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Kapitel 31

Pflege bei Prostataresektion

Einleitung

Die Qualitatsdarstellung in der Pflege ist in der
Vergangenheit in Deutschland von vielen regionalen
und lokalen Aktivitdten getragen worden. Eine bun-
desweit einheitliche Form der vergleichenden Quali-
tatsdarstellung in der Pflege wurde erstmalig im
Jahr 2002 in drei Leistungsbereichen aus der Urolo-
gie, der Orthopéddie bzw. der Unfallchirurgie durch-
gefiihrt.

In der Urologie erfolgte die Datenerfassung fiir die
Qualitatsdarstellung bei der Prostataresektion nicht
nur in einem medizinischen Datensatz, sondern auch
in einem Teildatensatz ,,Pflege bei Prostataresek-
tion“. Die eingesetzten pflegerischen Qualitatsindi-
katoren betrachten sowohl allgemeine Aspekte des
Pflegeprozesses als auch spezifische Qualitatsmerk-
male der Pflege bei der Prostataoperation.

Die Dokumentation war fiir die Krankenhduser ver-
pflichtend. Abschldage bei fehlender Dokumentation
waren im Jahr 2002 nicht vorgesehen.

Mit den Ergebnissen der Bundesauswertung kénnen
die Pflegenden in den Krankenhdusern einschatzen,
ob das pflegerische Handeln sich ausreichend an
den spezifischen Bedirfnissen, Aktivitdten und dem

Befinden der Patienten orientiert hat.

Datengrundlage

Fiir 2002 wurden der BQS im urologischen Leis-
tungsbereich Prostataresektion 38.025 Datensdtze
ibermittelt. Ein groRer Teil davon (34.975 Daten-
sdtze) liegt im Format der BQS-Spezifikation 5.0.1
vor. Unter diesen Datensdtzen befanden sich 10.449
Teildatensatze zur Pflege bei Prostataresektion
(Abbildung 31.1).

Alle gelieferten Teildatensatze Pflege konnten aus-
gewertet werden.

Die Beteiligung der Bundeslander variiert und weist
bezogen auf das Verhaltnis von erwarteten zu ausge-
werteten Datensdtzen des Basismoduls eine Spann-
weite von 0,4 bis 62 % auf. Zwei Bundesldnder
haben keine Teildatensatze Pflege geliefert.
Insgesamt liegt die Vollstandigkeit der Teildaten-
satze Pflege bezogen auf die gelieferten medizini-

schen Datenséatze bei 30 %.

Die Teilnahmerate der Krankenhduser ist verbesse-
rungsfahig. Sie liegt fiir die Teildatensatze Pflege
bei 43 %.

Fur die Merkmale ,,Alter und ,,ASA-Klassifikation“
war die Patientengruppe, bei der ein Teildatensatz
Pflege dokumentiert wurde, reprédsentativ fiir die
Patientengruppe, fiir die ein medizinischer Daten-
satz zur Prostataresektion dokumentiert wurde. Da-
her kann davon ausgegangen werden, dass keine

selektierte Stichprobe zur Auswertung gekommen ist.

Basisdaten

Im Mittel waren die Patienten 70,2 Jahre alt.
79,86 % der Patienten befanden sich in der Alters-
klasse der 60- bis 79-Jahrigen. Die Gruppe der
Hochbetagten (Alter >80 Jahre) hatte einen Anteil
von 11,96 % an den 10.423 Patienten mit giiltiger

Altersangabe.

Den ASA-Klassen 1 bis 2 sind 64,7 % der Patienten
zuzuordnen und der ASA-Klasse 3 33,22 % der
Patienten. 2,06 % der Patienten wurden den Hoch-

risikogruppen ASA 4 und 5 zugeordnet.

Qualitatsziel:

Oft schriftliche oder miindliche
Beratung in Bezug auf das post-
operative Verhalten fiir den
Patienten/ fiir die Angehorigen

Problem

Die Beratung von Patienten und Angehorigen in Be-
zug auf das postoperative Verhalten gehort zu den
origindren Aufgaben der Pflege und ist ein vom Ge-
setz iiber die Berufe in der Krankenpflege vom 16.
Juli 2003 getragenes Ausbildungsziel. Dieser Aspekt
gewinnt zunehmende Bedeutung, da sich die statio-
ndren Verweildauern verkiirzen und eine reibungs-
lose Organisation der Nachbehandlung nach dem
stationdren Aufenthalt wesentlich den Erfolg jeder
Behandlung mitbestimmt. Seit 2002 liegt ein Exper-
tenstandard zum Entlassungsmanagement vor, der
sich in besonderem Mafe mit dieser Thematik be-
fasst (DNQP 2002b). Es ist Aufgabe jedes Kranken-
hauses, ein systematisches Entlassungsmanagement

aufzubauen.



Erfahrungsberichte und Studien belegen die Not-

Abbildung 31.1: Datengrundlage und Verteilung der Voll-
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(und ggf. eine Inkontinenz) zu vermeiden.

Methodik

Anhand des Datenfeldes ,,Beratung in Bezug auf

Tabelle 31.1: Schriftliche oder miindliche Beratung zum

postoperativen Verhalten

das postoperative Verhalten“ wurde ausgewertet,

Gesamtrate 91,8 %
ob eine Beratung erfolgt ist. Vertrauensbereich 91,3-92,3%
Weiterhin wurde bestimmt, ob diese Beratung miind- Median der Krankenhauswerte 100,0%
lich, schriftlich oder sowohl schriftlich wie mindlich "o ere derkiankenhauswerte 0-100.0%
erfolgt ist.
Ergebnisse Bewertung
Eine Beratung wurde bei 91,8 % der Patienten Die Ergebnisse der Bundesauswertung 2002 zei-
durchgefiihrt. Die Durchfiihrung einer mindlichen gen, dass fiir den pflegerischen Umgang mit dem
Beratung wurde bei 69,5 % aller Patienten doku- Thema Schulung und Beratung von Patienten ein
mentiert. Keine Beratung erfolgte bei 8,2 % der insgesamt gutes Versorgungsniveau besteht. Fiir
Patienten (Tabelle 31.1). die Interpretation ist zu beriicksichtigen, dass ein
Bei 22,4 % der Patienten wurde dokumentiert, dass Ausfiillhinweis fir das Datenfeld, mit dem die
eine schriftliche oder eine schriftliche und miind- Abfrage erfolgt ist, im Jahr 2002 nicht hinterlegt
liche Beratung erfolgt ist (Abbildung 31.2). war. Allerdings gehort die Formulierung des

Datenfeldes zum geldufigen pflegespezifischen

Sprachgebrauch.



Abbildung 31.2: Anteil von Féllen mit schriftlicher oder
schriftlicher und miindlicher Beratung in Bezug auf post-

operatives Verhalten an allen Fallen mit dokumentiertem
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101 Krankenhduser haben mindestens 20 Fille in
dieser Grundgesamtheit, Gesamtrate bezogen auf
10.449 Flle.

Es soll darauf hingewirkt werden, dass Informationen
haufiger auch in schriftlicher Form weitergegeben
werden. Aus erziehungswissenschaftlichen und pfle-
gewissenschaftlichen Untersuchungen ist bekannt,
dass eine Beratung mit Nutzung von schriftlichen
Materialien mit hoherem Erinnerungseffekt und ent-
sprechenden Umsetzungseffekten verbunden ist
(Klug-Redman 1996, Klug-Redman 2001).
Schriftliche Informationen sind Erinnerungshilfen, die
den Grad der Informiertheit des Patienten steigern
(Linden et al. 1999). Dies ist umso wichtiger, da es
sich bei den angesprochenen Problematiken iiber-
wiegend um schambesetzte Themen handelt wie
Blasenentleerung, Inkontinenz und Sexualitat. Ins-
besondere fiir Angehdorige sind Informationen, die
schwarz auf weify nach Hause getragen werden kon-
nen, notwendig. Ideal ist sicher die Kombination

einer schriftlichen und miindlichen Beratung.

Im Hinblick auf haufig durchgefiihrte Elektiveingriffe,
wie die Prostataresektion, ist es notwendig, dass
Schulungs- und Beratungsunterlagen immer vorge-
halten werden (siehe dazu auch Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege, Osnabriick
2002a). In diesen Unterlagen sollen medizinisch-
pflegerische Inhalte in verstandlicher Sprache und
bebildert mit Grafiken den betroffenen Patienten
vermittelt werden (Klug-Redmann 2001). Zu speziel-
len Gefahren, die beispielsweise bei unhygienischem
Umgang mit dem Blasenkatheter entstehen, miissen
Pflegende Information und Anleitung geben. Die Be-
wadltigung des Alltags steht bei Pflegeproblemen im
Mittelpunkt der hauslichen Versorgung. Hier kann
eine professionelle Pflege zur fordernden Pflege wer-
den und auch einen Beitrag zur Kosteneinsparung
leisten. SchlieBBlich geht es um die Vermeidung von
Infektionen, Schmerzen, chronischer Pflegebediirftig-
keit und ggf. einer notwendigen Wiedereinweisung

ins Krankenhaus.

Der Themenbereich ,,Edukation, Beratung und An-
leitung* ist fiir die deutschsprachige Pflege noch
recht neu. Bisher geschah die Aufklarung tber
Schmerzen, Sondenerndhrung oder eine chronische
Wunde zumeist eher punktuell oder zuféllig (Abt-
Zegelin 2000). Ende der 1990er-Jahre geriet dieses
Themenfeld der Patienteninformation immer mehr
in den Fokus der beruflichen Pflege. Im neuen Ge-
setz iber die Berufe in der Krankenpflege, das im
Sommer 2003 verabschiedet wurde, stehen die
Unterstiitzung, Beratung und Anleitung von zu Pfle-
genden und deren Angehdrigen gleichberechtigt

neben dem Erlernen von pflegerischen Fertigkeiten.

Im Jahr 2002 wurde vom Deutschen Netzwerk zur
Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) ein Ex-
pertenstandard Entlassungsmanagement fiir die
Pflege konsentiert. In diesem Standard wird auch
das Thema der Beratung von Patienten und Ange-
horigen differenziert dargestellt. Die Fachgruppe
Pflege analysiert derzeit, in welcher Form Qualitats-
indikatoren auf der Basis des Expertenstandards
entwickelt werden kdnnen. Dafiir liefern die vorlie-
genden Auswertungsergebnisse wichtige Informa-

tionen.



Fiir den Strukturierten Dialog in der Pflege auf der
Landesebene soll eine Konzentration auf die Quali-
tatsmerkmale ,,Dekubitusprophylaxe® und ,,Pflege-
anamnese“ aus den Leistungsbereichen der
Orthopéddie und Unfallchirurgie erfolgen. Diese Kon-
zentration erfolgt unter anderem, weil derzeit die
Arbeitsstrukturen fiir die Pflege in den Institutionen
fir Qualitatssicherung der Bundeslander noch sehr
unterschiedlich sind. In vielen Bundesldndern befin-
den sich diese Strukturen erst im Aufbau. Ein Re-
ferenzwert fiir den Qualitatsindikator ,,Beratung in
Bezug auf das postoperative Verhalten fiir den
Patienten/fiir die Angehdrigen* wird daher nicht

festgelegt.

Ausblick

Die in den Jahren 2002 und 2003 erhobenen Infor-
mationen zum Pflegeprozess und zur pflegerischen
Versorgungsqualitat bezogen sich eher auf die
Messung von Struktur- und Prozessqualitdt. Die
Auswertungsergebnisse dieser Qualitdtsmerkmale
eignen sich sehr gut fiir das interne Qualitats-
management in den Krankenhdusern.

Die Fachgruppe Pflege hat fiir das Verfahrensjahr
2004 einen stark verkiirzten Datensatz mit dem
Fokus ,,Dekubitusprophylaxe* entwickelt. Mit die-
sem Messinstrument wird es méglich sein, valide
und reliable Ergebnisse zur Dekubitusprophylaxe

zu ermitteln.

Unter dem Aspekt der erwarteten Entwicklung im
Gesundheitswesen mit kiirzer werdenden Verweil-
dauern im stationdren Bereich und der wachsenden
Notwendigkeit der Vernetzung von ambulanter und
stationdrer Versorgung wird das pflegerische Ent-
lassungsmanagement mit Betrachtung der Ergebnis-

qualitdt Relevanz gewinnen.

Literaturverzeichnis

Abt-Zegelin A.

Neue Aufgabe fiir die Pflege: Patientenedukation —
Information, Schulung und Beratung von
Betroffenen und Angehdorigen.

Die Schwester, Der Pfleger 2000; 39 (1): 56-59.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in
der Pflege.

Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe in der
Pflege“. Entwicklung — Konsentierung —
Implementierung.

Osnabriick: Deutsches Netzwerk fiir

Qualitdtsentwicklung in der Pflege; 2002a.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege.

Arbeitstexte zur 2. Konsensuskonferenz in der
Pflege. Thema: Entlassungsmanagement.
Osnabriick: Deutsches Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege; 2002b.

Klug-Redman B.
Patientenschulung und Beratung.
Berlin: Ullstein Mosby; 1996.

Klug-Redman B.
The practice of patient education.
St. Louis: Mosby; 2001.

Linden M, Gothe H, Ryser M.

Was man schwarz auf weif3 besitzt... Umfrage zur
Patienteninformation.

Deutsches Arzteblatt 1999; 96 (4): 638-639.

Napalkov P, Maisonneuve P, Boyle P.
Worldwide patterns of prevalence and mortality
from benign prostatic hyperplasia.

Urology 1995; 46 (Supplement 3A): 41-46.

Pusch K.
Anforderungen an Schulungsmaterialien.
Die Schwester, Der Pfleger 2002; 8: 652-659.



