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Kapitel 13

Pflege

Zusammenfassung

Die Qualitatsdarstellung in der Pflege erfolgte erst-
malig fiir das Erhebungsjahr 2002. Ein Teildatensatz
Pflege kam bei der Prostataresektion, der Schenkel-
halsfraktur und der TEP bei Koxarthrose zum

Einsatz.

In die Auswertung gingen folgende Datensatze ein:
e Leistungsbereich Prostataresektion:
10.449 von 34.975 erwarteten Datensdtzen
(Vollstandigkeit: 30 %)
e Leistungsbereich Schenkelhalsfraktur
7.908 von 45.710 erwarteten Datensatzen
(Vollstandigkeit: 17 %)
e Leistungsbereich TEP bei Koxarthrose
16.039 von 107.999 erwarteten Datensdtzen
(Vollstandigkeit: 15 %)

Die pflegerischen Datensdtze waren verpflichtend
von den Krankenhdusern zu dokumentieren,

jedoch kamen Abschlage nicht zur Anwendung.

Drei Qualitatsziele werden in der vorliegenden

Auswertung diskutiert.

Das erste Qualitatsziel bezieht sich auf die Thematik
des Pflegeprozesses. In den Teildatensdtzen wurde
erfragt, ob eine Pflegeanamnese durchgefiihrt
wurde, die zu den Grundlagen einer geplanten
Pflege gehort. In 92,25 % wurde angegeben, dass
eine Pflegeanamnese erhoben wurde. Die Kranken-
hausergebnisse weisen eine hohe Spannweite von
0 bis 100 % auf. Die Fachgruppe Pflege hat einen
Referenzwert von 100 % festgelegt. 167 Kranken-

hauser liegen unterhalb dieses Wertes.

Mit dem zweiten Qualitdtsziel wurde die Haufigkeit
der Risikoeinschatzung fir Dekubitus ermittelt. Die
Patienten der beiden orthopadischen Leistungs-
bereiche stehen aufgrund ihrer Erkrankung in
hohem MafRe in der Gefahr, einen Dekubitus zu
entwickeln. 74,3 % dieser Patientengruppe erhiel-
ten eine Risikoeinschdtzung. Die Rate erscheint

insgesamt als akzeptabel.

Der Anteil an druckentlastenden Manahmen bei
den Patienten, die ein positives Dekubitusrisiko
aufwiesen, wurde mit dem dritten Qualitatsziel
Uiberpriift. Zur Pravention eines Dekubitus kommen
die Forderung der Bewegung und druckentlastende
MaBnahmen zum Einsatz. Bei 93,7 % der Patienten,
bei denen ein Dekubitusrisiko bestand, wurden
druckentlastende MaBnahmen durchgefiihrt. Da die
Fachgruppe hier einen Referenzwert von 100 %
zugrunde legt, muss bei insgesamt 88 Kranken-
hdusern auf Landesebene eine Kontaktaufnahme

erfolgen.

In einer Sonderberechnung wurden Patienten
betrachtet, bei denen im medizinischen Datensatz
ein Dekubitus dokumentiert wurde und eine
Risikoeinschdtzung fiir Dekubitus erfolgte. Bei 45
Patienten, die einen Dekubitus aufwiesen, fehlte
die Risikoeinschatzung. Diese Fille sollten im
Strukurierten Dialog einer Betrachtung unterzogen

werden.



Einleitung

Fiir ein pflegerisches Qualitatsmessverfahren liegen
aus dem Jahr 2002 erstmalig Auswertungsergeb-
nisse vor. Pflegerische Teildatensdtze waren dem
urologischen Leistungsbereich ,,Prostataresektion®
und den beiden orthopddisch-unfallchirurgischen
Leistungsbereichen ,,Schenkelhalsfraktur und
,Totalendoprothese (TEP) bei Koxarthrose“ ange-
schlossen.

Im Mittelpunkt der Abfragen standen die Einstufung
des Patienten in Pflegestufen nach der Systematik
der PPR (Pflegepersonalregelung), die Anwendung
der Pflegeprozessmethode sowie die Durchfiihrung
von pflegerischen Prophylaxen und Ma3nahmen.
Die Fachgruppe Pflege hat entschieden, ein
Qualitatsziel zur ,,Pflege bei Prostataresektion® in
einem eigenen Kapitel darzustellen. Das Qualitats-
ziel ,,Beratung im Bezug auf das postoperative
Verhalten® wird im Kapitel xX des BQS-Qualitats-
reports 2002 diskutiert.

Die vorliegenden Bewertungen beziehen sich auf
zwei klassische Pflegethemen: den Pflegeprozess

und die Dekubitusprophylaxe.

Unter dem Pflegeprozess versteht man eine Methode
der Systematisierung von Pflegehandlungen, die
sich in einem Prozess abbildet. Der Pflegeprozess
beginnt mit der Aufnahme des Patienten im
Krankenhaus und endet bei seiner Entlassung.
Analog ist die Pflegeprozessmethode auf die
ambulante Pflege und die Langzeitpflege tbertrag-
bar. Mit Hilfe eines Regelkreises kann der Prozess
in seinen Schritten veranschaulicht werden
(Abbildung 13.1).

Der Pflegeprozess wurde in den 1950er-Jahren
zundchst in Amerika entwickelt. In einem 4-Phasen-
Modell hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
den Regelkreis erweitert (Thiemes Pflege 2002),
bevor Schweizer Autorinnen den Pflegeprozess
1981 in sechs Schritte differenzierten (Fiechter &
Meier 1998). In die Vorschriften zu den Ausbil-
dungszielen von Krankenschwestern und -pflegern
(8 3 Krankenpflegegesetz, 2003) wurde dieses
Regelkreismodell ebenfalls wieder aufgenommen
(Abbildung 13.1).

Abbildung 13.1 Pflegeprozess als Regelkreis
(Fiechter & Meier 1998)

Die Pflegeplanung wird als gezielte Hilfe zur
Planung von Interventionen, Evaluationen und
Dokumentationen verstanden. Sie ist ein profes-
sionelles Instrument der Pflege. Mit Hilfe von
Pflegediagnosen wird die Begriindung fiir pflegeri-
sches Handeln geliefert. Auf der Grundlage stan-
dardisierter Vorgehensweisen wird pflegerisches
Handeln individuell fiir den Patienten angepasst
und zielgerichtet umgesetzt. Der Erfolg ist jeder-
zeit durch KontrollmaBnahmen iiberpriifbar. Jeder
dieser sechs Schritte des Regelkreises muss
schriftlich dokumentiert sein, damit in fachlicher,
finanzieller und juristischer Hinsicht professionell-
pflegerisches Handeln belegt werden kann. Damit
kann der Pflegeprozess im Rahmen von pflegeri-
scher Qualitdtssicherung durch Indikatoren erfasst

werden.

Ein Dekubitus (Druckgeschwiir durch Wundliegen)
ist eine durch langer anhaltenden Druck entstan-
dene Wunde der Haut und des darunter liegenden
Gewebes. Ein Dekubitus stellt immer eine schwer-
wiegende Komplikation dar, die im Zusammenhang
mit einer schweren Erkrankung, langer Immobilitdt
oder Bewusstseinseinschrankung eines Patienten
entstehen kann. Ein betroffener Patient leidet
aufgrund der Wunde an starken Schmerzen und ist

oft Uiber Monate pflegebediirftig. Die Vorbeugung



Abbildung 13.2: Datengrundlage und Verteilung der Voll-
standigkeit gelieferter Teildatensatze fiir den Leistungs-

bereich Pflege bei Prostataresektion
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64.791
54 %
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30%

2002
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Abbildung 13.3: Datengrundlage und Verteilung der Voll-

standigkeit gelieferter Teildatensitze fiir den Leistungs-
bereich Pflege bei Schenkelhalsfraktur
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eines Dekubitus, die Dekubitusprophylaxe, gehort
zu den origindren Betatigungsfeldern der Pflege
(DNQP 2002). Auch aus medizinischer, ethischer
und 6konomischer Perspektive muss es das zen-
trale Anliegen sein, Druckgeschwiire konsequent
durch erfolgreiche und kooperativ erbrachte
Vorbeugemafinahmen zu verhindern (Robert-Koch-
Institut 2002).

Der erste Schritt zur Prophylaxe ist die Einschatzung
des Patienten, ob dieser gefdhrdet ist, einen
Dekubitus zu entwickeln. Die so genannte Risiko-
einschatzung dient dazu, bereits vor der Entstehung
eines Dekubitus Vorbeugemainahmen einzuleiten.
Pflegende miissen tber Wissen zur Entstehung
eines Dekubitus, zu Ursachen, beeinflussenden
Risikofaktoren, Methoden und Instrumenten verfi-
gen, um das Dekubitusrisiko eines Patienten erken-
nen und einstufen zu kénnen. Die Dokumentation
des Dekubitusrisikos ist Teil der Pflegedokumen-

tation und damit auch Teil des Pflegeprozesses.

Fur den Leistungsbereich ,,Pflege bei Prostata-
resektion” waren insgesamt acht Qualitdtsziele
formuliert, die in 13 Datenfeldern abgefragt wurden.
Die Datensdtze zu den beiden orthopddischen
Leistungsbereichen ,,Pflege bei Schenkelhals-
fraktur“ und ,,Pflege bei Totalendoprothese (TEP)
bei Koxarthrose* waren identisch und umfassten

jeweils 16 Qualitatsziele mit 28 Datenfeldern.

Datengrundlage

Obwohl eine fehlende Dokumentation von Pflege-
datensatzen fiir die Krankenhduser im Verfahrens-
jahr 2002 nicht mit Abschldagen verknipft war,
haben mehr als 400 chirurgische und orthopadische
und 152 urologische Krankenhausabteilungen

34.396 Datensdtze zur Auswertung geliefert.

Die Ermittlung der Sollzahlen fiir die Teildatensatze
Pflege in den Leistungsbereichen Prostataresektion,
Schenkelhalsfraktur, TEP bei Koxarthrose stellt einen
Sonderfall der Betrachtung der Vollstandigkeit des
Bundesdatenpools 2002 dar.

Das Ziel ist, 100 % Vollstandigkeit fiir die Pflege-
dokumentation zu erreichen, d.h., es sollten idea-

lerweise alle Datensdtze der Basisdokumentationen



(medizinische Teildatensatze) dieser Leistungs-
bereiche einen Teildatensatz Pflege enthalten.
Jedoch kann die Anzahl aller gelieferten Teildaten-
satze Pflege nicht hoher sein als die der gelieferten
Datensdtze fiir den jeweiligen medizinischen
Leistungsbereich. Aus diesem Grunde wurden in der
Auswertung die Anzahl der erwarteten Teildatensatze
Pflege gleichgesetzt mit der Anzahl der gelieferten
Datensdtze fiir das medizinische Modul. Auf dieser
Grundlage konnte dann eine ldnderbezogene
Vollstandigkeit berechnet und dargestellt werden.
Die Vollstandigkeit der drei Leistungsbereiche ist in
Tabelle 13.1 dargestellt.

Die demografischen und epidemiologischen
Basisdaten der Patienten in den Pflegedatensdtzen
sind getrennt nach Leistungsbereichen in den

Tabellen 13.2, 13.3 und 13.4 zusammengefasst.

Qualitatsziel:
Immer Erhebung der
Pflegeanamnese

Problem

Die Erhebung der Pflegeanamnese ist Grundlage
fiir die Erstellung eines Pflegeplanes. Sie dient der
Einschatzung der Pflegebedirftigkeit sowie der
Erfassung von Pflegeproblemen und Fahigkeiten des
Patienten. Ohne das Wissen um diese relevanten
Aspekte kann keine professionelle Pflege durchge-
filhrt werden. Daher kann vorausgesetzt werden,
dass die Erhebung einer Pflegeanamnese bei jedem
Patienten durchgefiihrt werden muss. Die Fach-
gruppe Pflege hat entschieden, die Ergebnisse der
Bundesauswertung 2002 hinsichtlich dieses Quali-

tatsziels zu diskutieren.

Eng verkniipft mit der Erhebung der Pflegeanam-
nese ist das Thema ,,Pflegedokumentation“. Aus
fachlichem und haftungsrechtlichem Interesse sollte
es geboten sein, eine Pflegedokumentation zu
fuhren. Ferner dienen die medizinisch-pflegerischen
Dokumentationen der internen Qualitatsdarstellung.
Im Krankenpflegegesetz ist die Verpflichtung zur
Dokumentation der geplanten Pflege fest verankert
(§ 3 KrPflG). Die Pflegedokumentation ist eine
Urkunde im Sinne des § 267 StGB.

Abbildung 13.4: Datengrundlage und Verteilung der Voll-

stdndigkeit gelieferter Teildatensatze fiir den Leistungs-
bereich Pflege bei Totalendoprothese (TEP) bei Koxarthrose
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Vollstandigkeit Datensdtze 2002 2001
Ausgewertete Datensdtze 107.999 45.064
Erwartete Datensdtze 103.130 99.847
Vollstandigkeit 105 % 45 %
Pflege-Teildatensatz 2002

Ausgewertete Datensdtze 16.039

Gelieferte Datenséatze (Basisdatensatz) 107.999

Vollsténdigkeit der Pflegedokumentation 15%

Vollstdandigkeit Krankenhduser 2002 2001
Teilnehmende Krankenh&duser (gesamt) 1.113 671
Teilnehmende Krankenh&user (Pflege) 358

Erwartete Krankenhduser 1.042 1.066
Vollstdndigkeit (Basisdokumentation) 107 % 63 %
Vollstidndigkeit (Pflege) 34%

Tabelle 13.1: Vollstdndigkeit der Dateniibermittlung und

Beteiligung der Krankenhduser

Pflege bei Pflege bei Pflege bei
Prostata- Schenkel- TEP bei
resektion halsfraktur Koxarthrose
Ausgewertete Datensdtze 10.449 7.908 16.039
Erwartete Datensdtze 34.975 45.710 107.999
Vollstandigkeit 30 % 17 % 15%
Teilnehmende 356 1.216 1.113
Krankenhduser
Teilnehmende 152 407 358
Krankenhduser (Pflege)
Erwartete Krankenhduser 484 1.168 1.042
(Basisdokumentation)
Vollstandigkeit 74% 104 % 107 %
(Basisdokumentation)
Vollstiandigkeit (Pflege) 43 % 34% 34%



Altersverteilung
Anzahl Patienten mit giiltiger Altersangabe und
importierten Pflegedatensdtzen
<20
20-39
40-59
60-79
>80
Alter
Median
Mittelwert
Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: Normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: Moribunder Patient

Altersverteilung
Anzahl Patienten mit giiltiger Altersangabe und
importierten Pflegedatensdtzen
<20
20-39
40-59
60-79
>80
Alter

Median
Mittelwert

Geschlecht
Ménnlich
Weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: Normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung
und Leistungseinschrankung
ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, standige Lebensbedrohung
ASA 5: Moribunder Patient

Anzahl Anteil
10.423 100 %
1/10.423 0,01 %
5/10.423 0,05 %
847/10.423 8,13%
8.342/10.423 79,86 %
1.246/10.423 11,96 %

70,0 Jahre
70,2 Jahre

Anzahl Anteil
1.277/10.449 12,22%
5.485/10.449 52,49 %
3.471/10.449 33,22%
202/10.449 1,93 %
14/10.449 0,13%

Anzahl Anteil
7.893 100 %
8/7.893 0,10 %
59/7.893 0,57 %
392/7.893 4,97 %
2.920/7.893 36,99 %
4.514/7.893 57,19 %

81,0 Jahre
79,3 Jahre

Anzahl Anteil
1.779 22,50%
6.129 77,50 %

Anzahl Anteil
317/7.893 4,01 %
2.021/7.893 25,56 %
4.727/7.893 59,77 %
797/7.893 10,08 %
46/7.893 0,58 %

Methodik

In den pflegerischen Teildatensdtzen wurde die
Erhebung der Pflegeanamnese einschlielich der
Qualifikation des Personals abgefragt, durch die
diese Erhebung erfolgte. Differenziert wurde, ob
die Erhebung der Pflegeanamnese durch eine(n)
Krankenschwester/-pfleger mit dreijahriger Ausbil-
dung, durch eine Krankenpflegehelferin, durch
sonstiges Personal oder gar nicht vorgenommen

wurde.

In der Auswertung werden die Daten aus den Teil-
datensatzen von drei Leistungsbereichen gemeinsam
ausgewertet. Obwohl sich die Patienten hinsichtlich
ihrer Grunderkrankung, ihres Alters und der Pflege-
bediirftigkeit unterscheiden, bestehen fiir die
Anforderungen an die Methodik der Pflege dieser

Patienten keine Unterschiede.

Ergebnisse

Fasst man die Datensatze der drei Pflegemodule
zusammen, dann zeigt sich, dass bei insgesamt
31.730 Patienten (92,25 %) eine Pflegeanamnese
durchgefiihrt wurde (Abbildung 13.5).

Bewertung

Seitens der externen Qualitdtssicherung werden
keine einheitlichen und standardisierten Vorgaben
zur Anamneseerhebung gemacht. Einige Kranken-
hauser dokumentieren EDV-basiert die Pflegeanam-
nese, in anderen werden Pflegepldne noch mit der
Hand verfasst. Ein Erstgesprdch, das zur Aufnahme
des Patienten gefiihrt wird, kann sich daher im
Krankenhaus A auf ein Ausfiillen einer Checkliste
durch das Sekretariat beziehen. Im Krankenhaus B
wiederum unterliegt die Erhebung der Pflegeanam-
nese dem Pflegedienst. Aussagen zur Qualitdt der
verschiedenen Methoden werden nicht vorgenom-
men. Demzufolge hat die Fachgruppe Pflege
beschlossen, bei der Datenauswertung auf die
Differenzierung nach der beruflichen Qualifikation

der Erheber zu verzichten.



Mit Hilfe des Indikators ,,Pflegeanamnese® kann
jedoch die Prozessqualitdt eines Krankenhauses
beschrieben werden. Mit der Erhebung der Pflege-
anamnese beginnt im Krankenhaus der Prozess
einer geplanten Pflege. Ohne die Informations-
sammlung zu Fdhigkeiten, Einschrankungen,
Bedurftigkeit des Patienten und weiteren pflegerisch
relevanten Daten kann keine professionelle Pflege
geleistet werden (Ammenwerth et al. 2003). Die
Rate der Patienten, bei denen keine Pflegeanamnese
dokumentiert wurde, liegt bei 7,75 %. Auffillig ist
die Spannweite der Krankenhausergebnisse von
0 bis 100 %.

Die Fachgruppe Pflege erachtet den Aspekt der
Pflegeanamnese als sehr bedeutend im Zusammen-
hang mit dem Pflege- und Versorgungsprozess im
Krankenhaus. Daher wird ein Referenzwert von
100 % festgelegt. In 132 von 299 Krankenhdusern
wurde zu 100 % eine Pflegeanamnese durchgefiihrt.
In den ubrigen 167 Krankenhdusern wurde der
Referenzwert von 100 % nicht erreicht. Hier ergeht
der Vorschlag zu einem strukturierten Dialog auf

der Landesebene.

Noch immer gehort die Dokumentation von pflege-
rischen Tatigkeiten zu den unattraktiven Aufgaben
im Pflegedienst. Die Pflegedokumentation erfordert
einen hohen Formulierungs- und Schreibaufwand
und wird daher haufig als aufwendig angesehen
und nicht konsequent durchgefiihrt. Hier konnte
die Umstellung auf eine EDV-gestiitzte Dokumenta-

tion eine Erleichterung bringen.

Tabelle 13.4: Basisstatistik Pflege bei TEP bei Koxarthrose

Altersverteilung
Anzahl Patienten mit giiltiger Altersangabe und
importierten Pflegedatensatzen

<20
20-39
40-59
60-79
>80

Median
Mittelwert

Mannlich
Weiblich

Einstufung nach ASA-Klassifikation
ASA 1: Normaler, ansonsten gesunder Patient
ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

Anzahl Anteil
16.016 100 %
3/16.016 0,02 %
251/16.016 1,57 %
2.853/16.016 17,81 %
11.043/16.016 68,95%
1.866/16.016 11,65%

69,0 Jahre
67,1 Jahre

Anzahl Anteil
6.186 38,57 %
9.853 61,43 %

Anzahl Anteil
1.968/16.039 12,27 %
9.527/16.039 59,40 %

27,46 %

ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung 4.405/16.039
und Leistungseinschrankung

ASA 4: Patient mit inaktivierender Allgemein-
erkrankung, standige Lebensbedrohung

ASA 5: Moribunder Patient 2/16.039 0,01 %

137/16.039 0,85 %

Abbildung 13.5: Anteil von erhobener Pflegeanamnese an

allen Pflegemodulen
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Gesamtrate 92,25%
Vertrauensbereich 91,96-92,53 %
Median der Krankenhausergebnisse 99,25 %
Spannweite der Krankenhausergebnisse 0-100%

299 Krankenhduser haben mindestens 20 Fdlle in
der Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
34.396 Fiille. Der Referenzwert wurde bei 100 %
festgelegt.
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Abbildung 13.6: Anteil von Risikoeinschatzung fiir Dekubitus

bei Patienten in den Leistungsbereichen Schenkelhals-

fraktur und TEP bei Koxarthrose
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260 Krankenhduser haben mindestens 20 Fdlle in
der Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf

23.947 Fille.

Qualitatsziel:
Immer Risikoeinschatzung fiir
Dekubitus

Problem

Die Einschatzung des Dekubitusrisikos sollte
unmittelbar zu Beginn der Aufnahme eines Patienten
in das Krankenhaus erfolgen. Sie dient der Beurtei-
lung, wie hoch fiir jeden Patienten das individuelle
Risiko ist, ein Druckgeschwiir zu entwickeln. Zu
diesem Zweck erfolgt entweder die Anwendung
einer standardisierten Skala oder eine klinische
Beurteilung der Patienten ohne Anwendung einer
Skala. Im weiteren Pflegeverlauf sollte die

Einschatzung regelmafiig wiederholt werden.

Die Fachgruppe Pflege stiitzt sich in der Formu-
lierung des Qualitatsziels auf den Nationalen
Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe (DNQP
2002). Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwick-
lung in der Pflege legte fest, dass die Einschdtzung
bei allen Patienten zu erfolgen hat, ,bei denen eine
Gefdahrdung nicht ausgeschlossen werden kann*.
Bei den Patienten, die in den Leistungsbereichen
»Schenkelhalsfraktur* und ,,Totalendoprothese
(TEP) bei Koxarthrose* erfasst werden, handelt es
sich um Patienten, die zu einer Dekubitusrisiko-
gruppe gehoren. Insbesondere die Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen sind hochbetagte Patienten,
die aufgrund von Unféllen oder Stiirzen akut in das
Krankenhaus eingeliefert werden. Die Patienten, die
aufgrund von arthrotischer Veranderung der Hiifte
zur Implantation eines kiinstlichen Huftgelenks im
Krankenhaus aufgenommen werden, sind zumeist
in ihrer Bewegungsfahigkeit stark eingeschrankt
und leiden unter Schmerzen. Auch hier besteht

erwartungsgemaB ein erh6htes Dekubitusrisiko.

Unmittelbar nach Erhebung eines Risikos sollen
seitens der Pflegekrafte bewegungsfordernde und
druckentlastende Manahmen eingeleitet werden.
Die Entwicklung eines individuellen Bewegungspla-
nes fiir den gefédhrdeten Patienten wird empfohlen
(DNQP 2002).



Methodik

In den Pflege-Teildatensatzen wurde abgefragt, ob
eine Risikoeinschatzung fiir Dekubitus durchgefiihrt
wurde. Es bestand die Moglichkeit, die Frage zu
bejahen oder zu verneinen. Wurde die Risikoein-
schatzung mit Ja beantwortet, dann musste ange-
geben werden, ob ein Risiko vorlag und ob eine
anerkannte Skala bzw. eine hausinterne Skala zur

Einschatzung angewandt wurde.

Da die Pflegedatensdtze der beiden orthopéadischen
Leistungsbereiche identisch aufgebaut waren, hat
sich die Fachgruppe Pflege entschieden, die Daten

zusammen auszuwerten und zu diskutieren.

Ergebnisse

Bei insgesamt 23.947 Fallen (74,3 %) wurde eine
Risikoeinschatzung fiir Dekubitus vorgenommen
(Abbildung 13.6). Bei 6.143 Fallen (25,7 %) wurde
keine Einschatzung des Dekubitusrisikos durchge-
filhrt. Von den 17.804 eingeschatzten Patienten
hatten 8.782 Patienten — also nahezu die Halfte
(49,33 %) — ein positives, d.h. bestehendes oder

erwartetes Risiko.

Bewertung

Die Fachgruppe Pflege halt die Einschadtzung des
Dekubitusrisikos in 74,3 % der Falle fiir nicht aus-
reichend. Insbesondere im Hinblick auf die Rate
der Patienten, bei denen ein Dekubitusrisiko fest-
gestellt wurde (49,33 %), ist die gemessene Anzahl
der Risikoeinschatzungen zu niedrig. Jedoch sollte
bei der Bewertung beriicksichtigt werden, dass
diesem Datenfeld im Jahr 2002 teilweise keine
Ausfiillhinweise hinterlegt waren. Fehlinterpretationen
waren daher moglich. Unter Beriicksichtigung dieses
Aspektes ist die erhobene Rate akzeptabel.
Grundsatzlich ist die Fachgruppe der Meinung, dass
jeder Patient eine Einschatzung des Dekubitus-
risikos erhalten sollte. Diese Einschatzung sollte
im Rahmen der pflegerischen Aufnahme bei jedem

Patienten durchgefiihrt werden. Dazu ist nicht

unbedingt ein standardisiertes Instrument, wie z.B.
eine Skala, notwendig. Eine systematische
Einschatzung durch geschulte Fachpflegekrafte kann
auch im Rahmen der Pflegeanamnese stattfinden.
Innerhalb des Nationalen Expertenstandards wird
jedoch auf den Nutzen von Einschatzungsskalen
verwiesen. Die Empfehlung, dass jeder Patient, bei
dem eine Gefdahrdung fiir Dekubitus nicht ausge-
schlossen werden kann, eine Einschdtzung erhalten
muss, wurde im Jahr 2002 nur unzureichend umge-
setzt (DNQP 2000, Wissensnetzwerk evidence.de
2002). Zukiinftig ist jedoch damit zu rechnen, dass
sich der Anteil an Risikoeinschdtzungen erhchen
wird. Standardaussagen, wie sie im Expertenstan-
dard Dekubitusprophylaxe formuliert wurden, werden
in der Pflege breit auf Kongressen, in Fachzeitschrif-

ten und in der Aus- und Weiterbildung diskutiert.

Das Vorhandensein eines Risikos wurde bei jedem
zweiten Patienten, bei dem zuvor eine Einschadtzung
vorgenommen wurde, festgestellt. Diese hohe
Risikorate kann mit einer deutschsprachigen Unter-
suchung verglichen werden. Von rund 7.000 unter-
suchten Krankenhauspatienten wiesen 37 % ein
Dekubitusrisiko auf, das mit der Braden-Skala
erhoben wurde (Dassen et al. 2002). Da diese
Studienpopulation sowohl ein niedrigeres Alter als
auch eine niedrigere PPR-Stufe aufwies als die
dokumentierten Patienten der Bundesauswertung,
ldsst sich die geringere Rate an Risikopatienten fiir

Dekubitus erkldren.

Das Thema Dekubitusprophylaxe ist in der Pflege
nicht neu: Umfangreiche Publikationen, Schulungs-
und Fortbildungsmafinahmen zur Dekubitusprophy-
laxe gibt es bereits seit vielen Jahren. Die systema-
tische Einschatzung des Dekubitusrisikos wird seit
Beginn der 1990er-Jahre propagiert (Bienstein &
Schroder 1992). Auch weist die amerikanische
Leitlinie zum Thema Dekubitus (AHCPR 1992)
bereits seit 1992 auf die Verwendung von standar-

disierten Instrumenten zur Risikoeinschadtzung hin.
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Abbildung 13.7

Anteil von druckentlastenden Ma3nahmen

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Druckentlastende MaBnahmen

20%

10%

0%

Krankenhduser
Gesamtrate 93,7 %
Vertrauensbereich 93,1-94,2%
Median der Krankenhausergebnisse 97,2%
Spannweite der Krankenhausergebnisse 39,6-100 %

146 Krankenhduser haben mindestens 20 Fdlle in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
8.782 Fille. Der Referenzwert wurde bei 100 %
festgelegt.

Tabelle 13.5: Dekubitusrate in den Leistungsbereichen

Schenkelhalsfraktur und TEP bei Koxarthrose

gesamt Schenkel- TEP bei

halsfraktur Koxarthrose
Anteil von Dekubitus (medizinischer Datensatz) 0,82 % 1,9% 0,37 %
Anteil von Dekubitus (Pflege) 1,1% 2,36 % 0,42 %

Qualitatsziel:

Durchfiihrung von druckentlasten-
den Maf3nahmen bei Patienten
mit Dekubitusrisiko

Problem

Druckentlastende Mafinahmen und Férderung von
Bewegung sind die beiden Tatigkeiten, die zur
pflegerischen Prophylaxe eines Dekubitus gehdéren.
Es muss individuell abgestimmt werden, welche
Forderung der Patient benétigt, um keinen Dekubitus
zu erleiden. In einer Analyse der Daten aus 2002
wurde die Durchfiihrung von druckentlastenden
Mafinahmen bei den Patienten ausgewertet, die

ein positives Dekubitusrisiko hatten.

Methodik

Zur Berechnung der Rate wurden aus dem Pflege-
datensatz die Datenfelder 18=ja und 19=1 oder
2 zur Risikoeinschatzung als Grundgesamtheit
gezahlt.

Diese Rate wurde in einem ndchsten Schritt mit
Datenfeld 20=ja (druckentlastenden Manahmen)

ausgewertet.

Ergebnisse

Abbildung 13.7 zeigt die Krankenhausergebnisse fiir
den Anteil von druckentlastenden Mafinahmen an
Dekubitusrisiko-Fallen. Die Grundgesamtheit umfasst
die 8.782 Falle aus den Leistungsbereichen
»Schenkelhalsfraktur und ,, TEP bei Koxarthrose®,

bei denen ein Dekubitusrisiko dokumentiert war.

Bewertung

Bei 93,7 % der Patienten, die ein positives
Dekubitusrisiko hatten, wurden druckentlastende
MaB3nahmen durchgefiihrt. Die Fachgruppe Pflege
wertet diese Rate als Ausdruck insgesamt guter
Versorgungsqualitat. Ein Referenzwert wird bei
100 % festgelegt. Bei jedem Patienten, bei dem ein
Risiko fiir die Entwicklung eines Dekubitus identi-
fiziert wurde, miissen unverziiglich Mafsnahmen
zur Prophylaxe eingeleitet werden (DNQP 2002).



Bei rund 560 Patienten (6,35 %) wurden jedoch
keine druckentlastenden MaRnahmen angegeben.
Ob bei diesen Patienten eine Prophylaxe versaumt
wurde, oder ob diese Patienten zur Eigenbewegung
motiviert wurden und die Druckentlastung eigen-
standig durchfiihren konnten, kann aus den vorlie-
genden Daten nicht differenziert werden. 88 Kliniken
erreichen nicht den geforderten Referenzwert von
100 %.

Sonderauswertung:
Risikoeinschatzung fiir Dekubitus
bei Patienten mit Dekubitus

Problem

Mit dieser Berechnung soll tberpriift werden, ob
die Patienten, die einen Dekubitus entwickelten,
wéhrend des Krankenhausaufenthaltes als dekubi-

tusgefdhrdet eingestuft wurden.

Methodik

In den beiden medizinischen Datensdtzen der
Leistungsbereiche Schenkelhalsfraktur und TEP bei
Koxarthrose wurde in den Datenfeldern der post-
operativen Komplikationen abgefragt, ob der Patient
einen Dekubitus entwickelt hat. Bei 856 Patienten
des Leistungsbereichs Schenkelhalsfraktur wurde
ein Dekubitus dokumentiert. Im Leistungsbereich
TEP bei Koxarthrose waren es 400 Patienten, fiir die
ein Dekubitus dokumentiert wurde. Dies entspricht
einer Gesamtrate von 0,82 %.

Bezogen auf die Falle, in denen ein pflegerischer
Teildatensatz ausgefillt wurde, konnten 254 Patien-
ten mit einem Dekubitus identifiziert werden. Dies
entspricht einer Rate von 1,1% (n=23.947),
bezogen auf den Leistungsbereich Schenkelhals-
fraktur bei 2,36 % und fiir den Leistungsbereich
TEP bei Koxarthrose bei 0,42 % (Tabelle 13.5).

In einer Sonderauswertung wurde die Rate der
Patienten ermittelt, bei denen sowohl ein
Dekubitusrisiko vorlag und die einen Dekubitus

entwickelten.

Abbildung 1
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Gesamtrate bezogen auf 254 Fille. 23 (16,9 %) von
136 Krankenhdusern haben keine Risikoeinschit-
zung dokumentiert.

Ergebnisse

Von 254 Patienten, bei denen im medizinischen
Teildatensatz ein Dekubitus dokumentiert worden
ist, wurde bei 209 Patienten (82,28 %) eine
Risikoeinschatzung durchgefiihrt (Abbildung 13.8).

nteil von Risikoeinschatzung fiir Dekubitus
an allen Fillen mit dokumentiertem Dekubitus
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Bewertung

Bei 1.256 Patienten wurde im medizinischen
Datensatz die Komplikation Dekubitus angegeben.
Davon gehorten 254 Patienten zu der Gruppe, bei
der der Teildatensatz Pflege ausgefiillt wurde.
82,3 % dieser Patienten mit Dekubitus erhielten
eine Risikoeinschdtzung wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes. Bei rund 18 % der Patienten
(45 Patienten) wurde keine Risikoeinschitzung
durchgefiihrt.

Bei den 45 identifizierten Fallen mit dokumentiertem
Dekubitus und fehlender Einschatzung des Dekubi-
tusrisikos soll ein strukturierter Dialog eingeleitet
werden. In Einzelfallanalysen miissen diese Fille
der genauen Betrachtung unterzogen werden. Es
kann aus dem Datensatz nicht differenziert werden,
ob der Dekubitus bereits bei Krankenhausaufnahme
bestanden hat oder erst wahrend des stationdren
Aufenthaltes aufgetreten ist. In jedem Fall hatte

jedoch eine Risikoeinschatzung erfolgen sollen.

Ausblick

Die Ergebnisse der Bundesauswertung 2002 liefern
fiir die Pflege erstmalig notwendige Daten, die
eine Einschatzung der pflegerischen Versorgung im
stationdren Bereich ermoglichen. Die Ergebnisse
zeigen insgesamt eine gute Versorgungssituation,
die eine hohe Professionalitdt der Pflege in Deutsch-

land widerspiegelt.

Mit Hilfe der festgelegten Referenzwerte konnten
Krankenhduser identifiziert werden, in denen die
Vorgehensweise zu den untersuchten Qualitats-
merkmalen im Rahmen eines strukturierten Dialogs
hinterfragt werden sollen. Die Ergebnisse dieses
strukturierten Dialogs sind nicht nur fiir die
Qualitatsverbesserung in den einzelnen Kranken-
hdusern entscheidend, sondern helfen ebenfalls,
die eingesetzten Qualitatsmessverfahren zu opti-
mieren. Ziel ist es, die Effektivitat des Verfahrens

kontinuierlich zu verbessern.

Fur die Pflege sind allerdings nicht in allen
Bundeslandern Arbeitsstrukturen vorhanden, die
eine Durchfiihrung des Strukurtierten Dialogs ermog-
lichen. Im ersten Jahr der verpflichtenden externen
Qualitatssicherung fiir die Pflege befinden sich diese
Strukturen teilweise noch im Aufbau, teilweise aber
auch erst in der Planung. Die Fachgruppe Pflege
pladiert daher nachdriicklich dafiir, dass in allen
Bundeslandern pflegerische Arbeitsstrukturen ein-
gerichtet werden, die eine flachendeckende Durch-
fitlhrung des Strukturierten Dialogs in der Pflege
ermoglichen. Nur durch diese Strukturen kann der
Nutzen des Qualitatssicherungsverfahrens fiir die
einzelnen Krankenhduser und die Qualitat der

Gesamtversorgung effektiv erreicht werden.

Eine weitere Aufgabe der Weiterentwicklung des
Verfahrens besteht in der Steigerung der Vollstan-
digkeit der Erfassung. Die im Jahr 2002 mit 15 bis
30 % nicht zufrieden stellende Vollstandigkeit der
Dokumentation ist nicht nur dadurch begriindet,
dass keine Abschlage bei fehlender pflegerischer
Dokumentation vorgesehen waren, sondern eben-
falls dadurch, dass in vielen Krankenhdusern die
krankenhausinternen Ablaufe, die fiir eine voll-
standige Dokumentation erforderlich sind, nicht
ausreichend gewahrleistet waren. So ist durch
Riickmeldungen aus Krankenhdusern deutlich
geworden, dass teilweise die Pflege keinen Zugang
zur Krankenhaus-EDV hatte, um die Dokumentation
durchzufiihren. Diese Abldufe missen mit hoher
Prioritat in den Krankenhdusern optimiert werden,
um die ab 2004 sanktionierte pflegerische Quali-

tatssicherung erfolgreich umsetzen zu kénnen.

Inhaltlich ist im Jahr 2004 eine Konzentration der
Qualitatsdarstellung auf die Darstellung der Ergeb-
nisqualitat der Dekubitusprophylaxe vorgesehen.
Damit kann fiir ein relevantes Versorgungsproblem
ein Ergebnisindikator mit Hilfe eines sehr straffen
Erhebungsinstrumentes dargestellt werden, das aus

einem Datensatz mit sechs Datenfeldern besteht.
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