﬂeg. Gegen- Klage ‘Eb::gh
Leist -
F.u-b- Abrech- gutachten nung
a:h!uu nung @
Akzeptanz

Prifung Priifung Gutachten
2. Stufe 1. Stufe

Fehibblegungsverdacht? Fehibeleglingsverdacht?

Abrechiungsprifung
Aufnahme-
anzeige

B Abb. 2.7. MDK Einzelfallprifung

x

Entlassanzeige - neuer
Rechnungssatz Rechnungssatz

Den gesetzlichen Krankenkassen steht per se kein Recht zu, die Pati-
entenakte einzusehen, dafiir wurde u. a. die Institution des MDK fiir die
GKVen eingefiihrt (BSG 2002, AZ: B 3 KR 64/01 R). In diesem Kontext
sind auch die telefonischen An- bzw. Nachfragen zu sehen, sinnhafter
Weise sind Auskiinfte nur iiber bestimmte Gesprachspartner zu geben.

Fir den Klinikalltag wurde u. a. geurteilt, dass eine qualifizierte
Fallbetrachtung durch die Gutachter nur anhand der Akte moglich ist
(sog. »Substantiiertheit«, SG Magdeburg S 6 Kr 126/2003). Zu beachten ~ Substantiiertheit
ist dabei, dass nur Dokumentationen, die in der Akte vorhanden sind,
zur Begutachtung herangezogen werden diirfen (SG Hannover, S44 KR
1911/01).

Von grofler Bedeutung ist derzeit das Bundessozialgerichtsurteil (B 3
KR 4/03 R) vom Mirz 2004, in dem die Ubernachtung als ein wichtiges
Kriterium einer vollstationdren Behandlung benannt wurde. Allerdings
wurde auch vom Merkmal der geplanten Aufenthaltsdauer ausgegangen
(»Anscheinsbeweis« fiir vollstationdre Behandlung), d. h. wenn die Be-
handlung eigentlich fiir einen Zeitraum bis mindestens zum nachsten
Tag vorgesehen ist. Ausnahmen stellen z. B. die Entlassung gegen arztli-
chen Rat sowie kurz nach der Aufnahme verstorbene polytraumatisier-
te Patienten dar. Aber auch die patientenbedingte Ablaufinderung, z. B.
eine ungeplante vorstationdre Aspirineinnahme vor einer OP, rechtferti-
gen die Abrechnung einer vollstationaren Behandlung.

2.3.2.3 Abfolge einer sozialmedizinischen Uberpriifung

Die MDK-Priifung ist zu unterscheiden vom Auftragsgrund. Wenn es
sich um eine verdachtsabhingige Einzelfallpriifung handelt (8 Abb. 2.7),
wird kassenseitig zunéchst ein Kurzbericht und dann bei Bedarf ein Ent-
lassungsbericht angefordert. Bis der MDK informiert und im Kranken-
haus erscheint, ist aufgrund der zwischenzeitlich stark reduzierten Ver-
weildauer der Patient meistens schon entlassen oder verlegt worden.
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Eine gute Aktenfiihrung
ist unabdingbar.

Pflegerische
Dokumentation
ohne standardisierte
Aussagen

Das vereinfachte Schema zeigt die wesentlichen Zeitpunkte der Uber-
priifung der Krankenhausleistung/Dokumentation auf und vermittelt
die Bedeutung der anfinglich notwendigen guten Aktenfithrung, da sie
die Grundlage fiir die fiir die MDK-Priifung darstellt (»do it right the
first time«). Ein deutlich anderes Vorgehen ergibt sich im Fall einer Stich-
probenpriifung, wobei letztlich auch hier die Aktenfiihrung die grofite
Bedeutung fiir die sozialmedizinische Bewertung darstellt.

Der Gutachter bewertet die Akte hinsichtlich ihrer Vollstandigkeit
und der Dokumentation. Hierbei kommt der pflegerischen Aufnahme-
und Verlaufsbeschreibung eine grofle Bedeutung zu, da u. a. die Ein-
schrankungen der ATLs erfasst werden.

2.3.2.4 Spezielle Aspekte fiir die pflegerische Dokumentation

In der Dokumentation sind folgende Aspekte enthalten: Fixierungen,
Zwischenfillen, Dekubitus, Pflegeplanung, Abwesenheit von {iberwa-
chungspflichtigen Patienten, Widerspriichliches zu Therapeuten/Arzten,
Begrifflichkeit, Dokumentation fiir eine Inkontinenz, dabei sind standar-
disierte Aussagen zu vermeiden: »Patient geht es gut.«

Aus pflegerischer Sicht sind folgende Punkte dieser Zusammenstel-
lung bereits bei der Aufnahme (G-AEP) von Bedeutung (auf die Intensiv-
patienten, deren stationdre Behandlung unstrittig ist, wird in der nachfol-
genden Liste nicht eingegangen):
== A6 - neurologische Stérung mit der Notwendigkeit einer intensiver

Unterstiitzung durch die Funktionseinschréankungen fiir den selbstbe-

stimmten Alltag
== A10 - akute oder progrediente Stérungen mit nachdriicklicher Be-
hinderung aus unterschiedlichen Krankheitsformen sowie bei schwe-
ren Schmerzzustinden
B1 - Betreuung von Patienten wihrend einer intravendsen Therapie
B3 - Uberwachung und regelméBige Befunderhebung von Atmung
und Herzkreislaufparametern
== Alle F-Kriterien, da sie eine erhebliche Einschrinkung der Patienten

im Ablauf der Versorgung darstellen konnen

Die bereits genannten Charité-spezifischen Override Options bertick-
sichtigen natiirlich auch pflegerische Aspekte, z. B. sind folgende Kriteri-
en eingebunden worden:
== A-Kriterium

- Fortgeschrittenes oder terminales Krankheitsbild mit palliativer

Therapiezielsetzung
== D-Kriterium

- Manifeste Suchterkrankung

— Niedriger Barthel-Index
== E-Kriterium

- Prophylaktische Isolierung zur Unterbrechung der Infektionsket-

te
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== F-Kriterium
- Differenzierte Therapie von hauslicher Krankenpflege nicht durch-
fihrbar
- Mobilitat nur mit personeller Unterstiitzung/bettlagerig

Die regulire Erfassung der Lebens- und Wohnsituation der Patienten
findet regelhaft in der Pflegeanamnese statt und ist fiir die Aufnahmekri-
terien der F-Kategorie bedeutsam. Wichtig ist im Klinikalltag auch die
Dokumentation von besonderen Begebenheiten oder bei abweichenden
Mafinahmen vom Standard die durchgefiihrte Versorgung. Diese dient
sowohl dem Informationsaustausch wéhrend der Behandlung als auch
der nachgeordneten (MDK-)Uberpriifung, die hdufig erst ein halbes Jahr
nach der Entlassung stattfindet, bei ca. 10% der Priiffille betrdgt die La-
tenz sogar mehr als ein Jahr.

So sollte bei pflegebediirftigen Patienten eine Ausgangsbeschrei-
bung (korperlich und geistig) vorliegen, wodurch sich im Verlauf eine
neue Verwirrtheit oder Inkontinenz nachvollziehen lassen. Aber auch
die auffillige Abwesenheit der Patienten ist zu dokumentieren, z. B.
wenn Raucher dadurch nicht visitiert, untersucht oder behandelt wer-
den kénnen.

Allerdings besteht auch die Gefahr, dass durch wohlgemeinte Be-
schreibungen dem externen Betrachter ein zu positives Bild suggeriert
wird, z. B. kann sich durch den alleinigen Satz: »Der Patient fiihlt sich
wohlg, die Frage ergeben, warum noch ein stationdrer Aufenthalt not-
wendig ist. Zwar fiihlt sich z. B. ein Patient wohl, wenn er postoperativ
nach zwei Wochen Bettruhe das erste Mal wieder ein paar Schritte gehen
kann, aber die graduelle Einschrinkung wird mit dieser Wortwahl nicht
abgebildet. Die Anforderung an die Pflegedokumentation zielt daher auf
eine prizise, liickenlose und wertneutrale Beschreibung ab.

Auch bei Patienten mit einem sehr kurzen Aufenthaltszeitraum ist
die 0. g. Dokumentation unabdingbar, zumal in diesem Segment kassen-
seitig oft die Frage nach stationsersetzenden Mafinahmen an den MDK
herangetragen wird. Der ehemalige Leiter des MDS Prof. Hansis berich-
tete auf einer Fortbildung in 2004, dass ca. 60% der Dokumentations-
liicken/-fehler auch zu Erléseinbuflen fithren!

Eine pflegerisch nicht beeinflussbare Konstellation kann sich bei der
externen Fallbewertung ergeben, wenn érztlicherseits keine oder wider-
spriichliche Dokumentationen vorliegen. In einer Untersuchung an der
Charité trat diese Konstellation bei 0,9% der untersuchten Behandlungs-
tage auf. Es sollte daher die schriftliche berufsgruppentibergreifende Ver-
laufsdokumentation auf einem Blatt erfolgen.

2.3.2.5 Krankenhausseitige Auswertung der Gutachten

Es hat sich als zweckmaflig erwiesen, bei grofieren Krankenhdusern
mit vielen kassenseitigen Anfragen diese zentral bearbeiten und aus-
werten zu lassen. Es bietet den grofien Vorteil, dass die Mitarbeiter mit
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Dokumentation von
besonderen Bege-
benheiten oder vom
Standard abweichenden
MaBnahmen

Ausgangsbeschreibung
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Beschreibung
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vermieden werden.

Zentrale Bearbeitung
und Auswertung
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Erlosrisiken

Uberpriifung der
Verschliisselung von
ICD- und OPS-Codes

der Materie und hinsichtlich der aktuellen gesetzlichen Situation ver-
traut sind.

Die Datenerfassung mit einer im Krankenhausinformationssystem in-
tegrierten Datenbank hat eine hohe Bedeutung. Neben den angeforderten
und bearbeiteten Berichten wiren die MDK-Priifungen mit Qualifikation
des Gutachters, der Latenz zwischen Entlassung des Patienten und der
gutachterlichen Fallpriifung sowie dem Ergebnis (vollstindige Akzeptanz
bis hin zu vélliger Ablehnung von Tagen, Diagnosen und Prozeduren)
abbildbar. Mit diesen Informationen kénnen dann der verantwortliche
Kliniker und die Pflegedienstleitung iiber etwaige Erlosrisiken informiert
werden, z. B. Anzahl der nachgefragten Patienten, die haufigsten gednder-
ten Haupt- und Nebendiagnosen, nicht notwendige vollstationire Behand-
lungstage oder auch Dokumentationsliicken bzw. -fehler. Somit lasst sich
eine Verbesserung der Dokumentations- und Kodierqualitit erzielen.

Hilfreich ist fiir den téglichen internen und externen Schriftverkehr
die Vorhaltung von Standardschreiben der hiufigsten Probleme, z. B.
nicht fristgerechte Anfrage (> 14 Tage nach Rechnungserhalt) oder zur
Vorlage einer aktuellen Schweigepflichtentbindung bei privat versicher-
ten Patienten.

Eine weitere Aufgabe des MDK besteht in der Uberpriifung der Ver-
schliisselung von ICD- und OPS-Codes. Die einfache kassenseitige Auf-
forderung bzgl. der Anderung von Codes ohne Gutachten sollte nicht
alltaglich sein, ebenso ist die Aufforderung zur Fallzusammenfiithrung
wegen einer Komplikation, die im Einzelfall nicht einfach zu kldren ist,
nicht ohne Fachkenntnis nachzugeben.

24 Abkiirzungen

AR-DRG  Australien Refind Diagnosis Related Groups

BMGS Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
BR Base Rate
CCL Complexity and Comorbidity Level

CWeff. Effektives Cost Weight (Fallgewicht)
CWrel. Relatives Cost Weight (Fallgewicht)

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft www.dkev.de

DKI Deutsches Krankenhausinstitut www.dki.de

DRG Diagnosis Related Groups

G-AEP German Appropriateness Evaluation Protocol

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss www.g-ba.de

G-DRG German Diagnosis Related Groups

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

ICD International Statistical Classification of Diseases an Related

Health Problems (Internationale statistischen Klassifikation
von Krankheiten und verwandte Gesundheitsprobleme)

InEK Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
www.g-drg.de
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IQWIiG Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen www.iqwig.de
KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz
MDC Major Diagnostics Category (Hauptdiagnosegruppe)
MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen

www.mds.de

NANDA  North American Nursing Diagnosis Association

OPS Operations- und Prozedurenschliissel (Internationale Klas-
sifikation der Prozeduren in der Medizin)

PCCL Patient Complexity and Comorbidity Level

Pre-MDC  Gruppe von Behandlungsfillen, ohne standardisierte Zu-
weisung zu einer MDC mittels einer Hauptdiagnose

PPR Pflegepersonalregelung
SG Sozialgericht

SGB Sozialgesetzbuch
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Pflegende als Experten
»vor Ort«.

Kreativer und
kooperativer
Pragmatismus

Theorie-Praxis-Transfer

Pflegetheoretische
Grundlagen

OO «urziiberblick

Der wirkliche Stratege klagt nicht lber die Unsicherheit, sondern
begrif3t sie als Quell der Inspiration. (Bolko v. Oetinger, Tiha v. Ghyczy,
Christopher Bassford 2003)

Wissensinhalte

Nach dem Studium dieses Kapitels hat der Leser einen Einblick in

die potentiellen Strategien zur Einflihrung von Pflegediagnosen,
die Schaffung projektorganisatorischer Voraussetzungen,
theoretische und praktische Fortbildungsinhalte und

das Kompetenzprofil von Multiplikatoren.

vVvyyvyy

»Warum haben Sie die NANDA-Pflegediagnosen eingefiihrt? Es ist
doch noch gar nicht sicher, ob sie iiberhaupt in Deutschland anwendbar
sind. Sie stammen doch aus einem vollig anderen Kulturkreis.«

So manchem Leser kommen diese Fragen sicher sehr bekannt vor.
Natiirlich spielten diese und dhnliche Bedenken wéahrend der Vorberei-
tungen und auch in den verschiedenen Projektphasen eine nicht unbe-
deutende Rolle. Aber - die Pflegewissenschaftler mogen es verzeihen
- theoretische Annahmen lassen sich am besten durch die Praktiker
bestatigen oder korrigieren. Dem natiirlichen Neugiertrieb wollen sich
auch Pflegende nicht entziehen. Oft reduzieren sich angenommene Prob-
leme schon allein dadurch, dass Pflegende das »Wenn und Aber« einfach
beiseite legen konnen und das Neue ausprobieren diirfen. Sie sind die
Experten »vor Ort«, und sie konnen Unsicherheiten in Sicherheiten ver-
wandeln. Sie konnen auch aus ihren praktischen Erfahrungen heraus Pro-
bleme relativieren. Die immer schneller voranschreitenden internationa-
len Entwicklungen in der Medizin und in der Pflege und die zunehmend
eingeschrinkten Ressourcen miinden immer héufiger in einen kreativen
und kooperativen Pragmatismus. Ein zentral angesiedeltes Projektteam
und dezentral arbeitende Multiplikatoren kénnen in diesem Prozess fiir
einen effizienten Theorie-Praxis-Transfer sorgen.

Die Lust am Ausprobieren entzaubert viele Probleme.
Das Wenn und Aber wird beiseite gelegt.

Die nachfolgenden Beschreibungen spiegeln den Einfithrungspro-
zess mit seinen unterschiedlichen Erfahrungen wider. Wissenschaftliche
Evaluationen wurden bisher nicht vorgenommen. Interessierten Wissen-
schaftler eroffnet sich hier ein weites Feld.

3.1 Bestimmung der Ist-Situation:
Standortbestimmung

Erleichtert wird die praktische Umsetzung durch die bereits geleisteten
Vorarbeiten aus Pflegewissenschaft und Pflegepraxis. Dem Pflegeperso-
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nal stehen ausreichend pflegetheoretische Grundlagen zur Verfiigung,
die eine erfolgreiche Nutzung von Pflegediagnosen garantieren.

Eine wichtige Voraussetzung ist die bewusste Hinwendung zur inter-
nationalen Entwicklung und ein professionelles Selbstverstindnis, das
eingebettet im akademischen Kontext einer Gesundheitseinrichtung auf
allen Hierarchieebenen gelebt wird.

Vor diesem Hintergrund konnen zukunftsweisende Projekte, wie
z. B. die Implementierung von Pflegediagnosen in einem Unternehmen
entwickelt und umgesetzt werden. Solche Projekte werden umso erfolg-
reicher realisiert, je enger die Mitarbeiter einbezogen werden. Dafiir bie-
ten sich ein Aufruf oder eine Ausschreibung an. Die Teams entscheiden
dann selbst, ob sie ihre bisherigen Erfahrungen in ein Pilotprojekt ein-
bringen und weiter entwickeln wollen.

In der Ausschreibung miissen die Erwartungen klar formuliert sein,
damit die Mitarbeiter der einzelnen Teams beurteilen kénnen, ob und
in welchem Umfang sie diese Anforderungen erfiillen konnen und auch
wollen, bzw. welche Unterstiitzung sie benétigen.

Grundsatzdiskussionen, z. B. ob Pflegediagnosen iiberhaupt imple-
mentiert werden oder ob die Pflegeplanung nach der konservativen
Methode erstellt wird, sollen besser vor Projektbeginn gefiihrt werden.
Derartige Diskussionen binden in einem laufenden Seminar wertvolle
Kapazitaten und laufen dem eigentlichen Ziel zuwider. Berufspolitischen
Diskussionen sollte deshalb auflerhalb der fachlichen Seminare ausrei-
chend Raum geboten werden.

Von Vorteil ist es, wenn der diagnostische Prozess auf dem bisher
praktizierten Pflegeprozess aufbauen kann und wenn das Erheben der
Pflegeanamnese, die Problemformulierung, die Zielsetzung, das Fest-
legen von Mafinahmen, die Evaluation dieser Mafinahmen und der
Pflegebericht bereits fester Bestandteil des pflegerischen Alltags sind.
Die Mitarbeiter verfiigen dann schon iiber zahlreiche Kenntnisse und
praktische Erfahrungen in der indizierten und geplanten Pflege. Von be-
sonderem Vorteil einer gréfieren Einrichtung, wie beispielsweise eines
Universitatsklinikums, sind hier die verschiedenen Fachbereiche und
die Spezialabteilungen. Die Erfahrungen im Umgang mit den Patienten
und deren breitem Krankheitsspektrum bereichern die Seminare und
sorgen fiir einen interessanten Austausch zwischen Referenten und Teil-
nehmern.

Bevor sich ein Team fiir die Teilnahme an einem Projekt zur Einfiih-
rung von Pflegediagnosen entscheidet, miissen folgende Voraussetzun-
gen konsentiert sein.
== Die Hinwendung zur internationalen Entwicklung gehért zum profes-

sionellen Selbstverstindnis.
== Das Pflegeteam ist an der Implementierung von Pflegediagnosen in-

teressiert.
== Das Pflegeteam ist motiviert, die Entwicklung in Deutschland mitzu-
gestalten.
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Hinwendung zur inter-
nationalen Entwicklung
und professionelles
Selbstverstandnis.
Implementierung von
Pflegediagnosen

Der diagnostische
Prozess sollte auf dem
bisher praktizierten
Pflegeprozess
aufbauen.

Voraussetzungen fiir die
Einfiihrung von Pflege-
diagnosen
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Probleme mit der
Problembeschreibung

Pilotprojekt mit

5 Stationen.
Identifizierung
relevanter Pflege-
diagnosen und
Zusammenfassung

in einem hausinternen
Katalog

== Die Unterstiitzung der Stations- und Abteilungsleitung ist gewahrleis-
tet.

== Die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses sind dem Team bekannt
und werden auch praktiziert.

3.1.1 Evaluation des bisherigen Dokumentationsprozesses

Eine sorgfiltige Ist-Analyse erleichtert den Einstieg in solch ein wei-
terfithrendes Projekt. In vielen Gesundheitseinrichtungen ist der Pfle-
geprozess mittlerweile selbstverstdndlich geworden, so dass eine gute
Evaluationsgrundlage vorhanden ist. Die Unterschiede zwischen dem
bisherigen Vorgehen und dem weiterentwickelten diagnostischen Pro-
zess lassen sich gut herausarbeiten, so dass die Mitarbeiter Vor- und
Nachteile selbst beurteilen kénnen. Vieles von dem, was Jiirgen Georg
im Geleitwort im Arbeitsbuch Pflegediagnosen von Collier et al. (1998)
beschrieb, lief3 sich in der Evaluation bestétigen. Mitarbeiter schilder-
ten immer wieder Schwierigkeiten in der Problembeschreibung. Diese
bestanden darin, das Problem oder das Bediirfnis angemessen zu identi-
tizieren bzw. professionell ausgedriickt zu beschreiben. Viele Pflegende
suchten nach Formulierungshilfen, aber auch die garantierten keine qua-
litatsgerechte Situationsbeschreibung. Und so traten sie immer wieder
auf, die

Probleme mit den Problemen

Bestimmte Patientenbediirfnisse werden nicht erkannt oder (iberse-
hen. Zur Situationsbeschreibung werden die Begriffe meist willkdirlich
gewdbhlt. Es gibt selbst innerhalb einer Klinik keine abgestimmten
Begriffsdefinitionen.

Die Beschreibung der Patientensituation enthdlt meist keine Angaben
liber die Ursachen und Symptome.

Unreflektierte Patientenrechte und unzureichendes theoriebasiertes
Pflegewissen lassen einen kritischen Patienten oft als »unkooperativ«
und damit als »Pflegeproblem« erscheinen.

Besonders Anfinger haben Schwierigleiten, Prioritdten zu setzen und
Zusammenhdinge zu erkennen.

Zu viele Einzelprobleme erh6hen den Dokumentationsaufwand und
lassen den Pflegeplan uniibersichtlich werden.

Probleme von Angehdrigen werden nicht berticksichtigt.

(Arbeitsbuch Pflegediagnosen, Collier et al. (1998, Georg J. Geleitwort)

Fiinf Stationen konnten in das Pilotprojekt aufgenommen werden.
Vertreten waren eine interdisziplindre Intensivstation, eine Palliativsta-
tion, eine nephrologische Station, eine orthopédische und eine hdmato-
logische/onkologische Station. Diesen Stationen wurde ein Katalog mit
NANDA-Pflegediagnosen zur Verfiigung gestellt, der in einer {ibersicht-
lichen, leicht verstdndlichen Form das Diagnostizieren moglich machte.
Die NANDA hat bisher ca. 170 Pflegediagnosen verabschiedet. Nicht
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alle werden in den einzelnen Fachbereichen fiir die Beschreibung der

individuellen Patientensituation eingesetzt. So macht es Sinn, relevante

Pflegediagnosen zu identifizieren und in einem hausinternen Katalog zu-

sammen zu fassen. Die Identifikation erfolgt am besten unter folgenden

Fragestellungen:

1. Welche Patientenprobleme werden auf den einzelnen Stationen bzw.
in den einzelnen Fachbereichen formuliert? Folgende Formulierun-
gen werden z. B. zur Problembeschreibung verwendet:

— Patient kann sich nicht bewegen
— Patient kann nicht alleine essen
— Patient benétigt Beleitung zur Toilette

2. Welche von der NANDA anerkannten Pflegediagnosen bilden diese
Patientenprobleme ab?

Das Projektteam evaluierte 3 bis 5 Pflegeplanungen pro Station,
die in der herkdmmlichen Art und Weise dokumentiert waren. Das
Problem oder das Patientenbediirfnis wurde in der Regel frei formu-
liert, und die Ausdrucksweisen waren vielfiltig. Ursachen und Symp-
tome wurden selten beschrieben, so dass die pflegerischen Ziele und
Mafinahmen meist nicht nachvollziehbar waren.

Insgesamt lielen sich in den vorliegenden Pflegedokumentatio-
nen 40 NANDA-Pflegediagnosen erkennen, die dann in einen hausin-
ternen Katalog aufgenommen wurden.

3. Welche Patientenprobleme lassen sich in der NANDA-Kategorie
nicht finden und miissen deshalb frei formuliert werden?

Befiirchtungen, mit NANDA-Pflegediagnosen werden die Patien-
ten in ein Standardkorsett gepresst, bestatigten sich nicht. Die Struk-
turen der Pflegediagnosen (» Kap. 4) schlief3en dies bei richtiger An-
wendung des diagnostischen Prozesses aus. Bei der Beurteilung der
NANDA-Pflegediagnosen wird oftmals nur der Pflegediagnosetitel
betrachtet. Dies ist bis auf wenige Ausnahmen unzureichend und
fithrt haufig zu Fehlinterpretationen

4. Welche Patientenprobleme weisen auf eine interdisziplinére Interven-
tion hin?

Dies konnen potentielle Komplikationen sein, die durch einen me-
dizinischen Begriff/Diagnose definiert werden (Collier).

5. Ist es notwendig, diese Begriffe in eine klassifizierte Pflegesprache
umzuwandeln, oder wire es sinnvoll, diese Begriffe, die sowohl von
der Pflege als auch von der Medizin benutzt werden, zu respektieren
und damit eine komplexe Denkweise zu fordern?

Dies lésst sich exemplarisch am Beispiel des Dekubitus diskutie-
ren. Nach der NANDA-Klassifikation wiirde hier die Bezeichnung
»Hautdefekt, bestehend« lauten. Da diese jedoch nicht dem allgemei-
nen Sprachgebrauch entspricht, kann eine Beibehaltung der bisheri-
gen Bezeichnung sinnvoll sein. Allen am Betreuungsprozess Beteilig-
ten ist der Begriff »Dekubitus« verstandlich. Er wird auch in dieser
Form von der externen Qualitatssicherung abgefragt.
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Art der Probleme

Pflegediagnosen
zur Abbildung der
Patientenprobleme

Freie Formulierungen

Interdisziplindre
Intervention

Klassifizierte
Pflegesprache oder
allgemeiner
Sprachgebrauch
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Katalog von
110 Pflegediagnosen

Individuelle
Umsetzungsdauer

Stabiles Projektteam

Auf diese Weise fanden 40 Pflegediagnosen Eingang in einen hausin-
ternen Katalog, die — wie sich bald herausstellte — bei weitem nicht aus-
reichten, um die individuelle Situation der Patienten zu beschreiben.
Nach einer vierjihrigen Erprobungsphase konnte der Katalog auf 110
Pflegediagnosen erginzt werden.

3.1.2 Sicherstellung von Ressourcen

Welche Ressourcen in welchem Umfang notwendig sind, kann im Vorfeld
nur geschétzt werden. Es gibt zu wenige Erfahrungen in der praktischen
Umsetzung. Situationsbedingte Verzogerungen, wie z. B. eine unvorherge-
sehen Leistungssteigerung, krankheitsbedingter Ausfall, etc. knnen jeder-
zeit eintreten und sollen auch akzeptiert werden. Es empfiehlt sich, 2 Jahre
pro Station fiir die Implementierung von Pflegediagnosen einzuplanen.
Einige Stationen haben nur wenige Monate fiir die Umsetzung bendétigt,
andere haben die vorgesehenen 2 Jahre in vollem Umfang genutzt.

Voraussetzung ist ein stabiles Projektteam, das iiber eine fachliche
und pidagogische Kompetenz auf universitirem Niveau verfiigt und das
in der Lage ist, mit einem situativ komplexen Geschehen umzugehen.
Dieses Projektteam muss dariiber hinaus autorisiert sei, im Projektver-
lauf Entscheidungen zu treffen. Dafiir sind interne Mitarbeiter in soge-
nannten Stabstellenfunktionen besonders geeignet. Sie haben den Vor-
teil, die unterschiedlichen Situationen in den Teams gut zu kennen, und
sie konnen sich besser von einem regelgeleiteten Vorgehen l6sen, ohne
den Erfolg des Projektes zu gefahrden.

Das Projektteam verfiigt Giber eine fachliche und padagogische
Kompetenz auf universitarem Niveau.

Das Management sichert den Theorie-Praxis-Transfer durch die Bereit-
stellung zeitlicher Ressourcen und durch eine entsprechende Dienstplange-
staltung. Die Teilnahme an dem dreitégigen Seminar wird als Arbeitszeit
gewihrt.

Sachmittel, wie z. B. das Arbeitsbuch Pflegediagnosen in der Praxis
und ein hausinterner Katalog, werden den Teams von der Einrichtung
zur Verfigung gestellt.

Das Management sichert die Bereitstellung der zeitlichen Ressour-
cen und stellt die erforderlichen Sachmittel zur Verfiigung.

3.2 Pflegende als Multiplikatoren

Ein Multiplikator - so die Definition im Brockhaus - ist aus soziologi-
scher Sicht eine Person, ein Gegenstand oder eine Einrichtung, die eine
Verbreitung von Kenntnissen oder Meinungen anstrebt, bewirkt oder an
ihr beteiligt ist, z. B. Lehrer, Meinungsfiithrer, Massenmedien, Bibliothe-
ken (Brockhaus 1997).
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Multiplikatoren koénnen fiir eine schnelle Verbreitung von Wissen
sorgen. Wenn Pflegediagnosen eingefithrt werden sollen, stehen verschie-
dene Methoden zur Auswahl. Das kann durch externe oder interne Mitar-
beiter geschehen, die je nach Fortschreiten der Implementierungsphase
die Rollen des Dozenten, Coachs oder Begleiters annehmen. Der Vor-
teil besteht darin, dass alle Mitarbeiter direkt fortgebildet und trainiert
werden. Fiir eine kleinere Einrichtung mag das angemessen sein. Grofle
Einrichtungen dagegen benétigen bei dieser Methode sehr viel Zeit und
einen hohen personellen Aufwand, so dass mit der Einbeziehung von
Multiplikatoren eine effizientere Umsetzung erreicht werden kann.

Multiplikatoren kénnen schnell und effizient Wissen verbreiten.

3.2.1 Auswahl von Multiplikatoren

Erfahrungen haben gezeigt, dass der Umsetzungserfolg sehr von der Aus-
wahl der Multiplikatoren abhéngt, aber auch von der Unterstiitzungsbe-
reitschaft der Pflegeleitungen.

In jedem Team lassen sich Mitarbeiter finden, die gern die Rolle eines
Multiplikators iibernehmen. Sie konnen eine zusétzliche Qualifikation
erreichen und ihr erworbenes Wissen an ihre Kollegen weitergeben. Da-
bei entdecken sie an sich selbst neue Fahigkeiten, die bisher gar nicht von
ihnen gefordert waren und die sie nun zur Geltung bringen konnen. In
diesem Zusammenhang spielt neben der fachlichen Kompetenz auch die
soziale Kompetenz eine besondere Rolle. In einem Anforderungsprofil
kénnen die Voraussetzungen beschrieben werden, die eine Tétigkeit als
Multiplikator erleichtern. Die nachfolgende Tabelle (@ Tab.3.1) enthalt
einige Vorschldge, erhebt aber keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Ob und in welcher Form ein Anforderungsprofil erstellt wird, hingt
von den Gepflogenheiten der jeweiligen Einrichtung ab. So wird eine Aus-
wahl von Multiplikatoren auf der Grundlage von Anforderungsprofilen
und Kompetenzbilanzen in Einrichtungen mit einer etablierten Personal-
entwicklung eher Akzeptanz finden, als in anderen, in denen moderne
Ansitze des Personalmanagements noch unbekannt sind. Bei der Aus-
wahl ist zu beachten, dass die Mitarbeiter fiir die vorgesehene Zeit - ein
bis zwei Jahre — auch tatséchlich zur Verfiigung stehen kénnen. Ein perso-
neller Wechsel wirkt sich ungiinstig auf die Stabilitét des Projektverlaufes
aus, da neue Einarbeitungsphasen haufig zur Verzégerung fithren.

3.2.2 Aufgaben der Multiplikatoren

In einem dreitdgigen Seminar werden die Multiplikatoren fiir ihre Aufga-
ben qualifiziert. Die Teilnehmer des ersten Kurses konnten auf keine Er-
fahrungen in der Einfithrung von Pflegediagnosen zuriickgreifen, ebenso
wenig die Referenten. Sie haben die Seminarinhalte selbst entwickelt und
erarbeitet und gemeinsam mit den Multiplikatoren der Pilotstationen die
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B Tab. 3.1. Potenzielles Anforderungsprofil fiir Multiplikatoren

Merkmal

Sehr wichtig » Nicht wichtig

1 2 B) 4 5

Medizinische und pflegerische Fachkenntnisse

im jeweiligen Arbeitsbereich

Fachubergreifende Kenntnisse (Projektmanage-
ment, Organisations- und Systemtheorie,
Pflegemodelle und -theorien)

Offenheit fiir neue Aufgaben und

Herausforderungen

Kommunikation mit anderen aktiv betreiben,

Kontakte herstellen

Eigene Interessen, eigene Starken in die

Aufgabe integrieren

Mit verschiedenen Anforderungen

gleichzeitig umgehen

Kompromissbereitschaft zugunsten

gemeinsamer Lésungen

Bereitschaft zur Ubernahme von Aufgaben
und Verantwortung auch fiir andere

Entwickeln und
Erarbeiten der Einfiih-
rungsmodalitdten.
Erlernen der theoreti-
schen Grundlagen und
praktische Umsetzungs-
moglichkeiten

Einfithrungsmodalitaten in einem kontinuierlichen Prozess immer wie-
der angepasst und verbessert.

In den Seminaren werden sowohl theoretische Grundlagen vermit-
telt, als auch praktische Umsetzungsmaoglichkeiten geiibt. Dies kénnen
die Multiplikatoren dann in Verbindung mit ihren fachlichen Kenntnis-
sen und mit jhrem personlichen Verstdndnis auf den eigenen Stationen
erproben und umsetzen. Immer wieder wird die Praktikabilitat gepriift.
Dabei sammeln sie ausreichend Erfahrungen im Umgang mit den Pfle-
gediagnosen und im Setzen von Priorititen. Erst wenn sie selbst ausrei-
chend Sicherheit im Diagnostizieren gewonnen haben, geben sie ihr Wis-
sen an die anderen Mitarbeiter des Teams weiter.

Die Multiplikatoren erproben das Erlernte auf der Station und
setzten es zunachst selbst exemplarisch um.

Die Titigkeit der Multiplikatoren gestaltet sich auf jeder Station unter-
schiedlich. Die Entscheidung, in welcher Form, in welchem Umfang und
in welchem Zeitraum das Wissen weitergegeben wird, treffen die einzel-
nen Multiplikatoren selbst. Sie kennen ihre Kollegen am besten und sie
wissen, wer von ihnen besonders motiviert ist, Neues zu erproben, oder
wer eher eine abwartende Haltung einnimmt. Die unterschiedlichen Hal-
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tungen spiegeln sich in einer individuellen Betreuung wider. Spafy am
Ausprobieren, die eigene Kreativitit testen, das personliche Fachwissen
transparent machen - alle diese Merkmale sind genauso héufig zu fin-
den wie die Befiirchtungen, etwas falsch zu machen, nicht ganz perfekt
zu sein, von den Kollegen korrigiert oder gar beldchelt zu werden. Hier
muss dem Multiplikator Gestaltungsraum eingerdumt werden.

Der Einfiihrungsmodus wird an die jeweilige Situation
der Station angepasst. Die Entscheidung liber Vorgehensweise
und Zeitrahmen obliegt den Multiplikatoren.

Die Einfithrung der Mitarbeiter in die Pflegediagnostik kann in klei-
nen Gruppen oder auch einzeln erfolgen. Verschiedene Multiplikato-
ren erstellen fiir jhre Kollegen ein Handbuch. Darin sind wesentliche
und fiir die Diagnostik relevante Inhalte zusammengestellt. Es hat sich
bewihrt, dass ein solches Handbuch von den Multiplikatoren selbst
angefertigt wird. Sie wissen am besten, was ihre Kollegen fiir den pfle-
gerischen Alltag benotigen und in welchem Umfang sie sich mit der
»Theorie« beschiftigen wollen. Natiirlich kann Pflegediagnostik ohne
einen theoretischen Hintergrund nicht funktionieren. Und genau hier
befindet sich die deutsche Gesundheits- und Krankenpflege in einem
Dilemma - einerseits bestehen hohe Anforderungen, andererseits ein
geringes Angebot von pflegetheoretischen Inhalten in der Ausbildung.

Dieser Transfer kann dennoch gelingen, wenn pflegetheoretische
Kenntnisse so aufbereitet werden, dass sie fiir die Mitarbeiter aus der all-
taglichen Praxis heraus verstdndlich sind. Eine solche Vorgehensweise
findet eine hohe Akzeptanz bei den Stationsmitarbeitern. Referenten —
insbesondere wenn sie theoriebasiertes Pflegewissen vermitteln — hangt
jedoch meist der Ruf an, dass sie doch in erster Linie Theoretiker sind
und von der Praxis nicht viel verstehen. Eine souverane Einstellung, so-
wohl von Seiten der Referenten, als auch von Seiten der Stationsmitar-
beiter unterstiitzt die Zielsetzung, Pflegediagnosen einfiihren und dabei
voneinander lernen zu wollen.

Die Einfithrung der Pflegediagnosen erfolgt schrittweise. Zunachst
wird nur fiir einen Patienten auf der Station eine Pflegeplanung auf der
Basis von Pflegediagnosen erstellt. Multiplikator und Stationsmitarbeiter
fithren dies gemeinsam aus. Die anderen Patienten erhalten nach und
nach - am besten bei Neuaufnahme - eine entsprechende Pflegeplanung.
Auch die Mitarbeiter werden zeitversetzt in die Pflegediagnostik einbezo-
gen. Sehr hdufig beschleunigt die Neugier — »Wie machen die das, und
ob ich das auch kann?« - den Einfithrungsprozess. Bis zu 2 Jahren sind
eine angemessene Zeit fiir solch einen Umstellungsprozess.

Die Multiplikatoren fassen die wichtigsten Informationen fiir die
jeweiligen Stationen in einem Handbuch zusammen. Die Einfiih-
rung der Pflegediagnosen erfolgt schrittweise, ebenso die Einar-
beitung der Stationsmitarbeiter.
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Leichte Verstandlichkeit
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diagnosen
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3.3 Vorbereitungen der Multiplikatoren -
Qualifikationskonzept

NANDA-Pflegediagnosen sind in ihrem Ausdruck und in ihrer Struktur
leicht verstandlich. Sie diirfen jedoch nicht dazu verfithren, Pflegedia-
gnostik ohne pflegewissenschaftlichen Hintergrund einzufiihren. Selbst
wenn integrierte Pflegetheorien in einem dokumentierten Pflegeprozess
nicht erkennbar sind, bieten sie den Pflegenden doch eine unverzichtba-
re Handlungsanleitung.

Neben dem »Was« hat auch das »Wie« einen hohen Stellenwert.
Streng ausgerichtete didaktische Modelle werden sicherlich nicht auf
hohe Akzeptanz stof3en, denn Multiplikatoren aus allen Fachbereichen,
mit unterschiedlichen Erfahrungen und Biografien sind keine homoge-
ne Gruppe. Bewihrt hat sich das didaktische Modell des »offenen Unter-
richts«, modifiziert nach Jank/Meyer (1991).
== Die Implementierung von Pflegediagnosen erfordert tiberwiegend

Basisinitiativen. Das Modell des »offenen Unterrichts« favorisiert sys-

temdynamische Theorienansitze. Diese sind in der Unterrichtskon-

zeption unter »theoretische Grundlagen« zusammengefasst.

== Ein offener Unterricht und eine offene Begleitung auf den Stationen
werden als ein vernetzter und dynamischer Coachingprozess betrach-
tet. Jeder Referent muss sich die Theorie fiir diesen Prozess selbst
erarbeiten.

== Ziele, Inhalte, Methoden und Medien stehen in Wechselwirkung zuein-
ander. Die Wechselwirkung entfaltet sich im Unterricht und wéhrend
der Begleitung auf den Stationen, wird aber offen vorausgeplant.

== Die Verstandigung zwischen den Referenten und den Stationsmitar-
beitern zur offenen Vorausplanung wird in regelméfliigen Gespréichen
und Qualitatszirkeln abgestimmt.

== Die Referenten verstehen sich vorrangig als Moderatoren und profes-
sionelle Helfer in einem selbstorganisierten Lernprozess.

Eine Seminargruppe mit Teilnehmern aus den Bereichen Intensiv-
therapie, Chirurgie, Innere Medizin, Padiatrie, Psychiatrie etc. ist fiir
die Referenten und auch fiir die Multiplikatoren eine besondere Heraus-
forderung, aber auch ein unverzichtbarer Gewinn. Fiir jeden Teilneh-
mer ist es sehr bereichernd, das breite Spektrum einer Universitatskli-
nik kennen zu lernen, die sehr unterschiedliche pflegerische Tétigkeit
gegenseitig zu respektieren und spezielle fachliche Kenntnisse und Er-
fahrungen auszutauschen. Eine von allen akzeptierte Seminarkultur ist
ein hilfreiches Instrument, wenn Diskussionen einmal allzu kontrovers
verlaufen. Die Teilnehmer konnen sich auf folgende Verhaltensweisen
verstandigen:
== Alle betrachten sich als Lernende, auch die Referenten.
== Alle respektieren sich gegenseitig als Spezialisten in ihrem originiren

Handlungsfeld.
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== Sobald eine Teilnehmerin oder ein Teilnehmer einen Grund nennt,
weshalb etwas »nicht geht, suchen alle gemeinsam nach Lésungsmog-
lichkeiten, »wie« es gehen konnte.

== Erst wenn 5 verschiedene Losungsmoglichkeiten gefunden wurden,
wird dariiber diskutiert, ob der Grund dafiir, »warum etwas nicht
funktioniert«, wieder aufgegriffen oder verworfen wird.

== Jeder kann bei Bedarf fiir sich in Anspruch nehmen, das Lerntempo
selbst zu bestimmen.

3.3.1 Seminarinhalte

Vermittlung theoretischer Grundlage

Die Inhalte sind im Wesentlichen im Kapitel 1 dargestellt. Die Imple-
mentierung von Pflegediagnosen ist mehr als nur eine neue Form der
Dokumentation des Pflegeprozesses. Pflegende nutzen theoriebasiertes
Pflegewissen und eine international anerkannte Klassifikation fiir die Ge-
staltung des Betreuungsprozesses und fiir die Organisations- und Perso-
nalentwicklung einer Gesundheitseinrichtung. Damit werden zukunfts-
orientierte Arbeitsfelder vorbereitet. Die ersten Seminarstunden sind
darauf ausgerichtet, vorhandene pflegewissenschaftliche Erkenntnisse
fiir die Praktiker transparent zu machen und deren Notwendigkeit fiir
eine professionelle Pflegediagnostik zu verdeutlichen (@ Tab. 3.2). Selbst-
verstdndlich konnen sie nicht in der vorgegebenen Zeit bis ins kleinste
Detail vermittelt werden. Das ist auch nicht der Anspruch dieser Unter-
richtseinheit. Vielmehr geht es darum, behutsam das Interesse fiir einen
theoretischen Wissensfundus zu wecken, der fiir die Gestaltung der Pfle-
gepraxis sehr hilfreich sein kann.

Arbeit mit dem Katalog

In diesem Seminarteil lernen die Teilnehmer die Katalogsystematik und
die Aufbereitungsform der einzelnen Pflegediagnosen kennen. Die Mit-
arbeiter kénnen die zutreffenden Ursachen und Symptome in die indivi-
duelle Patientendokumentation iibernehmen, ebenso die modifizierten
Ziele und Mafinahmen. Die Mafinahmen werden entsprechend den Do-
kumentationsrichtlinien ergénzt, die auch die Pflegepersonalregelung be-
riicksichtigen. Ein Katalog steht allen Stationen zur Verfiigung. Das Ord-
nungsschema entspricht den Lebensaktivititen, aber nicht immer lasst
der Pflegediagnosetitel auf Anhieb auf die jeweilige Zuordnung schlie-
len, insbesondere dann, wenn es um die Aktivitdt »Sinn finden« geht.
Hier sind ein paar Ubungen erforderlich, mit denen das Erlernen schnell
umzusetzen ist. Alle Pflegediagnosen sind nach der gleichen Systematik
analog dem Arbeitsbuch Praxis der Pflegediagnosen autbereitet. Dieses
Arbeitsbuch steht jeder Station zur Verfiigung und wird in Ergdnzung
zum Katalog genutzt.
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B Tab. 3.2. Zeitplan fiir ein dreitdgiges Seminar

1.Tag Thema Unterrichtstyp
08.30-10.00 Historische Entwicklung der Pflegediagnostik und des Vortrag
Pflegeprozesses, Bedeutung fiir die G-DRG-Systematik
und fiir die Leistungserfassung
Pflegediagnosen als Instrument fiir die Personal- und
Organisationsentwicklung basierend auf den Pflegetheorien
von Hildegard Peplau, Imogene King und Patricia Benner
10.00-10.15 Pause
10.15-11.45 Richtlinien fiir die Formulierung von Pflegediagnosen, Vortrag/Seminar
Demonstration von Beispielen
11.45-12.45 Pause
12.45-14.15 Der diagnostische Prozess, Demonstration von Beispielen Vortrag/Seminar
14.15-14.30 Pause
14.30-16.00 Arbeit mit dem Katalog Kleingruppenarbeit
2.Tag Thema Unterrichtstyp
08.30-10.00 Gestaltung der Pflegeanamnese und der Pflegevisite nach Vortrag/Videofilm
der Methode des kritischen und kreativen Denkens
10.00-10.15 Pause
10.15-11.45 Erstellen eines Pflegeplanes aufgrund der Pflegediagnosen Rollenspiel
einschlieB3lich Pflegeanamnese, Zielsetzung und Manahmen (Pflegeperson-Patient)
innerhalb der Gruppe
unter Einbeziehung
der Referenten
11.45-12.45 Pause
12.45-14.15 Fertigstellen der Pflegepléne Kleingruppenarbeit
14.15-14.30 Pause
14.30-16.00 Auswertung der Pflegepléne Seminar
3.Tag Thema Unterrichtstyp
08.30-11.00 Pflegeanamnese bei einem Patienten auf der Station, Praktische Ubung
Erstellen der Pflegediagnosen, Entwicklung der Pflegeplanung auf der Station
aufgrund der Pflegediagnosen
11.00-11.15 Pause
11.15-12.45 Fertigstellen der Pflegeplanung, wenn moglich Abstimmung Kleingruppenarbeit

mit dem Patienten, Vorstellung der Pflegeplanung im Rahmen
einer Pflegevisite im Team

12.45-13.45

Pause
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B Tab. 3.2. (Fortsetzung)
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3.Tag Thema Unterrichtstyp
13.45-14.30 Vorstellung der Pflegeplédne in der Seminargruppe Seminar
14.30-16.00 Erfahrungsaustausch mit den Kollegen der Pilotstationen,
Auswertung des Seminars, Abstimmung des weiteren
organisatorischen Ablaufes fiir die Umsetzung auf der Station
3.3.2 Praktische Ubungen
Praktische Ubungen zur Pflegediagnostik werden als Rollenspiele am  Rollenspiele

zweiten Seminartag durchgefiihrt. In einer Kleingruppe (3 bis 4 Teilneh-
mer) iibernimmt ein Teilnehmer die Rolle des Patienten, nachdem er
sich mit seiner medizinischen Diagnose und den daraus resultierenden
Einschrankungen identifiziert hat. Ein zweiter Seminarteilnehmer spielt
die Pflegeperson. Die anderen sind teilnehmende Beobachter, kénnen
sich aber auch an der Informationssammlung und an der Pflegeanamne-
se beteiligen. Die Pflegediagnosen werden dann im Team erarbeitet. Ein
Referent iibernimmt die Moderatorenrolle, hilft aber auch beim Auffin-
den der Diagnose im Katalog und bei der Priorisierung von Pflegedia-
gnosen.

Am dritten Tag diagnostizieren die Teilnehmer einen Patienten auf
der Station. Mit dem Patienten wird dieses Vorhaben vorab besprochen.
Mitunter nehmen auch Angehoérige teil. Die Patienten nehmen sehr
gern an diesen Seminaren teil. Fast einen halben Tag kiimmert sich je-
mand ausschliefSlich um sie, denn im Anschluss an eine ausfiihrliche
Informationssammlung wird auch noch eine Pflegevisite durchgefiihrt.
Der zeitliche Aufwand fiir diese praktischen Ubungen zahlt sich aus, da
die Teilnehmer bereits wiahrend des Seminars die positiven Reaktionen
der Patienten erleben kénnen und fiir sich selbst die Erfahrungen ma-
chen konnen, Pflegediagnostik ist anspruchsvoll, aber mit etwas Ubung
schnell erlernbar.

3.3.3 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

In der Einfithrungsphase brauchen die Multiplikatoren ein Forum,
in dem sie ihre Erfahrungen austauschen und aufgetretene Fragen kli-
ren konnen. In zentralen und dezentralen Qualititszirkeln wird nach
dem Prinzip des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses gearbeitet
(B Abb. 3.1).

Das im Qualititsmanagement der Pflegedirektion angesiedelte Pro-
jektteam steuert die Implementierung der Pflegediagnosen iibergreifend.
Die Mitarbeiter dieses Teams sind gleichzeitig Referenten und Coachs.
Sie begleiten die Multiplikatoren tiber das dreitigige Seminar hinaus. Sie
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Steuerung der
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das Projektteam
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Qualitatszirkel

Projektteam
in der Stabstelle Qualititsmanagement der Pflegedirektion —
(Diese Mitarbeiter arbeiten in der Funktion von Referent und Coach)
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auf der Station auf der Station auf der Station auf der Station

Ry S

Zentrale und dezentrale Qualitétszirkel
Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

@ Abb. 3.1. Pflegediagnostik im kontinuierlichen Verbesserungsprozess

stehen als Ansprechpartner jederzeit zur Verfiigung und @ibernehmen
bei Bedarf auch die Moderation in den Teams. Sie iiberpriifen in der An-
fangsphase die erstellten Pflegeplanungen und geben Tipps fiir Verbes-
serungen. Dariiber hinaus stimmen sie mit den entsprechenden Verant-
wortlichen die Inhalte und Anforderungen fiir eine EDV-Losung ab. Sie
initiieren regelmaflige Arbeitsgruppensitzungen mit den Multiplikatoren
und nehmen deren Erfahrungen, Hinweise und Kritiken auf. Sie infor-
mieren aber auch tiber neue Entwicklungen, Veroffentlichungen, etc. Be-
sonders vorteilhaft ist die interdisziplindre Priasenz der Multiplikatoren.
So konnen Erfahrungen aus den chirurgischen und internistischen Fa-
chern, aus der Pédiatrie, der Psychiatrie gemeinsam genutzt werden.

Dezentrale Qualititszirkel werden von den Multiplikatoren initiiert
und finden auf der Station statt. Hier erfolgen Beratungen mit der Stati-
onsleitung, im Idealfall auch mit dem Stationsarzt, den Physiotherapeu-
ten oder den Didtassistenten iiber den Projektverlauf.
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