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Kurzfassung

Ist Pflegequalitdt messbar? Die Qualitdt von Pflege hat eine Vielzahl von Dimensionen und ihre
Definition ist abhangig von der jeweiligen Perspektive. Dementsprechend sind auch die Anforde-
rungen an Indikatoren und ihre Messung sowie an die Darstellung von Pflege-Ergebnissen
vielfdltig. Die vorliegende Arbeit wurde im Auftrag des Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
durchgefiihrt, um den Stand der internationalen wissenschaftlichen Diskussion zur Entwicklung
von Kriterien/Indikatoren aufzuarbeiten und darauf aufbauend zentrale Indikatoren zu identifi-
zieren, die sich zur Darstellung und Analyse der Qualitit der Pflege in Osterreich eignen.

Seit einigen Jahren werden bereits international Initiativen forciert, die sich mit der Entwicklung
von Ergebnisindikatoren in der Pflege beschiftigen. Auch in Osterreich erheben dsterreichische
Krankenanstalten, Vereine und Pflegeheime auf Basis von pflegerelevanten Indikatoren die
Qualitdt der angebotenen pflegerischen Versorgungsleistungen. Diese Indikatoren-Sets sind in
ihrer derzeitigen Form uneinheitlich und somit schwer vergleichbar. Eine bundesweite standardi-
sierte Erhebung von Daten mit wissenschaftlich gestitzten Instrumenten zur Beurteilung von
Pflege-Ergebnisqualitit erfolgt bis dato nicht.

GemaR der Qualitdtsstrategie des Bundes dient das gegenstandliche Projekt dazu, Grundlagen
fur einrichtungstibergreifende Pflegearbeit von hoher Qualitit zu schaffen. Anhand von Litera-
turanalysen und Interviews mit Fachexperten/-expertinnen wurden folgende Fragen untersucht:

a) Anhand welcher Indikatoren kann Pflege-Ergebnisqualitat
beurteilt/gemessen werden?

b) Welche Erhebungs- bzw. Assessment-Instrumente kommen fir die
Ergebnismessung gemaR den ausgewdhlten Indikatoren in Frage?

Dabei wurde folgende Definition von Pflege-Ergebnisqualitat zugrunde gelegt: Es handelt sich
um messbare Verdnderungen des professionell festgestellten Gesundheitszustandes, der
Lebensqualitat und der Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten bzw. einer Bevolkerungs-
gruppe als Ergebnis von Rahmenbedingungen und MaRnahmen der pflegerischen Versorgung.

Das Projekt war in zwei Phasen unterteilt. Nach Ende der ersten Phase lag eine Liste von 22
Indikatoren-Sets vor, die international zur Abbildung von Pflegequalitat gebrauchlich sind.
Wichtig fir die Auswahl eines zahlenmaRig begrenzten Indikatoren-Sets waren dabei der Aspekt
der Ergebnisqualitdt sowie die Eignung innerhalb aller Versorgungssettings der Pflege. In der
zweiten Phase wurden die Kriterien/Indikatoren hinsichtlich ihrer Eignung zur Erfassung von
Ergebnisqualitdt untersucht und geeignete Erhebungs- und Assessment-Instrumente identifi-
ziert. Die Ergebnisse aus der Literatursuche wurden in der anschlieRenden zweiten Phase im
Rahmen eines Workshops mit Expertinnen und Experten aus dem Qualititsmanagement disku-
tiert, um Moglichkeiten und Bedarfe einer gemeinsamen osterreichweiten Qualitdtsarbeit festzu-
stellen.



Folgende Zieldimensionen wurden identifiziert und sind im Bericht beschrieben:

»  Hautintegritdt - Vermeidung von Dekubitus

»  Vermeidung von Stiirzen

»  Vermeidung von freiheitsbeschrankenden MaBRnahmen
» Vermeidung oder Behebung von Mangelerndahrung

»  Zufriedenheit mit pflegerischer Versorgung

»  Vermeiden von Medikamentenfehlern

»  Freiheit und Linderung von Schmerzen

»  Erhaltung oder Verbesserung von Alltagsaktivitdten

Zu jedem der Ergebnisindikatoren wurden Definition, Relevanz, Pflegesensitivitdt (als das
AusmaR, in dem ein Ergebnis durch pflegerische Versorgung beeinflusst wird) und maogliche
Erhebungs- bzw. Assessment-Instrumente diskutiert. Literaturanalyse und Expertinnen-
Interviews ergeben im Hinblick auf die Eignung der ausgewdhlten Indikatoren ein abgestimmtes
Bild.

In der Pflegewissenschaft wird eine Vielzahl hoch spezifizierter Assessment-Instrumente umfas-
send diskutiert. In der Praxis werden Erhebungs-Instrumente genutzt, die der Risiko-
Einschdatzung und Pflegeplanung dienen. Diese lieBen sich zusammengefiihrt mit weiteren
Routinedaten - unter bestimmten Voraussetzungen - wirksam und kosteneffizient zur Darstel-
lung von Pflege-Ergebnisqualitit nutzen. Die Voraussetzung dafiir ist zum einen

» eine digitale Erhebung (die Daten liegen teilweise noch in Papierform vor), um die perspekti-
vische Vergleichbarkeit der zu erhebenden Daten zu gewdhrleisten und zum zweiten

» ein kontinuierlicher Abstimmungsprozess zwischen allen relevanten Akteuren, der von
Seiten des Qualitatsmanagements (Teilnehmer/innen des Workshops) in Form einer Platt-
form auch gewiinscht wird.

Eine zentrale Frage des Projektes lautete, welche Erhebungs- bzw. Assessment-Instrumente fir
die Ergebnismessung geeignet sind. Fir die Ergebnismessung kommen die Erhebungs- und
Assessment-Instrumente in Frage, die bereits in den stationdren Krankenanstalten und ambu-
lanten Einrichtungen genutzt werden. Fiir eine perspektivische Vergleichbarkeit besteht der
Bedarf, eine Plattform zur Verfligung zu stellen, die es den Akteuren aus den Krankenanstalten
und eventuell auch aus der Pflegewissenschaft ermoglicht, eine Vergleichbarkeit ,bottom-up*
herzustellen. Der Vorteil eines solchen Verfahrens besteht darin, dass die Beteiligten nicht
Verfahren und Instrumente ,top-down‘ und ,von aulen‘ vorgegeben bekommen, sondern ihre
erprobten Verfahren und Instrumente mit wissenschaftlicher Unterstiitzung weiterentwickeln
kdnnen.

Die einrichtungsiibergreifende Arbeit zur Pflege-Ergebnisqualitit steht in Osterreich am Anfang.
Im Bewusstsein der Bevolkerung, verwandter Berufsgruppen, sogar der Pflegepersonen selbst,
die sich taglich fur Gesundheit, Lebensqualitit und Zufriedenheit der von ihnen betreuten
Menschen engagieren, ist es noch keine als selbstverstandlich wahrgenommene Tatsache, dass
pflegerische Versorgung konkrete messbare Ergebnisse ergibt. Insofern soll diese Grundlagen-
arbeit auch fir die relevanten Akteure Informationsarbeit leisten. Deshalb wird in der Studie der



Beschreibung der Kriterien und Indikatoren und vor allem ihrer ,Pflegesensitivitat* der gebotene
Raum gegeben. Der Bericht soll neben dem pragmatischen Ziel, Grundlagen fiir eine vereinheit-
lichte Ergebnismessung in der Pflege zu schaffen, auch eine (erste) Grundlage fiir die anstehen-
de diskursive Verstandigung bieten - und versteht sich deshalb als Baustein in einer allgemeinen

Qualitatsorientierung.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Im Rahmen der jahrlichen Leistungsvereinbarung beauftragte das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschiftsbereich OBIG (GOG/OBIG) mit einer
Grundlagenarbeit zum Thema Pflege-Ergebnisqualitit.

GemaR Art. 6 Abs. 1 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens ist im Interesse der Patienten und Patientinnen eine systematische
Qualitatsarbeit im osterreichischen Gesundheitswesen zu implementieren. Im Bereich der
Ergebnisqualitdt sollen laut Art. 6 Abs. 7 der 15a-Vereinbarung sowie laut § 5 (4) des Gesund-
heitsqualitatsgesetzes (GQG) Methodenarbeit verbessert, Indikatoren und ReferenzgréRen
entwickelt sowie Meldepflichten hierzu festgelegt werden. Bisherige Erfahrungen und Vorprojek-
te - wie die von der Gesundheit Osterreich GmbH / Geschiftsbereich BIQG (GOG/BIQG) gefiihrten
Qualititsregister oder das A-IQI-Projekt der NO Landeskliniken Holding (Fuchs et al. 2010) -
beziehen sich ausschlieBlich auf medizinische Ergebnisindikatoren.

Seit einigen Jahren werden international Initiativen forciert, die sich mit der Entwicklung von
Ergebnisindikatoren in der Pflege beschaftigen (Doran 2011; Griffiths et al. 2008). Die Indikato-
ren sollen Hinweise auf die Qualitat der erbrachten Leistungen der Anbieterorganisatoren geben
und somit Transparenz im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen schaffen. So wurde bei-
spielsweise im Rahmen des EU-Programms PROGRESS ein Handbuch zu ergebnisorientierten
Qualitatsindikatoren fir Alten- und Pflegeheime veréffentlicht, um ,Verbesserung zu messen*
(Hoffmann et al. 2010). In dem damit verbundenen Projekt wurden auf Basis von Expertenmei-
nungen 94 Indikatoren, die den Grad der Zielerreichung von Pflegearbeit bestimmen, entwickelt
und validiert. Parallel dazu erheben und priifen vereinzelt Osterreichische Krankenanstalten,
Vereine und Pflegeheime auf Basis von pflegerelevanten Indikatoren die Qualitat ihrer pflegeri-
schen Versorgungsleistungen (Garms-Homolova 2008; Schrems 2005). Diese Indikatoren-Sets
sind in ihrer derzeitigen Form aufgrund von verschiedenen Patienten- und Bewohnergruppen,
divergierenden Zielsetzungen der Akteure und Einrichtungen (externe und interne Qualitdtssi-
cherung) sowie unterschiedlichen Datenerhebungsinstrumenten schwer vergleichbar. Daten
wurden zur Beurteilung von Ergebnisqualitdt bis dato nicht bundesweit einheitlich mit wissen-
schaftlich begriindeten Instrumenten erhoben.

Das Gesundheitsqualititsgesetz definiert einen Qualitatsindikator als ,[m]essbare GroRe, welche
dazu geeignet ist, die Qualitit der Gesundheitsleistung zu beobachten, zu vergleichen und zu
evaluieren.” Pflegeergebnisindikatoren sind danach messbare GroRen, die dazu geeignet sind,
die Ergebnisse pflegerischer Versorgung zu beobachten, zu vergleichen und zu evaluieren.

Die systematische Ergebnisqualititsarbeit in der Pflege steht in Osterreich am Anfang. Im Sinne
der gesetzlichen Vorgaben gilt es zum gegenwartigen Zeitpunkt, Methodenarbeit zu leisten
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sowie Indikatoren zu identifizieren, die verschiedene Akteure im Gesundheitssystem als beson-
ders relevant einschatzen.

1.2 Ziel

Aufgabe und Ziel des Projektes bestehen im Sinne der von der Bundesgesundheitskommission
beauftragten Qualitatsstrategie (Bundesgesundheitskommission 2010) darin, auf Grundlage der
internationalen wissenschaftlichen Diskussion Indikatoren fir die Beurteilung von Pflege-
Ergebnisqualitat und dafiir geeignete Erhebungs- bzw. Assessment-Instrumente zu identifizie-
ren, die sich zur Abbildung der pflegebezogenen Ergebnisqualitit in Osterreich eignen.

Im Rahmen des Projektes wurden v. a. Antworten auf zwei Fragen bearbeitet:

a) Anhand welcher Indikatoren kann Pflege-Ergebnisqualitdt beurteilt/gemessen werden?
b) Welche Erhebungs- bzw. Assessment-Instrumente kommen fiir die Ergebnismessung
gemdR den ausgewahlten Indikatoren in Frage?

1.3 Nutzen

Das Messen von Ergebnisqualitdt dient prinzipiell dazu, Anhaltspunkte und Hinweise fir Struk-
tur- und Prozessoptimierungen in der Gesundheitsversorgung zu liefern. Weiters setzt die
Personalqualifizierung, also Fragen nach der bedarfsgerechten Zusammensetzung von Qualifika-
tionen und Kompetenzen der Beschaftigten in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens, eine Beurteilung der Ergebnisqualitdt voraus. Nicht zuletzt ermdglichen ubergreifende
Ergebnisindikatoren gemeinsames organisationales sowie Organisationen lbergreifendes Lernen
und Weiterentwickeln der Pflegequalitat. Eine Verbesserung der Datenqualitat und eine Ver-
gleichbarkeit der Daten (iber einzelne Organisationen dienen daher der Transparenz.

Eine Aufarbeitung des Standes der internationalen Diskussion zur Entwicklung von Indikatoren
ermoglicht es, Ansatze zu identifizieren, die fiir das osterreichische Gesundheitssystem nutzbar
gemacht werden konnen. Damit kann perspektivisch eine Voraussetzung zur Verbesserung der
Datenlage in Osterreich geschaffen werden. Eine verbesserte Datenlage ist die Grundlage fir
eine gemeinsame Governance der Gesundheitsversorgung.

Pflegeergebnisqualitat kann dementsprechend auf unterschiedlichen Ebenen erhoben werden. Je
nach Ebene unterscheiden sich auch Ziele und Interessen:

»  Auf der Mikroebene dient die Beurteilung der Ergebnisqualitédt pflegerischer Versorgung der
unmittelbaren Evaluierung erbrachter Gesundheitsleistungen sowie grundsatzlich der kon-
kreten Ko-Produktion von Gesundheit zwischen Pflegeperson und Patient/Patientin bzw. Be-
wohner/Bewohnerin. Hier werden fiir die Pflegepraxis relevante Daten erhoben und in der
Pflegedokumentation festgehalten.
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»  Auf der Mesoebene ist die Erhebung von Informationen zur Ergebnisqualitit etwa fiir das
interne Qualititsmanagement und/oder die Personalplanung von Interesse.

»  Auf der Makroebene sind aggregierte Daten epidemiologisch und fiir die Planung im Ge-
sundheitssystem von Bedeutung.

Quer zu den drei Ebenen lassen sich zwei grundsatzliche Praktiken unterscheiden, wie Daten zur
Analyse der pflegebezogenen Ergebnisse erhoben werden: Sie kénnen entweder aus pflegeri-
schen Routinedaten (Daten des Pflegeprozesses) gewonnen oder ereignisspezifisch, wie bei-
spielsweise durch Sturzprotokolle, erfasst werden.

Abbildung 1.1:
Modifiziert nach Junger und Berthou (2000)

Quelle: Halek 2003, 71

Kapitel 1 / Einleitung 3



2 Gegenstand des Projektes

2.1 Pflege-Ergebnisqualitat

Der Gegenstandsbereich des Projektes zur Pflege-Ergebnisqualitidt ergibt sich aus den Begriffs-
festlegungen im Gesundheitsqualititsgesetz (GQG) und erganzend aus der Fachliteratur dazu.

Pflegequalitat meint allgemein den Grad der Erfiillung von bestimmten Merkmalen der Erbrin-
gung einer Gesundheitsleistung. Die klassische, in der Pflegewissenschaft viel verwendete
Definition lautete: ,Pflegequalitit ist der Grad der Ubereinstimmung zwischen den anerkannten
Zielen der Berufsgruppe und dem Erfolg in der Pflege.“ (Donabedian 1966, zitiert nach
http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/ bericht-pflegeleistungl.pdf). Der Begriff der
Pflegequalitat umfasst also sowohl gute als auch schlechte Pflegequalitiat, sowohl einen hohen
als auch einen geringen Grad der Erfullung der fraglichen Qualititsmerkmale.

Qualitat kann sich dabei auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat beziehen. Ergebnisqualitat
im allgemeinen ist in der aktuellen Fassung des Gesundheitsqualititsgesetzes! definiert als:
,Messbare Verdnderungen des professionell eingeschatzten Gesundheitszustandes, der Lebens-
qualitat und der Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten bzw. einer Bevdlkerungsgruppe
als Ergebnis bestimmter Rahmenbedingungen und MaRnahmen*.

Pflege-Ergebnisqualitdt kann demnach folgendermalen definiert werden als messbare Verdnde-
rungen des professionell eingeschdtzten Gesundheitszustandes, der Lebensqualitdit und der
Zufriedenheit einer Patientin / eines Patienten bzw. einer Bevdlkerungsgruppe als Ergebnis von
Rahmenbedingungen und MaRnahmen der pflegerischen Versorgung. Haufig wird in dem
Zusammenhang von pflegesensitiven Ergebnissen gesprochen.

Da Ergebnisse und Phinomene in diesem Bereich vielerlei kausalen Einfliissen (Interventionen
anderer Gesundheitsberufe, Patientencharakteristika usw.) unterliegen, ist die pflegerische
Handlung selten alleine ausschlaggebend fiir die Verdnderung eines Gesundheitszustandes. Von
Pflegesensitivitdt eines Ergebnisses kann dann gesprochen werden, wenn entweder pflegerische
Handlungen maRgeblich sind oder zumindest so wesentlich sind, dass ein Weglassen pflegeri-
scher Handlungen zu einer filhl- und/oder messbaren Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes bzw. der Zufriedenheit der betreuten und behandelten Menschen fiihren wiirde.

Um der Qualitatsarbeit im Bereich der Pflege gerecht zu werden, wurde deshalb vorgeschlagen,
die lineare Interpretation des klassischen Qualititsmodells nach Donabedian von ,Struktur-
Prozess-Ergebnis“ zu erweitern und die Wechselwirkungen verschiedener Einfliisse, u. a. auch

1
Bundesrecht konsolidiert: Gesamte Rechtsvorschrift fiir Gesundheitsqualititsgesetz,
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20003883 (13.11.2012)
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unter Einbezug von Patientencharakteristika zu beriicksichtigen (Bichi et al. 2008; Mitchell et al.
1998; Mitchell/Lang 2004; Schmid-Buchi et al. 2008).

Ndher definiert werden muss auch, was ,pflegerische Handlungen“ bzw. ,Leistungen“! von
Pflegepersonen sind. Pflegerische Handlungen haben zwei Seiten bzw. Aspekte, die jeweils
zusammengehoren, aber analytisch fir die Reflexion getrennt werden kénnen: einen instrumen-
tellen Aspekt und einen Aspekt der interpersonalen Beziehung.

Pflegeinterventionen sind die ,Tdtigkeiten, die eine professionelle Pflegeperson auf Grundlage
einer klinischen Beurteilung und pflegerischen Wissens ausiibt, um die gemeinsamen Ziele des
Patienten und der Pflege zu erreichen [...]“(Georg et al. 1999, 684). Sie setzen sich zusammen
aus jenen MaBnahmen, die auf Basis von Pflegediagnosen ergriffen werden, von Arz-
ten/Artzinnen auf Basis medizinischer Diagnosen veranlasst werden sowie aus der Ubernahme
von Verrichtungen zur selbstindigen Lebensfiihrung, die der/die Betroffene nicht selbst ausfiih-
ren kann. Pflegeinterventionen sind ein Teil des Pflegeprozesses, ihnen geht die Planung der
Pflege (Pflegeassessment, Pflegediagnose) voraus; die Evaluation des Zielerreichungsgrades
(Ergebnis) folgt der Intervention. Die Einschatzung von Ergebnisqualitat ist dem Pflegeprozess
inharent.

Vor dem Hintergrund der Kontaktintensitdt in pflegerischen Kontexten unterliegen interaktive
Prozesse der Gesundung, des Unterstiitztwerdens, des Zurechtkommens mit Leiden auRerdem
komplexen Handlungslogiken und Ursache-Wirkungsbeziehungen (Friesacher 2004; Friesacher
2012; Kappeli 2009; Schoniger/Zegelin-Abt 1998). Deswegen sollten auch Aspekte von Qualitat
eingeschlossen werden, die nicht oder nicht so einfach messbar, in Teileinheiten zerlegbar und
standardisierbar sind. Es ist notwendig, Qualititsaspekte einzubeziehen, die subjektive Dimensi-
onen und ,einen geschitzten Raum fiir die therapeutische Interaktion® berticksichtigen (Priitz
2012, 113). Das GQG tragt mit dem Einbezug der subjektiven Dimension von Zufriedenheit
grundsatzlich diesem Ansatz Rechnung (vgl. dazu auch Kapitel ,Zufriedenheit).

Dariiber hinaus sind Aspekte der Strukturqualitdit mitzudenken. Die Ergebnisse internationaler
(v. a. nordamerikanischer) Studien lassen sich zwar nicht unmittelbar auf den deutschsprachigen
Raum Ubertragen (Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2006), geben
aber Hinweise auf einen positiven Zusammenhang zwischen Pflegepersonalkapazitat und
Ergebnisqualitdt (Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2006; Isfort
2007). Als Qualitaitsmerkmale wurden u. a. Mortalitat, verspatete Hilfe im Notfall, Auftreten von
Pneumonien, Verweildauer (Kane et al. 2007) bzw. funktionaler Status, Druckgeschwiire, Ge-
wichtsverlust im Pflegeheim verwendet (z. B. Bostick et al. 2006).

1

§ 2 Nr. 11 GQG definiert Gesundheitsleistungen als ,durch eine Angehdorige oder einen Angehdrigen eines gesetzlich
anerkannten Gesundheitsberufes oder einer gesetzlich zugelassenen Organisation am oder fur den Menschen erbrachte
Handlung[en], die der Forderung, Bewahrung und Wiederherstellung oder Verbesserung des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes dien[en].”
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2.2 Pflege-Ergebnisqualitat messen: Indikatoren & Assess-
ment

Auffassungen und Kriterien zu ,guter Pflege” variieren je nach Perspektive der unterschiedlichen
Akteure, so dass analytisch unterschieden werden muss, ob es sich

» um Kriterien der Erkrankten selbst handelt,

» um Kriterien, die aus der Perspektive pflegerelevanter Professionen entwickelt wurden
(Ergebnisse von Forschung, Meinungen von Experten/Expertinnen und Praktikerin-
nen/Praktikern),

» um Kriterien auf einer spezifischen Ebene des Gesundheitssystems (zur Vergleichbarkeit),
oder

» um Kriterien gesellschaftlicher Institutionen (z. B. gesetzliche Grundlagen zu Rechten von
Patienten/Patientinnen).

Was gute Pflegeergebnisse sind, wird von den beteiligten Akteuren vereinbart. Ziel ist, dieses
spezifische Niveau der Pflegequalitat (mit entsprechenden Toleranzgrenzen) zu erhalten bzw. zu
erreichen. Indikatoren und Assessment-Instrumente sind Mittel, um das Ergebnis (Outcome) von
Pflege bewerten zu kénnen.

Umgangssprachlich bezeichnet ein Indikator (lat.:‘anzeigen‘) einen Hinweis auf ein Ereignis und
stitzt sich dabei auf quantitative und qualitative Daten. Ein Qualitatsindikator ist eine messbare
GroRe, die dazu geeignet ist, die Qualitdt (des Ergebnisses) einer Gesundheitsleistung zu
beobachten, zu vergleichen und zu evaluieren (GQG). Fiir den Gegenstandsbereich der Pflegefor-
schung wird von pflegesensitiven Qualitdtsindikatoren gesprochen. ,Damit wird der Begriff
Qualitatsindikator prazisiert, indem angegeben wird, dass es sich dabei um Ergebnisse handelt,
die unmittelbar durch die Pflege beeinflusst werden“ (Schrems, 16). Entscheidend ist, dass
Indikatoren die Qualitat nicht direkt messen, sondern nur Hilfs- und HinweisgroRen darstellen.
Daher ist ein kritischer Umgang mit den entsprechenden Kennzahlen geboten:

» Einzelne Indikatoren beziehen sich stets nur auf einen Teilaspekt von
Pflegequalitat.

»  Eine zu starke Fixierung auf einzelne Indikatoren kann zu Fehlanreizen fiihren
(Expertenkreis Qualitdtsindikatoren fir Nationale Versorgungsleitlinien 2009). Beispielsweise
kann eine wiinschenswerte Verringerung der Anzahl von Sturzereignissen es zu einem ver-
mehrten Einsatz von Fixierungen fiihren.

»  Wichtiger als die erhobenen Kennzahlen sind deshalb die Prozesse der Ursachenforschung
und des organisationalen bzw. einrichtungsiibergreifenden Lernens.

Entscheidend ist, dass ergebnisorientierte Kennzahlen nur bedingt Aussagen uber die Gesamt-
Qualitdat der Leistungserbringung zulassen und im jeweiligen Kontext interpretiert werden

missen (Hoffmann et al. 2010).

Ganz allgemein wird unter dem Begriff ,Assessment ein Verfahren einer mehr oder weniger
umfassenden, systematischen Einschdatzung und Beurteilung eines Verhaltens, eines Zustandes
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oder einer Situation verstanden. Die Beurteilung muss nicht notwendigerweise mit dem
Gebrauch eines Einschatzungs-Instruments verknupft sein. Erfolgt die Einschitzung eines
Phanomens mit speziellen Instrumenten, so spricht man von Assessment-Instrumenten
(Bartholomeyczik /Halek 2004).

Assessment-Instrumente werden sowohl fiir die Beurteilung von Risiken und/oder zur Einschat-
zung des Pflegebedarfs eingesetzt als auch zur Erfolgsbestimmung im Kontext der Ergebnisqua-
litat. Der Begriff des Assessments wird in der Pflege in einem weiten Sinne verwendet, umfasst
sowohl hoch-formalisierte, spezifizierte Instrumente, deren Reliabilitit und Validitat in der
Pflegewissenschaften diskutiert werden als auch Erhebungs-Instrumente in den einzelnen
Einrichtungen selbst. Fir die dauerhafte Erhebung von Ergebnisqualitdt sind die Instrumente, die
tatsachlich verwendet werden, zentral. Sie bieten einen Ansatzpunkt, um die Ergebnisqualitat
ohne hohen Kostenaufwand zu erfassen.

Assessment-Instrumente dienen im Rahmen des Pflegeprozesses der Einschdtzung von pflege-
spezifischen Phanomenen und Pflegekonzepten und unterstiitzen somit die Pflegediagnostik in
allen Bereichen der pflegerischen Versorgung. In der Pflege werden Assessment-Instrumente
sowohl fir die Erfassung eines aktuellen Zustandes (z. B. Erfassen des Pflegebedarfs) als auch
der Qualitat oder Beschaffenheit eines Phanomens verwendet. Der Einsatz von Assessment-
Instrumenten ist dabei abhdngig von verschiedenen Faktoren. So sind die Zielsetzung, die
Zielgruppe, die Ressourcen und Rahmenbedingungen sowie die Giite des Instrumentes entschei-
dend fir seine Auswahl. Der Prozess der Beurteilung, ob ein Instrument geeignet ist oder nicht,
erfolgt insofern nicht nur aus wissenschaftlicher Perspektive, sondern Aspekte wie Praktikabili-
tat, Akzeptanz in der Praxis und klinische Effektivitdt spielen eine zentrale Rolle bei der Auswahl
(Reuschenbach 2011).

Je nach Verankerung im Pflegeprozess (Stufen des Pflegeprozesses) kdnnen Assessments
untergliedert werden in:

» Instrumente zur Ersteinschadtzung

» Instrumente zur Messungen von Veranderungen im Verlauf

» Instrumente zur Feststellung des pflegerischen Outcomes am Ende des Pflegeprozesses
(z. B. der Grad eines Dekubitus)

Wadhrend Instrumente zur Ersteinschdatzung im Rahmen des Erstkontaktes genutzt werden
(Basis-Assessment) und die Grundlage fiir die Pflegeplanung darstellen, beziehen sich Evaluati-
onsinstrumente auf Veranderungen im weiteren Pflegeverlauf (Reuschenbach 2011, 35).

2.3 Uberblick tiber das Vorgehen

Folgendes Vorgehen wurde gewadbhlt:

»  Eine erste Literaturrecherche wurde im Jahr 2011 abgeschlossen (vgl. Abschnitt 2.4, S. 8)
» Anhand der Literatur erfolgte 2011 eine erste Aufarbeitung des Forschungsstandes (vgl.
Abschnitt 2.5, S. 9).
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» Diese fluhrte zur ldentifikation einer Vielzahl von Indikatoren zur Beurteilung von Ergebnis-
qualitat in der Pflege. Aus diesen wurden entsprechend der Haufigkeit ihrer Verwendung in
unterschiedlichen Kontexten sowie entsprechend ihrer Relevanz in Bezug auf die Pflegequa-
litdt 22 Indikatoren ausgewadhlt, die zur Messung von Ergebnissen geeignet sind (vgl. Ab-
schnitt 2.6, S. 10).

» In einem weiteren Schritt erfolgte eine Systematisierung sowie eine Auswahl von 8 Indikato-
ren fir eine vertiefte Analyse (vgl. Abschnitt 2.7, S. 12).

» Die Ergebnisse der vertieften Analyse sind ein Schwerpunkt dieses Ergebnisberichtes (vgl.
Kapitel 3, S. 16).

» Die Ergebnisse wurden mit Experten/Expertinnen aus der Pflegewissenschaft und aus dem
Qualitatsmanagement und in einem Workshop diskutiert (vgl. Kapitel 4, S. 81 ff.).

2.4 Literaturrecherche

Fir die Identifizierung relevanter Literatur erfolgte die Recherche in drei Schritten:

1. Suche in pflegerelevanten Datenbanken und dem Internet,

2. Suche in den Quellenverweisen der gefundenen Literatur,

3. Suche nach Qualitatsinitiativen und Programmen lber Websites renommierter Organisatio-
nen und Institutionen.

Ziel der Literaturrecherche war es, Entwicklungen oder Testungen verwendeter oder potenzieller
pflegesensitiver Indikatoren zu finden.

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine systematische Literaturrecherche in den
Datenbanken MEDLINE (via OVID), EMBASE (via OVID), CENTRAL und CINAHL durchgefiihrt. Zuvor
wurden die Cochrane-Register (inkl. HTA) nach Sekundarliteratur durchsucht. Folgende Begriffe
wurden zur Suche herangezogen: “nursing”, “nurse-sensitive”, "care-sensitive”, “nursing outco-

" nursing methodology research”, “nursing theory".

” oo« ” o«

me”, “indicator”, “nursing care”,
Da sich die pflegerelevanten Qualititsindikatoren in permanenter Uberarbeitung und Entwick-
lung befinden, wurde die Literatursuche auf die letzten sechs Jahre eingegrenzt. Die Datenbank-
recherche ergab insgesamt 526 Abstracts, von denen nach einer ersten Selektion 201 in die
Auswertung einbezogen wurden.

Neben der Suche nach Literatur in Datenbanken wurde eine Recherche im Internet durchgefiihrt.
Ziel der Internetsuche war es, Studien und wissenschaftliche Projekte zu pflegesensitiven
Ergebnisindikatoren zu finden, die nicht in Fachzeitschriften publiziert wurden.

Die Internetrecherche wurde mithilfe der Suchmaschinen ,Google” und ,Google Scholar® durch-
gefiihrt. Dazu wurden die Begriffe ,Indikator”, ,Pflege”, ,nursing sensitive“ und deren englisch-
sprachige Begriffe ,indicator, ,nursing”“, ,nursing sensitive” verwendet. Um gezielt nach Verof-
fentlichungen von (Pflege-) Organisationen zu suchen, wurden auRerdem die Begriffe ,organiza-
tion“, ,association®, ,world health organization”, und ,RCT" inkludiert.
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Weitere Publikationen wurden uber Quellenverweise der recherchierten Artikel und Studien
gefunden und erganzt (Citation Tracking).

2.5 Aufarbeitung des Forschungsstandes

Die schlagwortbasierte Literatursuche in Datenbanken wissenschaftlicher Publikationen zeigt
einen hochst heterogenen Stand der Forschung zu pflegebezogenen Indikatoren.

Primadr werden in der Literatur einzelne ausgewahlte Qualitdatsindikatoren zu unterschiedlichen
Fragestellungen untersucht. Dabei beziehen sich die Autorinnen und Autoren haufig in ihren
Untersuchungen auf Indikatoren bereits entwickelter Indikatoren-Sets, wie beispielsweise jene
aus der Datenbank der American Nurses Association (The National Database of Nursing Quality
Indicators - NDNQI) oder von Organisationen wie das National Quality Forum (NQF). Dagegen
verweisen einige Studien und Ubersichtsarbeiten, die die Expertise von Fachverbianden einbezie-
hen, auf einen systematischen Zugang zu pflegebezogenen Indikatoren (Burla et al. 2010; Doran
et al. 2011; Griffiths et al. 2008).

Bisher ist kein einheitliches Verstindnis von pflegesensitiver Ergebnisqualitat festzustellen.
Allgemein werden damit Wirkungen von MaRnahmen angesprochen, die in der Verantwortung
der Pflege liegen. Diese kdnnen auf verschiedenen Ebenen angesiedelt sein: Es kann sich um
Ergebnisse handeln, die primdr im pflegebezogenen Ergebnisbereich liegen, es kann sich um
pflegebezogene Patientenergebnisse! handeln, die maRgeblich von Pflegeinterventionen beein-
flusst sind, oder es kann sich um Indikatoren handeln, die einen veranderten Zustand auf einer
konkreten Ebene beschreiben (Johnson et al. 2005).

Einen Versuch, diese Ebenen zu konkretisieren, unternimmt der britische Bericht ,State oft the
art metrics for Nursing: a rapid appraisal‘, in dem im Jahr 2008 ,bottom-up‘ bisher verwendete
und in der Literatur beschriebene mogliche Indikatoren zu Gruppen zusammengefasst wurden
(Griffiths et al. 2008). In diesem Bericht wurden existierende und maogliche Indikatoren, die in
verschiedenen Kontexten der pflegerischen Versorgung verwendet werden, systematisch vergli-
chen. Damit steht ein heuristisches Instrument zur Verfiigung, um Unterschiede, aber auch
Neuerungen in der Entwicklung von Indikatoren zu identifizieren. Die Ubersicht bezieht sowohl
britische als auch US-amerikanische und weitere nationale Studien mit ein und konnte im
gegenstandlichen Projekt daher als Grundlage flr eine weitere Auswertung genutzt werden.

In der analysierten Literatur erkennt man unterschiedliche Schwerpunkte, die einerseits von
gesundheitspolitischen Zielen der Lander geprdgt sind oder auch von der jeweiligen Fragestel-
lung derer, die Indikatoren spezifizieren und abstimmen.

1

In der deutschsprachigen Ausgabe ,Pflegeklassifikationen (NOC)" wird der englischen Begriff nursing-sensitive-patient-
outcome libersetzt als pflegebezogenes Patientenergebnis. Darunter wird verstanden: ,ein(e) bewertbare(r/s) Zustand,
Verhalten oder Wahrnehmung eines Patienten oder einer Familie konzeptualisiert als Variable, die zurtickzufiihren ist auf
und im Wesentlichen beeinflusst ist von einer Pflegeintervention“ (Johnson et al. 2005, 62).
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Von zentraler Bedeutung sind Uberblicksarbeiten, die die Qualititsindikatoren unterschiedlicher
Akteure vergleichen, da die Spezifizierung von Indikatoren in der Ergebnismessung von Pflege
auf breiten Abstimmungs-Prozessen unterschiedlicher Akteure im Gesundheitsbereich beruht.

Die Indikatoren-Liste der britischen Studie wurde durch weitere (in der Recherche identifizierte)
Indikatoren-Sets ergdnzt (siehe Anhang 1). Diese Studien und Programme von Verbanden und
Instituten wurden ausgewahlt, da sie einerseits neue Indikatoren zur Erfassung und Beurteilung
von Ergebnisqualitat entwickelten, und andererseits auf Basis von Abstimmungsprozessen
verschiedener Akteure des Gesundheitswesens bestimmt wurden.

2.6 ldentifikation von Indikatoren zur Beurteilung von
Ergebnisqualitat in der Pflege

In der recherchierten Literatur konnten rund 180 Indikatoren auf den Ebenen Prozess, Struktur
und Ergebnis identifiziert werden.

Um die Ergebnisliste weiter aufzubereiten, wurden dhnliche Indikatoren (d. h.: soweit sie inhalt-
lich Ahnliches behandeln) zusammengefasst. So wurden beispielsweise die Indikatoren ,Sturzer-
eignisse®, ,Stiirze mit Verletzungsfolgen® und ,prdaventive MaRnahmen zur Sturzvermeidung®
oder ,Sturzinzidenz“ unter dem Indikator-Set ,Sturz“ zusammengefasst!.

Die Indikatoren lassen sich folgenden Oberkategorien zuordnen: Zufriedenheit, Erndhrung,
Hautschadigung, Sturz, Infektionen, freiheitsentziehende MaRnahmen, Inkontinenz, Mobilitat,
Symptomkontrolle, Selbstpflegefdhigkeit, Personalorganisation, Kommunikation, Management,
Medikation, Pravention, Mortalitat, primar klinischer Outcome, Emotion/Psyche und Schmerz.

Im Folgenden sind die nach ihrer Haufigkeit in Verwendung befindlichen Indikatoren fir pflege-
bezogene Ergebnisse, die international, in verschiedenen Umgebungen bzw. Settings (akutstati-
ondre Pflege, Langzeitpflege, Hauskrankenpflege) und von unterschiedlichen Akteuren sowie
bedeutsamen Institutionen genannt wurden, angefiihrt2:

1

Eine besondere Schwierigkeit bestand neben der korrekten Ubersetzung in der sprachlichen ,Vereinheitlichung* der
pflegebezogenen Ergebnisse und deren Indikatoren, die tiber die Lander hinweg angewendet bzw. empfohlen werden.
Zuordnung und Vereinheitlichung wurden mit Experten und Expertinnen aus Wissenschaft und Praxis diskutiert.

2

Die Verwendung des Indikators nosokomiale Infektionen fand sich primar in Qualitatsbewertungen akutstationarer
Versorgungseinrichtungen. Die zur Anwendung kommenden Indikatoren sind Pneumonie (pneumonia), Ventilator-associated
pneumonia (VAP), Vental line-associated blood stream infection und Harnwegsinfekt (Urinary tract infection). Trotz hoher
Relevanz innerhalb der akutstationdren Versorgung wurden diese Indikatoren, da sie primar fur dieses Versorgungssetting
relevant sind, nicht zur vertiefenden Analyse ausgewahlt.

Wingenfeld et al. (2011) schlieRen den Indikator Harnwegsinfekte fir die stationdre Langzeitpflege ebenfalls aus, da die
,Haufigkeit von Harnwegsinfekten nur sehr begrenzt durch die Pflege beeinflusst werden“ kann. Begriindet wird dies damit,
dass die Rate vermeidbarer Infektionen nicht ausreichend quantifizierbar sei, um auch die GroRenordnung des pflegerischen
Beitrags zur Infektionsvermeidung tiberhaupt benennen zu kénnen (Wingenfeld/Engel 2011, 27).
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»  Entstehung/Verschlechterung von Dekubitus,

»  Sturz,

» freiheitsbeschrankende MaRnahmen,

» Health-Care-Associated-Infektion (nosokomiale Infektionen, wie Harnwegsinfekt,
Pneumonie),

»  Mortalitat durch verspatete Hilfe im Notfall?,

»  Medikamentenfehler,

»  Gewichtsverlust,

»  Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten oder Bewohner/innen mit der pflegerischen
Versorgung,

» Harninkontinenz,

»  Schmerzmanagement,

»  Mortalitat,

»  psychische Verhaltensauffilligkeiten,

» instrumentelle Aktivitdten des tdglichen Lebens (IADL) und Selbstpflegefdhigkeiten

»  Stuhlinkontinenz,

» Kommunikationsprobleme,

»  Verwirrtheit/Delir,

»  Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL),

» Beschwerden hinsichtlich der Versorgung,

» Dehydration,

»  Defizite im Bereich von Mund und Zdhnen,

»  Einschatzung des Erndhrungsstatus sowie

»  Mobilitat.

Damit standen nach einer ersten Auswertung 22 potenziell pflegesensitive Indikatoren, die zur
Messung von Ergebnissen geeignet sind, zur Verfiigung.

Mittlerweile hat sich die Entwicklung von Indikatoren-Sets international stark ausdifferenziert. So
werden unter anderem spezifische Ergebnisindikatoren fiir die ambulante onkologische Pflege
(Griffiths et al. 2011), fur die perioperative Pflege (Smith et al. 2010) und im Bereich der Padiatrie
(Braudis et al. 2011; Hogg et al. 2009) entwickelt und geprift. Fir die Ausarbeitung eines
osterreichweiten Indikatoren-Sets ist diese Entwicklung gleichermaRen weiterfilhrend wie auch
erschwerend. Weiterfihrend ist die Ausdifferenzierung, da bestehende Indikatoren spezifiziert
werden und diese Spezifizierung Impulse fiir die Indikatoren-Entwicklung und Messung von
Qualitat allgemein geben kann. Anderseits erschwert die Ausdifferenzierung eine Einigung auf
Ubergreifende Indikatoren, da die Anzahl an Indikatoren stark steigt.

1
,Tod eines Patienten in Folge einer unerwarteten Komplikation, die durch das entsprechende Einleiten von MaRnahmen hatte

verhindert werden kénnen.” (Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen)
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Im weiteren Projektverlauf wurde dieser Ambivalenz Rechnung getragen, indem mit Expertinnen
und Experten die Indikatoren diskutiert wurden, um sie zu clustern und hinsichtlich ihrer
Bedeutung fiir ein Gbergreifendes und zahlenmaRig begrenztes Set an Indikatoren zu bewerten.

2.7 Auswahl von Indikatoren zur vertieften Analyse
Die Indikatoren wurden in einem mehrstufigen Verfahren ausgewahlt.

Erster Schritt

Qualitatsdefinitionen und Qualitdtsindikatoren reflektieren gegenwadrtig geltende Werte und Ziele
in Medizin und Gesellschaft (Cassier-Woidasky 2007). International wurden entsprechende
Indikatoren bereits in aufwendigen Prozessen entwickelt und abgestimmt. In einem ersten
Schritt wurden daher Indikatoren bereits entwickelter Indikatoren-Systeme, die als allgemeiner
Konsens in der Pflegelandschaft gelten, in internationalen Berichtssystemen identifiziert.

Zweiter Schritt

Da ein einfaches Ubertragen der international gebriauchlichen pflegesensitiven Ergebnisindikato-
ren auf deutschsprachige Liander nicht moglich ist, wurden neueste Initiativen und Projekte, die
sich mit der Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat
im deutschsprachigen Raum beschéftigten, einbezogen. In der Auswertung zeigte sich, dass
Indikatoren zu Lebensqualitdt in der Langzeitversorgung zukiinftig verstarkt eine Rolle spielen.
Zudem wurde in der vergleichenden Analyse von akutstationdrem Setting und Langzeitpflege
sichtbar, dass die Indikatoren je nach Setting variieren. Wahrend Infektionen (z. B. Harnwegsin-
fektionen) und Mortalitdt in der Akutversorgung zur Messung von Pflegequalitit herangezogen
werden, spielen in der Langzeitversorgung Indikatoren wie Activities of daily living respektive die
Fahigkeit zur Selbstversorgung sowie Indikatoren zur Lebensqualitat eine groRere Rolle.

Dritter Schritt

Identifizierung von 180 Indikatoren, die auf den Ebenen Struktur-Prozess und Ergebnis angesie-
delt sind. Indikatoren, die unerwiinschte Ereignisse messen und damit einen Beitrag zur Patien-
tensicherheit! leisten, dominierten in der ausgewerteten Literatur. Die in Berichtssystemen und
Literatur identifizierten pflegesensitiven Indikatoren wurden nach allgemein gebrauchlich
(,commonly used”) sortiert und ausgewahlt. Diese wurden zusammengefasst (da viele dhnlich

1
Patientinnen- und Patientensicherheit umfassen MaBnahmen zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse, die zum Schaden
der Patientin / des Patienten fiihren konnen (§ 2 Z. 4 GQQG).
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sind, jedoch nicht vollstindig ubereinstimmen) und fiinf Oberkategorien zugeordnet (siehe
Tabelle 2.1).

Vierter Schritt

Erste Einteilung: ,top ten“ fir den Langzeitpflegebereich und Akutbereich (siehe Anhang 2).
Settingspezifische Indikatoren (z. B. Onkologie, psychiatrische Pflege, Pddiatrie, Tageszentren
etc.) wurden keiner weiteren detaillierteren Analyse unterzogen, da es den Rahmen des Projektes
Ubersteigt.

Funfter Schritt

Es folgte eine erste Auswahl von Indikatoren, die in der Mehrzahl der pflegerischen Versor-
gungsbereiche (akutstationdr/a, Langzeitpflege/l, hdusliche Pflege/h) Verwendung finden bzw.
als relevant beschrieben werden (siehe Tabelle 2.1, ndchste Seite).

Zudem sollten aus fiinf (Ober-) Kategorien mindestens zwei Indikatoren in die Bearbeitung
einbezogen werden. Da Patientensicherheit ein vorrangiges Ziel in der Gesundheitsversorgung
darstellt, wurde aus dieser Kategorie ein weiterer Indikator, der in allen drei Versorgungsberei-
chen relevant ist, einbezogen.

Zudem wurden Indikatoren beriicksichtigt, die die Wahrnehmung derer reflektieren, die betreut
und gepflegt werden (z. B. Lebensqualitat, Zufriedenheit mit pflegerischer Versorgung).
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Tabelle 2.1:

Systematisierung der Indikatoren nach Pflegesettings

Oberkategorien

Patientensicherheit!

Krankheitsbezogene
Ergebnisse
(Symptomkontrolle)
Krankheitsbezogene
Ergebnisse

Funktioneller Status

Von Betreuten und
Gepflegten wahrgenom-
men Ergebnisse

Indikatoren-Sets zu

Dekubitalulzera

Sturz

Nosokomiale Infektionen (z. B. Harnwegsinfektionen,
Pneumonie)

Mortalitat

Medikamentenfehler

Failure to rescue (verspatete Hilfe im Notfall)
Freiheitsbeschrankende MaRnahmen
Gewichtsverlust

Schmerzmanagement

Fatigue

Dyspnoe

Harninkontinenz/Stuhlinkontinenz

Mund- und Zahnstatus
Erndhrungsstatus/Dehydratation
Verwirrtheit/Delir

Psychische Verhaltensauffalligkeiten

Mobilitat

Basic ADL/ IADL/ Erweiterte ADL
Lebensqualitat

Zufriedenheit (von Patientinnen/Patienten oder
Bewohnerinnen/Bewohnern) mit der pflegerischen
Versorgung

a = akutstationdr / | = Langzeitpflege / h = hausliche Pflege

Setting

a/l/h
a/l/h
a/l
a

a/l
a/l
a/l/h
a/l/h

a/l/h
Onko

a/l/h
a/l/h
a/l/h
a/l/h
a/l/h
a/l/h
a/l/h
I/h

a/l/h

Sechster Schritt

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Nach ersten Gesprdachen mit Expertinnen aus der Pflegewissenschaft wurden Ergebnisindikatoren

flr die weitere Bearbeitung vorerst ausgeschlossen. Dabei handelt es sich um den Bereich
Medikamentenfehler sowie den Bereich der instrumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens

(IADL).

»  Einerseits gelten die IADL als zentrales Handlungsfeld der pflegerischen Versorgung,
andererseits beinhalten die instrumentellen Aktivitdaten des tdaglichen Lebens mehrheitlich
Betreuungsleistungen wie hauswirtschaftliche Verrichtungen (z. B. Einkaufen, Essenszuberei-
tung, Regelung finanzieller Angelegenheiten), die nicht eindeutig in das Handlungsfeld
hochqualifizierter Pflegeleistung fallen.

» Es gibt einige Einwdnde von Expertinnen/Experten, dass der Indikator Medikamentenfehler
sich nur begrenzt zur Messung eignete. Zum einen bestehe keine einheitliche Vorstellung,

1

Patientinnen- und Patientensicherheit umfassen MaBnahmen zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse, die zum Schaden
der Patientin / des Patienten fiihren konnen (§ 2 Z. 4 GQQG).
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was ein ,Fehler” genau sein sollte bzw. was sinnvollerweise als Fehler klassifiziert werden
miuisse. Zum anderen bestehen erhebliche methodologische Schwierigkeiten bei der Erhe-
bung von Medikamentenfehlern selbst (vgl. Punkt 3.6.4, 49).

Siebenter Schritt

Workshop zur Abstimmung der ausgewdhlten Qualitdtsindikatoren
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3 Ausgewadhlte Kriterien und Indikatoren zur
Beurteilung von Ergebnisqualitat in der Pflege

3.1 Hautintegritat - Vermeidung von Dekubitus

Seit den 1990er Jahren gilt die Vermeidung von Dekubitus als ein zentrales Kriterium fiir Pflege-
qualitat. Falls es in stationdren Einrichtungen oder in der haduslichen Umgebung zu einem
Dekubitus kommt, ist die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich eingeschrankt (Schmerzen,
Mobilitatseinschrankung etc.) und dies kann zu einer weiteren Pflegebediirftigkeit fuhren.
Zudem fuhrt die Erkrankung zu einem Mehraufwand, zu Zusatzkosten durch die Wundbehand-
lung und oft auch zu einem ldangeren Spitalsaufenthalt.

3.1.1 Definition

Allgemein gesprochen handelt es sich bei einem Dekubitus um ein Druckgeschwiir, um eine
Schadigung der menschlichen Haut und dem darunter liegenden Gewebe, verursacht durch eine
anhaltende Druckbelastung (Menche 2011).

Im Folgenden wird die aktuell internationale Definition genutzt, die sowohl vom US National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP 2009) als auch vom European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) verwendet wird. In der deutschen Ubersetzung handelt es sich bei einem Dekubi-
tus um ,eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes, in
der Regel liber knéchernen Vorspriingen infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit
Scherkraften“. (Balzer et al. 2010)

Ein Dekubitus entwickelt sich, wenn der Auflagedruck lber betroffenen Hautarealen langerfristig
den Blutdruck in den kleinsten BlutgefaRen iiberschreitet. Da die Entstehung eines Dekubitus
nicht zwangslaufig als Folge bestimmter Erkrankungen auftritt oder als Begleiterscheinung des
Alters zu sehen ist, ist eine Vielzahl sich wechselseitig beeinflussender Faktoren, die eine
Entstehung begiinstigen, zu beriicksichtigen (Eberhardt et al. 2005).

Aufgrund der unterschiedlichen Ausdehnung und Erscheinung wird der Dekubitus in Schwere-
grade bzw. Stadien eingeteilt. Zur Beurteilung eines Dekubitus steht eine Reihe von Klassifikati-
onen zur Verfiigung. Je nach Klassifikation differieren die Stufen/Kategorien und Schweregrade
zwischen 3-5. Die im deutschen Expertenstandard Dekubitusprophylaxe empfohlene Klassifika-
tion orientiert sich an den gemeinsamen Empfehlungen des European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) und des National Pressure Ulcer Panel (NPUAP), die eine vierstufige Klassifikation
des Dekubitus anwenden. In Osterreich werden in den Priifkatalogen und Berichtssystemen der
Gesundheitseinrichtungen unterschiedliche Klassifikationen verwendet, wobei sich ein GroRteil
der Einrichtungen an der internationalen NPUAP/EPUAP-Klassifikation orientiert. Die einheitliche
Einteilung nach Graden bzw. Kategorien ist sowohl fir die Bestimmung von Inzidenz und
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Pravalenz-Raten als auch fir die Kommunikation innerhalb der Gesundheitsprofessionen zu
Hautschadigungen und Behandlung von Dekubitus von groRer Bedeutung.

Tabelle 3.1:

Klassifikationen mit Gradeinteilungen - Dekubitus

Klassifikation/

Klassifikation nach

Klassifikation nach

Klassifikation nach

Klassifikation nach

Schweregrade Shea (1975) Daniel (1979) Seiler (1979)! NPUAP in: DNQP
20102
Grad 1 Scharf begrenzte Rétung Fixierte Hautrotung Wunde ,sauber”, Nicht wegdriickbare
ohne Hautldsion, die nach Granulationsgewe- Rotung
Druckentlastung nicht be, keine Nekrosen
verschwindet
Grad 2 Oberflachenschadigung der Oberflachliche Wunde schmierig Teilverlust der Haut
Haut in Form einer geschlos- Ulzeration im belegt, Restnekro-
senen oder bereits gedffneten Dermisbereich sen, keine
Blase, die sich leicht Infiltration des
infizieren kann umgebenden
Gewebes,
Granulationsgewe-
be, keine Nekrosen
Grad 3 Schadigung aller Gewebe- Ausdehnung bis in das | Wunde wie Stadium Verlust der Haut
schichten. Bander, Sehnen subkutane Fettgewebe B mit Infiltration
und oft auch die Knochenhaut des umgebenden
sind sichtbar Gewebes und/oder
Allgemeininfektion
(Sepsis)
Grad 4 Schadigung der Haut und der Tiefe Ulkusldsion mit Vollstandiger Haut-
Knochen, die mit einer Beteiligung des oder Gewebeverlust
Osteomyelitis einhergehen Fettgewebes, Faszien
kann und Muskulatur, ohne
Beteiligung des
Knochens
Grad 5 Ulzeration mit

Beteiligung von
Knochen oder
Gelenken, eventuell
Einbruch in Beckenor-
gane wie Urethra,
Rektum

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Mit Wirkung vom 1. Januar 2013 sind die Diagnosen nach der aktualisierten Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-10 zu
erfassen. Diese Version basiert auf der deutschen Fassung der ICD-10-WHO und bietet ebenfalls

1
http://de.wikipedia.org/wiki/Dekubitus#Dekubitusklassifikation_nach_Grad_.28Shea_1975.29_und_Stadium_.28Seiler_1979
.29; gepriift am 01.09.2012

2
Siehe detaillierte Beschreibung der einzelnen Grade im DNQP-Expertenstandard
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die Moglichkeit einer Auswertung von ,Dekubitalgeschwiiren‘. Voraussetzung dafiir ist jedoch
eine lickenlose DRG-Codierung, die derzeit noch nicht gegeben ist.

Tabelle 3.2:
Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-10-
Codierung (nach Gradeinteilung)

Gradeinteilung von Dekubitus gemaR der Internationalen statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme , ICD-10-GM (Deutsche Version 2012)

code cation

L89.0 Grad 1 Druckzone mit nicht wegdriickbarer Rétung bei intakter Haut
L89.1 Grad 2 Dekubitus [Druckgeschwir] mit:
Abschirfung
Blase
Teilverlust der Haut mit Einbeziehung von Epidermis und/oder Dermis
Hautverlust o. n. A.

L89.2 Grad 3 Dekubitus [Druckgeschwiir] mit Verlust aller Hautschichten mit Schadigung
oder Nekrose des subkutanen Gewebes, die bis auf die darunterliegende
Faszie reichen kann

L89.3 Grad 4 Dekubitus [Druckgeschwir] mit Nekrose von Muskeln, Knochen oder
stitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln)

L89.9 Dekubitus [Druckgeschwiir] ohne Angabe eines Grades

Quelle: ICD 10
Darstellung: GOG/OBIG

Risikoeinschdtzung

Die Risikoeinschatzung gilt als erster Schritt zur Vermeidung von Dekubitus. Nach Empfehlung
internationaler evidenzbasierter Leitlinien sollte direkt oder kurz nach Beginn des Pflegeauftra-
ges ein initiales Risiko-Assessment erfolgen. Kann ein Risiko nicht ausgeschlossen werden, ist
eine differenzierte Folgebeurteilung anzuschlieRen. Die Wiederholung des Assessments variiert
je nach Versorgungssetting in ihrer Haufigkeit und sollte in jedem Fall bei einer signifikanten
Verdanderung des Gesundheitszustandes des Patienten / der Patientin wiederholt werden.

Die Frage, welche Faktoren die individuelle Dekubitus-Gefdhrdung erhéhen, ist umstritten bzw.
nicht geklart. ,Eine Kausalitdit zwischen zahlreichen diskutierten Faktoren wie Erndhrungszu-
stand oder Hautfeuchtigkeit und Dekubitus-Entstehung wurde bisher weder bewiesen noch

widerlegt” (Balzer et al. 2010, 55).

Nach der EPUAP-Definition sind Druck und Scherkrafte die zentralen Ursachen fiir eine Entste-
hung.

Skalen zur Risikoeinschdtzung

Zur Beurteilung eines Risikos existieren zahlreiche standardisierte Verfahren (Skalen). Ubliche
und haufig in der Praxis in Anwendung kommende Instrumente zur Einschdtzung des individuel-
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len Debubitusrisikos sind die Waterloo-Scala, Braden-Scala, Braden-Q-Skala, Norten-Skala (u. a.
auch die modifizierte Noten-Skala) und Medley-Scala.

Im Allgemeinen wird die Anwendung von standardisierten Einschatzungsverfahren empfohlen,
wobei nach dem derzeitigen Wissensstand die Verwendung einer bestimmten Risikoskala zur
Bestimmung von gefdhrdeten Personen nicht empfohlen wird. Hintergrund dieser Empfehlung
ist, dass es bei keiner der Skalen hinreichende wissenschaftliche Belege liber die Reliabilitdt und
Validitat der Instrumente gibt. Fur die Einrichtungen des Gesundheitswesens bedeutet dies
konkret, dass auf Basis der Gegebenheiten vor Ort und der entsprechenden Zielgruppen be-
stimmt werden muss, inwieweit die Anwendung einer Skala hilfreich ist (Balzer 2012).

Tabelle 3.3:
Skalen zur Risikoeinschdtzung und entsprechende Zielgruppen

Skala Zielgruppe

Braden-Skala verschiedene Patientengruppen

Waterlow-Skala verschiedene Patientengruppen

Modifizierte Norton-Skala altere Krankenhauspatienten, modifizierte Version fiir den deutsch-
sprachigen Raum

Norton-Skala altere Krankenhauspatienten

Fingertest alle Patientengruppen

Salzbergskala geldhmte Patientinnen/Patienten

ProRlIskala Intensivpatienten

PSPS orthopadische Patientinnen/Patienten

SRAS Neugeborene

Pflegeabhdngigkeitsskala verschiedene Patientengruppen

Braden- Q-Skala Patienten in der Padiatrie modifizierte Braden-Skala

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Wenn eine Skala zur systematischen Einschdtzung verwendet wird, sollte die Auswahl entspre-
chend der jeweiligen Zielgruppe bzw. dem jeweiligen Versorgungsbereich erfolgen (Balzer et al.
2010). Gemeinsam ist allen Skalen, dass fiir die individuelle gesundheitlichen Merkmalsauspra-
gungen des Patienten Punkte vergeben werden. Das AusmaR des Risikos wird durch die ab-
schlieRend ermittelte Punktesumme angezeigt. Erschwerend fiir die Anwendung von Risikoskalen
in der Praxis ist, dass unterschiedliche Schwellenwerte pro Skala angegeben werden. Die emp-
fohlenen Schwellenwerte zur Beurteilung eines Risikos variieren je nach Abhdngigkeit des
Dekubitus-Risikos der Zielpopulation (Balzer et al. 2010).

3.1.2 Relevanz

Die Relevanz von Dekubitus zur Beurteilung von Pflegequalitdt liegt darin begriindet, dass
Dekubitus die Lebensqualitit der Betroffenen erheblich einschriankt und die Erkrankung zu
Zusatzkosten, wie zum Beispiel ldngerer Aufenthalt im Spital und anhaltende Pflegebedirftigkeit,
fuhren kann. Zudem ist die Relevanz des Indikators darauf zuriickzufiihren, dass sich Dekubitus
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in hohem MalRe vermeiden ldsst, wenn die Pflege Uber die entsprechenden Ressourcen (z. B.
Einsatz von qualifiziertem Personal) zur Vermeidung verfiigt.

Die hohe individuelle Relevanz fir die Betroffenen wie auch die gesundheitspolitische Bedeutung
(Vermeidbarkeit, Kostenrelevanz fir das Gesundheitssystem) haben die Vermeidung von Deku-
bitus zu dem international am starksten zitierten Ergebniskriterium fir Pflegequalitat gemacht,
das in zahlreichen nationalen Qualitdtsprifungsrichtlinien, Organisationen und Qualitdtsstan-
dards! angefiihrt wird (vgl. Hoffmann et al. 2010).

Auf die hohe Pflegesensitivitit der Dekubitus-Vermeidung deuten auch Daten hin, die auf eine
hohe Varianz in der Pravalenz verweisen und die zeigen, dass nach der Einfiihrung von entspre-
chenden Standards und Leitlinien Neuerkrankungen zuriickgehen (Lenche 2012).

Da sich die Daten und auch die Methoden der Datenerhebung erheblich unterscheiden, ist aus
den vorliegenden Untersuchungen allerdings nicht direkt ableitbar, welche Kriterien fiir den
Indikator unverzichtbar sind. In Osterreich gibt es nur ansatzweise valide Daten zur Dekubi-
tuspravalenz und -inzidenz. Eine 0Osterreichweite Erfassung der Pravalenz von Dekubital-
geschwiiren als pflegesensitives Ergebniskriterium liegt nicht vor.

Im Folgenden wird dargestellt, inwieweit Daten fiir spezifische Versorgungsbereiche in Oster-
reich vorliegen und welche Anforderungen sich daraus ergeben. Die drei sehr unterschiedlichen
Datensitze lassen - wenn auch begrenzt - einen Blick auf die Problemlage in Osterreich zu.

Zum einen wurde im Rahmen der europdischen Pflegequalitatserhebung im Jahr 2011 (Projekt
Universitat Graz; Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten - http://aut.lpz-um.eu/deu/home)
die Pravalenz von Dekubitus in Krankenhdusern (n=573) und Pflegeheimen (n=485) mit der
EPUAP-Klassifikation? (siehe Kapitel Schweregrade) eingeteilt und erfasst. In den von der Studie
erfassten Einrichtungen wurde der prozentuale Anteil an Personen mit mindestens einem
Dekubitus gemessen. Insgesamt lag der Anteil an Personen mit mindestens einem Dekubitus
(inklusive Kategorie 1) bei 3,2 Prozent. Nach dem Braden-Wert wiesen etwa 23,3 Prozent der
Patientinnen/Patienten und 50,5 Prozent der Bewohner/innen ein Risiko fiir Dekubitus auf. Die
Pravalenz wurde zudem ausschlieRlich fir die Gruppe der Personen mit bestehendem Dekubi-
tusrisiko bestimmt. Die Auswertung der Gruppe der Personen mit Risiko (Bradenwert < 20)
zeigte eine Dekubituspravalenz (alle Kategorien) bei Patientinnen/Patienten von 8,7 Prozent und
bei Bewohnerinnen/Bewohnern von 6,6 Prozent (Lohrmann/Schonherr 2011).

1
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ThePracticeofProfessionalNursing/PatientSafetyQuality/Research-
Measurement/The-National-Database/Nursing-Sensitive-Indicators_1,zuletzt gepriift am 14.11.2012

2
Europdische Pressure Ulcera Advisory Panel Guidelines
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Landesebene

In einigen Landesregierungen liegen pflegebezogene Daten in den entsprechenden Fachabtei-
lungen vor. Vorschriften verlangen von den mobilen Diensten in der Steiermark flaichendeckend
im Rahmen der Pflegeanamnese standardisierte Assessment-Instrumente einzusetzen, um Daten
zur Beurteilung des Gesundheitsstatus der Klientinnen/Klienten zu erfassen. In der Auswertung
einer reprisentativen Stichprobe durch die GOG/OBIG im Jahr 2011 hatten 15 Prozent der
Klienten (n = 830) einen Dekubitus (Grad 1-4). Da die Erfassung in der Steiermark laufend
fortgefuhrt wird, liegen Zahlen fir die hausliche Pflege und Betreuung exemplarisch vor. Die
Daten werden allerdings von den wenigsten Pflegedienstanbietern digital erfasst! und stehen
daher fir eine Auswertung nicht direkt zu Verfligung, sondern missten jeweils (wie fir die
Auswertung des Jahres 2011) von den Erfassungsbdgen lbertragen werden. Insofern handelt es
sich hier zwar um eine Auswertung von Routinedaten, jedoch ohne digitale Erfassung und damit
ohne direkte Moglichkeit der Auswertung.

Zudem gibt es vom Land Oberdsterreich einen ersten Uberblick iiber die bereits in den oberés-
terreichischen Krankenanstalten durchgefiihrten MaRnahmen zur Vermeidung von Druckge-
schwiiren. Im Rahmen eines Audit-Verfahrens zum Thema ,Dekubitus Management® konnten
aktuelle Kennzahlen jedoch nur fiir 2 von 12 gepriften Krankenhdusern erfasst werden
(Furthaller 2012, vom Amt der OO Landesregierung, Abteilung Gesundheit).

Bundesebene

Eine oOsterreichweite Erfassung fir Dekubitus erfolgt mit ICD-10-Code (L89) mit folgenden
Auspragungen ,Dekubitalgeschwiir, Dekubitus, Druckgeschwiir, Ulkus bei medizinischer Anwen-
dung von Gips“. Die Auswertung der Spitalsentlassungsstatistik im Jahr 2010 zeigt, dass die
Anzahl stationdrer Patientinnen/Patienten sowohl absolut als auch bezogen auf die Einwohner-
zahl mit dem ICD-10-Code L 89 als Entlassungsdiagnose zwischen 1992 und 2010 gestiegen
ist. Bezogen auf 100.000 Einwohner/innen ist dabei die Gruppe der liber 85-Jahrigen am
groRten (Rottenhofer et al. 2012).

1
In der Stichprobe hatte nur ein Anbieter, die Sozialmedizinische Pflege, die Daten in elektronischer Form vorliegen.
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Tabelle 3.4:

Entwicklung der Anzahl stationdrer Patientinnen/ Patienten mit Hauptdiagnose ICD-10-Code
L89 (Dekubitalgeschwiire u. a.) in dsterreichischen Akutkrankenanstalten im Zeitraum 1992 bis
2010 insgesamt sowie pro 100.000 EW

Stationdre Patientinnen/Patienten 1992-2010
insgesamt pro 100.000 Einwohner
Alters- Mittelwert | Steigung | Steigung | Korrelations- | Mittelwert | Steigung | Steigung | Korrelations—
gruppen in% koeffizient in% koeffizient
des MW des MW

Insgesamt 1.060 38,9 3,7 0,78 13,1 0,4 3,3 0,74
0-14 5 -0,1 -1,9 -0,25 0,4 0,0 -1,5 -0,21
15-44 74 -0,1 -0,1 -0,09 2,1 0,0 0,0 -0,02
45-64 137 4,4 3,2 0,84 6,9 0,1 2,0 0,67
65-84 529 19,1 3,6 0,72 46,1 1,2 2,6 0,56
85 plus 315 15,6 5,0 0,79 228,5 7,4 32 0,57

L89 = Dekubitalgeschwiir, Dekubitus, Druckgeschwiir, Ulkus bei medizinischer Anwendung von Gips

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 1992-2010
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In anderen Landern konnten durch Gbergreifende MaRnahmen wie die Einfuhrung von pflegeri-
schen Expertenstandards und Guidelines wahrnehmbare Verdanderungen der Dekubitus-
Entstehung sowie auf die Qualitdt der pflegerischen Versorgung erreicht werden (Lenche 2012).
Beispielsweise wurde in Deutschland mit der Entwicklung des Nationalen Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe und seiner Implementierung festgestellt, dass der Anteil der Druckge-
schwiire weiter ricklaufig ist.

3.1.3 Pflegesensitivitat

Prophylaktische MaRnahmen zur Verhinderung von Gesundheitsschdaden gelten in der pflegeri-
schen Berufstdtigkeit als ein zentraler MaRstab fiir Pflegequalitdat. Prophylaktische MaBRnahmen
reichen von der Erkennung potenzieller Gefahrdung (Risikoeinschitzung) tiber die Beratung der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen bis hin zur Vermeidung von Druckgeschwiiren durch
den Einsatz geeigneter praventiver MaRnahmen (z. B. Bewegungsférderung, Lagerung, Inkonti-
nenzpflege etc.). Die Pflegesensitivitdt ist damit als hoch zu bewerten, da all diese MaRnahmen
im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich der Pflege liegen.

Die empirischen Grundlagen, die den Einfluss spezifischer pflegerischer MaBRnahmen belegen,
sind gering und die vorliegenden Studienergebnisse sind heterogen (Eberhardt et al. 2005).

Ungeachtet dessen gibt es eine groRe Bandbreite an praventiven wie auch pflegerisch- therapeu-
tischen MaRnahmen, die in der Praxis zur Anwendung kommen. Bewegungsférderung, Lagerun-
gen zur Druckentlastung sowie Feuchtigkeitspflege der Haut zur Férderung der Gewebetoleranz
sind nur einige praventive MaRnahmen, die in den eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich der
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Pflege fallen. Zusatzlich und in der Praxis nur als Ergdnzung zu betrachten sind die Auswahl
sowie der Einsatz von druckentlastenden Hilfsmitteln (z. B. Einsatz von speziellen Matratzen).

Insbesondere gehoren zu den pflegerischen prophylaktischen MaRnahmen:

» die systematische Einschatzung der Dekubitus-Gefahrdung,

» das Erstellen eines individuellen Bewegungsplanes,

»  Hautpflege,

» der Einsatz von geeigneten druckverteilenden Hilfsmitteln (z. B. Weichlagerungsmatratzen,
Spezialbetten), wenn eine Bewegungsforderung nicht moglich ist sowie

» die Information des Patienten/Bewohners und seiner Angehoérigen Gber mogliche MaRnah-
men.

Dabei sollten die einzelnen pflegerischen Interventionen zur Dekubitus-Pravention in ein
Gesamtkonzept der Versorgung eingebettet sein (Kis Dadara 2011).

Bezlglich des Einflusses der Pflege verweisen zahlreiche Autorinnen und Autoren
(Castle/Anderson 2011; Konetzka et al. 2008; Stone et al. 2012) auch auf den kausalen Zusam-
menhang von Personalkapazitit (z. B. Verhdltnis Pflegekraft zu Patient, Zusammensetzung des
Pflegepersonals, Personal/Pflegetag etc.) und Ergebnisqualitit in unterschiedlichen Versor-
gungssettings.

Die Untersuchungen zeigen auf, dass die Indikatoren entweder durch direkte pflegerische
MaRnahmen oder durch Struktur- und Prozessvariablen beeinflussbar sind und maRgeblich
Auswirkungen auf das Patientenergebnis haben.

3.1.4 Assessment & Messen

Dekubitus wird in einer Vielzahl von Gesundheitseinrichtungen in Osterreich bereits mit beste-
henden standardisierten Verfahren bzw. Meldesystemen erhoben. Um den Indikator tberhaupt
messen zu konnen, ist eine Beurteilung des Dekubitus-Status zum Zeitpunkt der Aufnahme eine
Voraussetzung.

Zur Messung der Haufigkeit von Dekubitus werden verschiedene Erhebungsmethoden und
Instrumente vorgeschlagen und bereits eingesetzt, wie:

»  Dekubitus-Erhebungen mittels Papier- oder in elektronischer Form,

» im Rahmen umfangreicher Pflege-Assessments (z. B. Minimum Data Set fir die hdusliche
Pflege) sowie

» im Rahmen der Diagnose L89,1-5 Dekubitus (iber die Codierung im ICD10).

Die bestehende standardisierte Erhebungsdokumentation (Meldeformulare) enthalten in unter-
schiedlichem AusmaR folgende Informationen:

» allgemeine Daten zum Patienten/Klienten,
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»  Ergebnisse des Risiko-Assessments,

»  Zeitpunkt/Ort der Entstehung (Lokalisation am Kdorper),

» Hautbeobachtungen (Diagnose und Gradeinteilung und/oder Verlauf der Heilung),
»  Praventions- und Behandlungsmalfnahmen (pflegerische Interventionen) sowie

»  GroRe, Gewicht, BMI.

Die Dekubitus-Inzidenz gilt als der wesentliche Indikator zur Bestimmung der Pflegequalitdt in
einer Einrichtung (Eberhardt et al. 2005). Wie schon eingangs beschrieben, kann bei Erfassung
der Erkrankungshdaufigkeit (Pravalenz) sowie der Neuerkrankungen (Inzidenz) auf Routinedaten,
wie sie im Rahmen der verpflichtenden Pflegedokumentation erhoben werden, zurickgegriffen
werden. Der Erhebungsaufwand ist als gering einzuschdtzen, wenn diese Daten nicht nur in
Papierform, sondern digital erfasst werden.

Instrumente, die im Rahmen des Pflegeprozesses genutzt werden kdnnen, sind vielfdltig und
variieren je nach betreuender Einrichtung und den zu betreuenden Zielgruppen.

Von der American Nurse Assoziation wird die Dekubitus-Pravalenzrate wie folgt berechnet:
Anzahl der Patientinnen/Patienten bzw. Bewohnerinnen/Bewohnern mit NPUAP-AHCPR-
Dekubitus-Stadium 1-4 durch die Gesamtanzahl der Patientinnen/Patienten bzw. Klientin-
nen/Klienten mit Dekubitus. Im “AHRQ Guide to Patient Safety Indicators” wird Dekubitus als
Anzahl der Fille von Dekubitus pro 1.000 Pflegetage angegeben.

Neben Standardauswertungen liegen in manchen Einrichtungen weitere Kennzahlen vor, wie
beispielsweise der Prozentsatz von Dekubitus pro Kategorie von Patienten/Patientinnen bzw. die
Anzahl von Patienten/Bewohnern. Zudem wird erhoben, ob der Dekubitus intern oder extern
erworben wurde.

Fiir die Qualitatsbeurteilung wird auf die Notwendigkeit der Gruppenbildung in gefdhrdete und
nicht gefdahrdete Personen hingewiesen. Eine Risikoadjustierung ist demnach erforderlich, da die
Entstehung eines Dekubitus stark von der Bewohner- /Klientenstruktur abhangig ist
(Wingenfeld/Engel 2011). In dieser Studie werden die Dekubitalgeschwiire der Kategorie 2-6
innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten erfasst.

3.1.5 Diskussion

,Dekubitus® bzw. die Anzahl an Dekubitus-Neuerkrankungen zdahlen mit Abstand zu den hadu-
figsten genannten pflegesensitiven Indikatoren in regionalen Richtlinien, Prifkatalogen
(Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen 2008) und internationalen Berichtssystemen. Im
Rahmen externer Qualitatsvergleiche wird Dekubitus-Prophylaxe seit dem Jahr 2007 in Deutsch-
land als Generalindikator im Krankenhaussektor verwendet (Balzer/Mertens 2012).

Das Problembewusstsein fiir Dekubitus als Komplikation von chronisch kranken oder bettlageri-
gen Patientinnen/Patienten ist in den letzten Jahren im Gesundheitswesen deutlich gestiegen.

2 4 © GOG/OBIG, Pflege-Ergebnisqualitdat 2013



Obwohl Dekubitus nicht immer vermeidbar ist, gelten Manahmen zur Pravention als zentral in
der pflegerischen Versorgung. Die komplexen Zusammenhdnge von Dekubitusrisiko, -
prdavention und -therapie erfordern interdisziplindres Handeln, da die erfolgreiche Vermeidung
von Dekubitus vom Gelingen der Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medizin unter Einbezie-
hung anderer Gesundheitsberufe abhangt.

Die Voraussetzungen, Dekubitus-Prophylaxe als Indikator zu nutzen, sind vergleichsweise gut,
da es aufgrund der Diagnosen- und Leistungsdokumentation in den Krankenanstalten eine
einheitliche Datenstruktur gibt. Diese Datenstruktur kénnte in zweierlei Hinsicht erweitert
werden, um eine starkere Vergleichbarkeit zu schaffen: Zum einen ware es sinnvoll, die Initiati-
ven zu unterstltzen, die im ambulanten Versorgungsektor Dekubitus erfassen. Damit kdnnte
eine Setting-uUbergreifende Datenlage erreicht werden. Die internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, die der Leistungsdokumentation
zugrunde liegt, wiirde eine stiarkere Spezifizierung der Dekubitus-Auspragung erlauben. Bisher
wird dies nicht genutzt.

Die Instrumente, die im Rahmen des Pflegeprozesses zur Vermeidung von Dekubitus genutzt
werden, sind vielfaltig und variieren innerhalb der Versorgungsbereiche (z. B. Kinder, Intensivpa-
tienten, dltere Patienten) und sollten daher je nach zu betreuender Zielgruppe und Ressourcen
der Einrichtungen ausgewahlt werden.

3.2 Vermeidung von Stiirzen

3.2.1 Definition

Dass der Begriff ,Sturz” nicht einfach zu definieren ist, beweisen die unterschiedlichen Begriffs-
bestimmungen, die in der Fachliteratur zu finden sind. Eine Definition auf die mehrmalig hinge-
wiesen wird, ist die der Kellog International Work Group on the Prevention of Falls by Elderly, in
der der Sturz folgendermaRen erlautert wird: ,£in Sturz ist jedes Ereignis, in dessen Folge eine
Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt." (Kellogg
International Work Group 1997 nach: Bachner et al. 2009, 14)

Stiirze werden folgendermalen unterteilt (Morse nach: Brugger et al. 2010, 3):

»  Akzidentielle Stiirze: Darunter versteht man das ungewollte bzw. unbeabsichtigte Stiirzen,
beispielsweise das Ausrutschen auf einem nassen FuRboden.

»  Physiologisch unvorhersehbare Stiirze: Darunter versteht man Stiirze, die aufgrund einer
physiologischen Veranderung nicht vorhersehbar sind, beispielsweise bei einer Spontanfrak-
tur.

»  Physiologisch vorhersehbare Stiirze: Dabei handelt es sich um Stirze, die aufgrund der
aufweisenden Risikofaktoren einer Person vorhersehbar sind.
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3.2.2 Relevanz

Laut WHO stiirzen rund 28 bis 35 Prozent der {iber 65-jdhrigen Personen zumindest einmal im
Jahr, bei liber 70-Jahrigen liegt der Anteil bereits bei 32 bis 42 Prozent (Tinetti et al; Downton et
al; Stalenhoef et al. nach: WHO 2007, 1). Die Sturzhdufigkeit steigt mit steigendem Alter und
zunehmender Gebrechlichkeit (Frailty). Zusatzlich besteht bei Personen, die in Pflegeheimen
leben, ein hoheres Sturzrisiko.

Weltweit stirzen rund 30 bis 50 Prozent der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner mindes-
tens einmal im Jahr, rund 40 Prozent bereits mehrmals (Tinetti nach: WHO 2007, 1). In Spitdlern
stellen Stiirze, speziell bei dlteren Patientinnen und Patienten, den haufigsten Typ an Patienten-
sicherheitsvorfillen dar (Healey et al 2008, nach: Foulkes 2011, 42). Dabei wird davon ausge-
gangen, dass ca. 14 Prozent der Stlrze unbeabsichtigte (akzidenzelle) Stiirze, 8 Prozent unvorher-
sehbare Stiirze und 78 Prozent vorhersehbare Stiirze sind (Morse nach: Brugger et al. 2010, 3).

In Osterreich stellen Stiirze laut Unfallstatistik des Kuratoriums fiir Verkehrssicherheit die
hdufigste Unfallursache dar. Bei Seniorinnen und Senioren gelten Stiirze in der Freizeit, die zum
Teil zu schweren Verletzungen fiihren, als héchstes Unfallrisiko. Die Unfallstatistik zeigt, dass im
Jahr 2009 mehr als 100 von 1.000 der Gber 80-jahrigen gestiirzten Personen im Spital behandelt
werden mussten, bei den Uber 90-Jahrigen waren es 200 Personen von je 1.000 Gestirzten
(Kuratorium fur Verkehrssicherheit (KfV) 2010, 29-36). In der europdischen Pflegequalitdtserhe-
bung aus dem Jahr 2011 (Stichtag 5. April 2011) wurde in Osterreichischen Gesundheitseinrich-
tungen retrospektiv nach Stlrzen in den letzten 30 Tage gefragt, unabhangig davon, wo diese
Stirze passierten. Die Befragung ergab, dass die Sturzhaufigkeit bei den 2.906 befragten
Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern 12,9 Prozent betrug. Dabei lag
die Sturzinzidenz in den Krankenhdusern bei 14,8 Prozent, in den Pflegeheimen bei 8,4 Prozent
(Lohrmann/Schonherr 2011, 117). Bachner et al. verweisen in der Evidence-based Leitlinie
Sturzprophylaxe auf eine Erhebung in einer steirischen Langzeitpflegeeinrichtung hin, die einen
Sturzindex' von fast 10 erhoben hat. Weiters konnte in der Untersuchung festgestellt werden,
dass vor allem multiple Stiirze (eine Person stiirzt ofter als einmal) ein Problem darstellen
(Bachner et al. 2009, 46).

Sturzfolgen kdnnen sehr unterschiedlich sein. Sie kénnen unter anderem Verletzungen, wie
Knochenbriiche oder Kopfverletzungen, funktionelle Einschrankungen der Mobilitit und der
Selbststandigkeit und/oder auch Unsicherheit und Angstzustande verursachen. Die Sturzfolgen
konnen sogar eine Heimaufnahme der gestiirzten Person erforderlich machen. Stiirze kénnen
aber nicht nur psychische, physische und soziale Folgen fiir die betroffenen Personen haben,
sondern stellen auch eine 6konomische Belastung fiir das Gesundheitswesen dar (Bachner et al.

1
Ist die ,Anzahl der Patienten, die pro Monat stiirzen, dividiert durch die gesamten Patiententage, multipliziert mal 1.000“
(Brugger et al. 2010, 72).
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2009, 8). Das Vorbeugen von Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen stellt auch ein bedeu-
tendes politisches Gesundheitsziel dar (Kopke/Meyer 2011, 170).

3.2.3 Sturzrisikofaktoren

Bei den Sturzrisikofaktoren wird zwischen intrinsischen und extrinsischen Faktoren unterschie-
den (Bachner et al. 2009, 33; Hengstberger/Kopa 2008, 18). Unter intrinsischen Faktoren
werden beispielsweise Schwindel, neurologische Verdnderungen, Geh- oder Gleichgewichtsto-
rungen verstanden. Extrinsische Faktoren beziehen sich auf die von auRen einwirkenden Einfliis—
se, wie beispielsweise rutschende Teppiche, unzureichende Lichtverhdltnisse oder schlechtes
Schuhwerk (Hengstberger/Kopa 2008, 18). Unterschiedliche Risikofaktoren werden fiir verschie-
dene Bevodlkerungsgruppen genannt (Kopke/Meyer 2011, 169). Im Krankenhaus gelten bei-
spielsweise Gangunsicherheiten der Patientinnen und Patienten oder Schwidche der unteren
Extremitdten, Urininkontinenz, vorangegangene Stiirze, Unruhezustiande und/oder Verwirrtheit
und die Einnahme von Medikamenten als haufige Risikofaktoren (Hayes nach: Bachner et al.
2009, 33-35). Bei dlteren Personen, die im eigenen Haushalt wohnen, zdhlen eine Sturzanamne-
se sowie Gang- und Balanceschwierigkeiten zu den meistgennannten Risikofaktoren (Ganz;
King/Tinetti nach: Kopke/Meyer 2011, 169). In Pflegheimen nehmen unter anderem auch
Medikamente mit psychotropen Substanzen und Harninkontinenz bedeutsame Rollen als Risiko-
faktor ein (Kiely/Kliel/Burrows/Lipsitz; Scott et al. nach: Képke/Meyer 2011, 170). Zusatzlich
zeigte sich, dass das Risiko zu stlirzen zunimmt, je mehr unterschiedliche Risikofaktoren
zeitgleich auftreten (Bachner et al. 2009, 36-38).

3.2.4 Pflegesensitivitat

Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Bereichen haben sich auf wissenschaftlicher
Ebene mit der Sturzhaufigkeit und dem Sturzrisiko von (alteren) Personen und in Einrichtungen
beschaftigt, mit dem Ziel diese zu beeinflussen. Das Kapitel Pflegesensitivitit des Indikators
LSturz” basiert vorrangig auf folgenden drei Expertenstandards, die dem Thema Sturzprophylaxe
in der Pflege gewidmet sind:

» Evidenced-based Leitlinie zur Sturzprophylaxe des Universitatsklinikums Graz (Bachner et al.
2009),

»  Expertenstandard Sturzprophylaxe des Deutschen Netzwerks fiir Qualitatssicherung in der
Pflege (Schiemann et al. 2006) sowie

»  Leitlinie Sturzprdavention bei Betreuten in Akut- und Langzeiteinrichtungen des Sidtiroler
Sanitdtsbetriebes (Brugger et al. 2010).

Eine Aufgabe, die in den Verantwortungsbereich der Pflege fillt, ist das ldentifizieren von
Personen, die ein erhohtes Sturzrisiko haben. Verschiedene Studien im Akutpflege- wie auch
Langzeitpflegebereich konnten die Wirksamkeit eines Sturzrisiko-Assessements nachweisen
(Bachner et al. 2009, 45). Es existieren unterschiedliche Assessment-Instrumente, die die
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Identifikation von sturzgefdhrdeten Personen erleichtern sollen. Der Expertenstandard ,Sturz-
prophylaxe” des Deutschen Netzwerks fur Qualitaitsentwicklung in der Pflege (DNQP) empfiehlt in
diesem Zusammenhang aber kein spezielles Erhebungstool, mit der Begriindung, dass die
gegenwdrtigen Verfahren wissenschaftlichen Kriterien nicht ausreichend entsprechen und
sturzgefahrdete Personen nicht verldsslich herausgefiltert werden konnen (Schiemann et al.
2006, 69). Von Bedeutung ist, Pflegepersonen in ihrer fachlichen Beurteilungsfahigkeit von
Sturzrisiken zu schulen (Bachner et al. 2009, 45).

Ein weiterer Verantwortungsbereich der Pflege ist die Information, Beratung und Aufklarung der
zu betreuenden Personen und ihrer Angehdrigen liber Gefahrenquellen, Sturzrisikofaktoren,
Praventionsmalfnahmen und das richtige Verhalten bei Stirzen. Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang, dass die Einrichtung entsprechende Schulungs- und Weiterbildungsprogramme fir
ihre Pflegemitarbeiter/innen anbietet, um eine qualifizierte Informationsweitergabe sicherzustel-
len (Brugger et al. 2010, 23; Huhn 2005; Schiemann et al. 2006).

Interventionen zur Sturzvermeidung konnen zum Teil selbstindig von einer Pflegeperson
geleistet werden, zum Teil bedarf es der Zusammenarbeit mit anderen Betreuungspersonen und
Berufsgruppen und maoglicherweise den Angehorigen. Interventionen zur Sturzvermeidung sind
sehr vielfdltig und missen individuell je nach den Bediirfnissen der zu betreuenden Person
gesetzt werden. Dazu zdhlen beispielsweise Bewegungsiibungen, Einsatz von Hilfsmitteln, wie
Gehhilfen oder Rollstiihlen sowie die Adaptierung des Wohnungsumfeldes (Bachner et al. 2009,
73ff; Brugger et al. 2010, 23ff; Huhn 2005, 10; Schiemann et al. 2006).

Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen sind verantwortlich, die erforderlichen Strukturen fir
zielgruppengerichtete Interventionsmoglichkeiten, wie beispielsweise Kraft- und Balancetraining
zur Verfligung zu stellen. Auch das Schaffen eines sturzreduzierenden (raumlichen) Umfeldes
sind Anforderungen, die eine Einrichtung zu erfillen hat. Pflegepersonen kénnen dabei nicht nur
in Einrichtungen eine beratende Rolle einnehmen, sondern auch in der hduslichen Umgebung
der Klientinnen und Klienten Adaptierungssvorschlage einbringen (Huhn 2005, 11; Schiemann et
al. 2006, 73ff).

Ein weiterer Punkt, der sich primar an die Einrichtung richtet, ist sicherzustellen, dass alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Berufsgruppen Informationen lber Sturzrisikofaktoren wie
auch dber die hauseigene Strategie der Sturzvermeidung/-reduktion besitzen und umzusetzen
wissen. Pflegepersonen konnen dabei als Kommunikationsdrehscheibe einen wichtigen Beitrag in
der Informationsweitergabe leisten (Huhn 2005, 11-12; Schiemann et al. 2006, 80).

Sturzpraventionsprogramme koénnen Sturzhdufigkeit und Sturzfolgen verringern, wenn von
individuellen Sturzrisikofaktoren ausgegangen wird, und Angehorige, Pflege- und Betreuungs-
personen und sturzgefdhrdete Personen in die Entwicklung und Umsetzung einbezogen werden
(NICE; RNAO nach: Brugger et al. 2010, 6). Ubersichtsarbeiten von Gillespie et al., Oliver et al.
und Kopke/Mayer (nach: Kopke/Meyer 2011, 170) weisen darauf hin, dass ,multifaktorielle
Programme* zur Sturzvermeidung fiir Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern nur maRi-
gen Nutzen haben. Daher wird empfohlen, ausschlieRlich Personen mit einem hohen Sturzrisiko
in ein Interventionsprogramm aufzunehmen. Auch internationale Leitlinien, wie seitens der
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American Geriatrics Society oder Britisch Geriatrics Society & American Academy of Orthopaedic
Surgeons Panel on Falls Prevention sprechen eine solche Empfehlung aus (Ganz et al.; Scott et
al.nach: Kopke/Meyer 2011, 170).

Eine weitere Aufgabe, die in den Pflegebereich fallt, ist das Erheben der Stiirze. Ein geeignetes
standardisiertes Instrument unterstiitzt auf Basis der erhobenen Daten eine neuerliche Beurtei-
lung des individuellen Sturzrisikos und der zu setzenden Interventionen. Von Bedeutung ist
aulerdem, dass die Daten zentral gesammelt und ausgewertet werden, um in weiterer Folge
MaRnahmen fiir ein effektives Sturzmanagement ableiten zu kénnen (Brugger et al. 2010, 33;
Huhn 2005, 12; Schiemann et al. 2006, 91ff). Bachner (Bachner et al. 2009, 46) weist darauf hin,
dass die handische Erfassung von Stiirzen mit einem hohen zeitlichen und personellen Aufwand
verbunden ist und zudem auch Datenibertragungsfehler mit sich bringen kann. Eine elektroni-
sche Erhebung wiirde diese Problematik verringern und einen Vergleich mit anderen Statio-
nen/Bereichen erleichtern.

Weitere Literatur beschaftigt sich mit Stiirzen im Zusammenhang mit Personal- und Organisati-
on. Durchgefiihrte Literaturreviews (Downton nach: Hower 2002b, 60) untersuchen die Bezie-
hung zwischen Sturzhaufigkeit und Personalbesetzung. Auch der systematische Review von Kane
et al. (nach: Griffiths et al. 2008, 14-15) beschaftigt sich mit diesem Thema. Beide Reviews
erkennen keinen konsistenten Zusammenhang zwischen der Personalbesetzung und Stiirzen.

3.2.5 Messen der Sturzhaufigkeit

Zur Messung der Haufigkeit von Stiirzen werden verschiedene Erhebungsmethoden vorgeschla-
gen und eingesetzt, wie:

»  retrospektive Analyse der pflegerischen Routinedokumentation (Schmid-Biichi et al. 2006;
Wingenfeld/Engel 2011),

»  Befragung (Lohrmann/Schénherr 2011) sowie

»  Einsatz bzw. die Auswertung von Sturzprotokollen in Papier- oder idealerweise elektroni-
scher Form (z. B. Bachner et al. 2009; Brugger et al. 2010).

Die Sturzhaufigkeit wird in der Regel entweder in Bezug auf 1.000 Pflege- bzw. Belagstage!
angegeben oder als Prozentrate, also als Anteil aller Bewohner/innen oder Patien-
ten/Patientinnen in einer Einrichtung, die innerhalb eines bestimmten Zeitraums gestiirzt sind.
Etwaige Vergleiche iiber Einrichtungen oder auch zwischen Studien werden also durch die
verschiedenen Berechnungsweisen und durch die jeweils unterschiedlich festgelegten Untersu-
chungszeitrdume (z. B. Sturzereignisse in den letzten 30 oder 60 Tagen?) erschwert (Ubersicht
Uber die Heterogenitit in internationalen Studien in Lackner 2010, 14ff.).

1
Pflegetag = jeder z. B. im Spital verbrachte Kalendertag; Belagstag = jeder z. B. im Spital verbrachte Kalendertag minus 1
(,Mitternachtsstand“) (Hagenbichler 2010)
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Fir eine angemessene Qualitatsarbeit (Vergleiche, VerbesserungsmaRnahmen, organisationales
Lernen etc.) gilt zudem die ,bloRe Zahl“ als nicht ausreichend. Es bedarf dafiir der Dokumentati-
on detaillierterer Informationen. Eine solche Erfassung, z. B. durch ein Sturzprotokoll sollte im
GroRen und Ganzen folgende Elemente enthalten (Bachner et al. 2009; Brugger et al. 2010;
Lohrmann/Schonherr 2011; Schiemann et al. 2006):

»  Zeitpunkt des Sturzes

»  Ort des Sturzes

»  Beschreibung der Situation und des Sturzherganges

»  Aktivitat vor dem Sturz

»  Hauptursache bzw. Ursachen des Sturzes

»  Zustand des Patienten / der Patientin bzw. Bewohners/Bewohnerin vor dem Sturz (pradispo-
nierende Risikofaktoren wie kognitive Beeintrachtigung oder nicht? Etc.)

»  Sturzfolgen (z. B. Sturz mit Verletzung oder ohne, aber auch Sturzangst, Vermeiden von
bestimmten Aktivitaten) - moéglicherweise ist die Zahl der Stiirze mit gravierenden Folgen
aussagekraftiger als die Anzahl der Stiirze an sich (so zumindest Wingenfeld/Engel 2011,
52).

»  Wiederholter Sturz

»  Eingeleitete MaRnahmen

Zur Erfassung des Risikos von Stiirzen wurden ebenfalls verschiedene Assessment-Instrumente
entwickelt (z. B. ,Morse Fall Scale“, ,STRATIFY". ,Tinetti-Test“). Allerdings konnte fiir diese
Instrumente gegeniiber der klinischen Einschatzung durch qualifizierte und erfahrene Pflegeper-
sonen kein Zusatznutzen erwiesen werden. Da aullerdem der Einsatz mit Aufwand verbunden ist,
gibt es zum gegenwdrtigen Wissensstand keine Griinde dafiir, Sturzrisiko-Assessment-
Instrumente in der Praxis einzusetzen (Kopke/Meyer 2011; Schiemann et al. 2006). Relevanter
fir das organisationale Lernen - fir die Ergebnismessung ohnehin - ist also eine einigermalen
detaillierte Dokumentation der Stiirze selbst. Uber die Auswertung der Sturzprotokolle kénnen
ggf. ,Sturzmuster” erkannt und entsprechende MaRnahmen eingeleitet werden.

Wingenfeld/Engel weisen darauf hin, dass die Verwendung des Indikators Sturz mit Schwierig-
keiten verbunden sein kann. Dafir kédnnen folgende Griinde genannt werden (Wingenfeld/Engel
2011, 238-239):

»  Durch nicht beobachtete, somit nicht dokumentierte Stiirze, kann die Anzahl der Sturzhau-
figkeit verzerrt werden (Dunkelziffer).

»  Einrichtungen, die eine gut funktionierende Sturzdokumentation aufweisen kénnen, werden
moglicherweise im Vergleich zu Einrichtungen, die weniger gut erheben, negativ beurteilt.

» Nicht alle Stirze sind mit schwerwiegenden Folgen fir die betroffene Person verbunden.

3.2.6 Diskussion

Der Indikator ,Sturz” zahlt zu den am haufigsten genannten Indikatoren (Griffiths et al. 2008, 7-
8), (Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2006) und wird in verschie-
denen Berichtssystemen als Kennzahl herangezogen, wie beispielsweise im National Quality
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Forum (Kizer 2004, 14), The National Database of Nursing Quality Indicators - NDNQI (Montalvo
2007) oder Joint Commission (Joint Commission International 2010). Dabei wird GroRteils der
Indikator ,falls“ und/oder ,falls with injury” erhoben. Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen
vorzubeugen, hat in der Pflege hohen Stellenwert. Pflegepersonen (ggf. in Zusammenarbeit mit
der zu pflegenden Person, anderen Berufsgruppen oder Angehdrigen) konnen darauf auf ver-
schiedene Art und Weise Einfluss nehmen. Dazu zihlen beispielsweise das Einschatzen des
individuellen Sturzrisikos, die Beratung und Information der sturzgefdhrdeten Person zum Risiko
und zu Moglichkeiten der Sturzprophylaxe, das Planen und Durchfiihren von Interventionen zur
Sturzvermeidung, das Erfassen von Stiirzen, das Auswerten von Ergebnissen und Ableiten von
Sturzpraventionsmafnahmen. Standards und Leitlinien zur Sturzprophylaxe unterstreichen die
zentrale Rolle der Pflege und weisen auf die Bedeutung des Pflegeindikators Sturz hin. Im
Hinblick auf eine einrichtungsiibergreifende Qualitatsarbeit wird zu klaren sein, welche Berech-
nungsformel herangezogen wird (settingbezogene Unterschiede?) und welche Informationen in
welchem Detaillierungsgrad erhoben werden sollten.

3.3 Vermeidung von freiheitsbeschrankenden
MaRnahmen

3.3.1 Begriffsklarungen

Die personliche Bewegungsfreiheit von Personen wird sowohl im akutstationdren Bereich als
auch in der Langzeitpflege haufig durch MaRnahmen der Pflegekrifte eingeschrankt, um die
Sicherheit der betroffenen Person zu gewdhrleisten. Die entsprechenden freiheitseinschranken-
den (FEM) oder freiheitsbeschrankenden MaRnahmen (FBM) kommen zur Anwendung, wenn die
Einsichts- und Urteilsfihigkeit der Betreuten als beeintrachtigt eingeschdtzt wird, aber auch
wegen koérperlicher Defizite (Gepart 2010). Freiheitsbeschrankende MaRnahmen fallen in den
Schutzbereich der Grund- und Menschenrechte pflegebediirftiger Menschen und sind daher
international und in Osterreich strengen gesetzlichen Regelungen unterworfen, die Anwen-
dungsbereiche und Voraussetzungen regulieren.

Je nach Ebene der Rechtsprechung und gesetzlichen Auslegungen wird zwischen ,Freiheitsbe-
schrankung“ (HeimAufG) ,Freiheitseinschrankung® (vgl. Strickmann 2008) oder ,Freiheitsentzie-
hung“ (StGB) unterschieden. Mit dem Begriff der Freiheitsbeschrankung wird der gesetzlich
zulassige Bereich der Einschrankung der kérperlichen Bewegungsfreiheit bezeichnet, wahrend
der strafgesetzliche Begriff der Freiheitsentziehung den Straftatbestand der unzuldssigen
Einschrankung der koérperlichen Bewegungsfreiheit bezeichnet. Wenn die betroffene Person
einsichts- und urteilsfahig ist und der Freiheitsbeschrankung explizit zugestimmt hat, so wird
dies als Freiheitseinschrankung bezeichnet.
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Freiheitsbeschrankung

Freiheitsbeschrankungen werden seit dem Jahr 2005 in Behinderteneinrichtungen und in Pflege-
heimen! durch das Heimaufenthaltsgesetz (HeimAufG) und in psychiatrischen Einrichtungen
durch die Unterbringungsgesetz (UbG) geregelt. Fiir das Durchfiihren freiheitsbeschrankender
MaRnahmen im ambulanten (extramuralen) Pflegebereich besteht keine gesetzliche Spezialnorm
(Gepart 2010).

Nach § 3 Abs.1 (HeimAufG) liegt eine Freiheitsbeschrankung vor, ,wenn eine Ortsveranderung
einer betreuten oder gepflegten Person (im Folgenden Bewohner) gegen oder ohne ihren Willen
mit physischen Mitteln, insbesondere durch mechanische, elektronische oder medikamentise
MaBnahmen, oder durch deren Androhung unterbunden wird.”

Voraussetzungen fiir Freiheitsbeschrankung

GemaR § 4 HeimAufG sind im Rahmen der Versorgung von Heimbewohnerinnen und
-bewohnern Freiheitsbeschrankungen (FB) nur zuldssig, wenn

» die betreffende Person psychisch krank oder geistig behindert ist und

» im Zusammenhang damit ihr Leben oder ihre Gesundheit oder das Leben oder die Gesund-
heit anderer ernstlich und erheblich gefdhrdet sind;

»  sie zur Abwehr dieser Gefahr unerlasslich, geeignet und verhaltnismaRig ist.

Kann die Gefahr durch schonendere Betreuungs- oder PflegemaRnahmen abgewendet bzw.

beseitigt werden, sind FB unzuldssig.

Des Weiteren miissen formale Vorrausetzungen wie die Befugnis zur Anordnung, die Dokumen-
tation betreffend und die Meldung der FB vorliegen. Anordnungsbefugt sind Arzte/Arztinnen,
Angehorige des gehobenen Dienstes fur Gesundheit- und Krankenpflege sowie die padagogi-
sche Leitung von Einrichtungen der Behindertenhilfe. Mit der Novellierung des HeimAufG wurde
auch die Anordnungsbefugnis neu bestimmt. Demnach dirfen Personen des gehobenen Diens-
tes fir Gesundheits- und Krankenpflege im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich (§ 14) - bei
Vorliegen eines aktuellen arztlichen Dokuments - ldnger andauernde Freiheitsbeschrankungen
anordnen und aufheben (Schlaffer 2005).

Art und Mittel

JAls Freiheitsbeschrankung im Sinne des HeimAufG werden mechanische, elektronische und
medikamentdse Beschrankungen der Bewegungsfreiheit oder deren Androhung verstanden.”
(Jaguemar 2010)

1
Vgl. bei vereinzelten Féllen auch in Krankenanstalten
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Dabei kommen sowohl kérpernahe als auch sogenannte chemische Fixierungen (z. B. Sedierung)
zum Einsatz. Kérpernahe Fixierungen sind beispielsweise Bettgitter, Bettgurte, Hindernisse vor
dem Bett oder Fixierungen an Rollstiihlen, aber auch das Absperren der Zimmertiire und Turoff-
nungsvorrichtungen gelten als Freiheitsbeschrankung und kénnen von Pflegekraften angeordnet
werden. Damit haben Pflegepersonen direkten Einfluss auf FixierungsmaRnahmen und es
handelt sich bei freiheitsbeschrankenden MaRnahmen eindeutig um ein pflegerisches Hand-
lungsfeld.

In der pflegewissenschaftlichen Literatur ist der englische Begriff ,physical restraint” sowie der
deutsche Begriff der  freiheitsentziehenden MaRnahmen“ gebrauchlich. Ohne explizit auf
einzelne Definitionen einzugehen, werden im Folgenden in Anlehnung an die deutsche Praxis-
leitlinie ,Freiheitseinschrankenden MaRnahmen“! gemeinsame zentrale Bestandteile dieser
Definitionen dargestellt:

1. Art der freiheitseinschrankenden MaRnahmen, wie z. B. ,Mittel, Material,
Handlung“

Lokalisation, wie ,am Korper oder in der Nahe des Korpers*

Beherrschbarkeit, wie ,kann nicht von der Person selbststandig entfernt werden”
Wirkung, wie ,willkiirliche Bewegung einschrdankend®

Absicht, wie ,gegen den Willen des Betroffenen“ (Schissler 2009).

Ul A W N

Freiheitseinschrankung

Dagegen handelt es sich um keine Freiheitsbeschriankung, ,wenn der einsichts- und urteilsfahige
Bewohner einer Unterbindung der Ortsverdnderung, insbesondere im Rahmen eines Vertrages
Uber die arztliche Behandlung, zugestimmt hat.“ (§ 3 Abs.2 HeimAufG) In diesen Fallen wird in
Osterreich von ,Freiheitseinschrinkung“ (FE) gesprochen. Dabei handelt es sich um jene MaR-
nahmen, die mit Einwilligung der Patientinnen/Patienten, der Bewohner/innen oder Erziehungs-
berechtigten erfolgen (Strickmann 2008).

Freiheitsentziehung

Der Straftatbestand der Freiheitsentziehung besteht dann, wenn eine Person widerrechtlich in
einen Zustand versetzt wird, der sie zur willentlichen Fortbewegung unfahig macht und sie bei
Bewusstsein ist. Jedoch gilt die gesetzliche Regelung nicht fiir Bewusstlose, Schlafende, Volltrun-
kene etc., da es ihnen grundsatzlich an der Fahigkeit zur willentlichen Ortsveranderung mangelt.
Freiheitsbeschrankende MaRnahmen, die nicht durch den engen gesetzlichen Rahmen des
HeimAufG und UbG abgedeckt sind, erfiillen daher den Tatbestand der Freiheitsentziehung.

1
Im Gegensatz zu Osterreich wird der Begriff ,Freiheitsbeschrankende MaBnahmen* in der BRD fiir Eingriffe in die Bewe-
gungsfreiheit von geringer Intensitat und/oder Dauer verwendet.
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Freiheitseinschrankung und Freiheitsentziehung

Zwischen Freiheitseinschrankung und Freiheitsentziehung diirfte eine schwer zu klassifizierende
Grauzone liegen. Insbesondere in Fadllen, in denen nicht (ausreichend) qualifiziertes Personal
zum Einsatz kommt (z. B. durch 24-Stunden-Betreuungskrafte). Es dirfte dementsprechend
davon auszugehen sein, dass das Problem der (unerkannten) Freiheitsentziehung zukinftig
zunimmt. Die ungel6ste Frage ist, wie sich ein Uberblick iiber Art und Umfang des Problems
gewinnen ldsst: Da es sich um eine illegal Praxis handelt, kann sie in keinem Indikator und
Berichtswesen vorkommen.

3.3.2 Relevanz

Uber den Aufenthaltsort frei zu entscheiden und sich nach eigenen Vorstellungen frei zu bewe-
gen, gehort zu den grundlegenden Freiheitsrechten, so dass der Eingriff in die personliche
Freiheit nur das letzte Mittel sein kann, um gravierende Risiken abzuwenden, die nicht anders
verhindert werden kdnnen (Wingenfeld/Engel 2011). Da die Haufigkeit von freiheitsbeschran-
kenden MaBRnahmen so weit wie mdglich reduziert werden sollte, ist die mdglichst minimale
Anwendung dieser MaRnahme (wenn nicht sogar ein Verzicht) ein Indikator fir Qualitidt in der
pflegerischen Versorgung.

Unabhéangig von den rechtlichen Voraussetzungen fiir die Zuldssigkeit von freiheitsbeschranken-
den MaRnahmen ist die Vermeidung solcher MaRnahmen auch aus pflegewissenschaftlicher
Perspektive zentral: freiheitsbeschrankende MaRnahmen erhéhen oft das Aggressionspotenzial
von Betroffenen, kénnen damit zu einer wesentlichen Verschlechterung des koérperlichen und
geistigen Gesundheitszustandes fiihren (z. B. Atemprobleme, Urininkontinenz, Dekubitus)
(Schiissler 2009) sowie die Verletzungsgefahr erhdhen (z. B. Einklemm- oder Wiirgeverletzungen
bei Bettgittern, Sturzgefahrdung durch Versuche, die Barrieren zu liberwinden, Schirfwunden)
(Gepart 2010; Schiissler 2009; Universitat Hamburg/Universitdat Witten/Herdecke 2009).

Haufigkeit der Anwendung

In Osterreich werden durch das VertretungsNetz (Sachwalterschaft, Patientenanwaltschaft und
Bewohnervertretung) Daten zu Freiheitsbeschrankungen und -einschrankungen in Einrichtungen
gemal Heimaufenthaltsgesetz erfasst. Demnach wurden am Stichtag 31. 12. 2011 in Alten- und
Pflegeheimen 14.679 aufrecht gemeldete Freiheitsbeschrankungen und -einschrankungen, in
Behinderteneinrichtungen 4.437 und in den Krankenanstalten 2.370 FB/FE gemeldet (Jaguemar
2012).

Unter der Leitung von Frau Prof. Lohrmann wurden im Jahr 2009 in einer Prdvalenzerhebung
ebenfalls Daten zu Freiheitsbeschrankungen in 6sterreichischen Krankenanstalten und Pflege-
heimen erfasst. In den Krankenanstalten werden demnach 7,2 Prozent der Patienten und Patien-
tinnen (n=1.735) und in Pflegeheimen 34,6 Prozent der Bewohner und Bewohnerinnen (n=691)
Freiheitsbeschrdankungen unterworfen (Schiissler 2009, 59).
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Verglichen mit internationalen Studien, wonach das Vorkommen in Krankenhdusern zwischen 7
bis 17 Prozent und in Pflegeheimen zwischen 12 und 47 Prozent liegt (Burton et al. 1992, Lever
et al. 1994 zit. nach Evans, 2003), wire die Situation in Osterreich weder besonders positiv,
noch besonders problematisch zu bewerten. Aufgrund von unterschiedlichen Erhebungsmetho-
den und Zeitrdumen sowie der freiwilligen Teilnahme an Erhebungen ist ein direkter Vergleich
zwischen den verschiedenen Pravalenz-Studien nicht moglich, und die Ergebnisse sind kritisch
zu betrachten.

Grinde fiir die Anwendung

Der moglichst geringe Einsatz von freiheitsbeschrankenden MaRBRnahmen ist ein wichtiger und
zugleich umstrittener Qualitatsindikator. Zum Einsatz kommen FBM, wenn das Handeln der
Betroffenen aus Sicht der Einrichtung und der Pflegepersonen hohes Risiko oder Gefahren birgt
und keine schonenderen MaRnahmen ergriffen werden kénnen. Aus medizinisch-pflegerischer
Perspektive ist der Einsatz von FBM dann gerechtfertigt, wenn die Sicherheit von Personen
gefahrdet ist. Sturzbedingte Verletzungen oder aggressives Verhalten gegeniiber anderen, aber
auch die Sicherung von BehandlungsmaRBnahmen rechtfertigen aus pflegerischer Perspektive den
Einsatz von FixierungsmaRnahmen.

Unterteilt wurden die Grinde fiir den Einsatz von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen nach
(Evans et al. 2002) in folgende vier Bereiche:

1. Patientenorientierte Griinde (z. B. Agitiertheit, kdrperbezogene Aggression)

2. Sozialgruppen-orientierte Griinde (z. B. Fremdgefdahrdungen)

3. Behandlungsorientierte Griinde (z. B. Behandlung von Kindern im onkologischen Bereich)
4. Personal- und organisationsorientierte Griinde (z. B. Personalknappheit) (Schissler 2009)

In Pflegeheimen wird die Sicherheit der Bewohner/innen, insbesondere der Schutz vor Stiirzen
und Verletzungen haufig als Grund fiir den Einsatz von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen
von Pflegekraften genannt. Es ist allerdings unklar, ob durch FBM Stiirze wirksam vermieden
werden kénnen oder ob die Anwendung vielmehr langfristig zu mehr Stiirzen, Verletzungen oder
sogar einer Verschlechterung der funktionalen Fihigkeiten fiihrt, da Bewegung verhindert und
somit beispielsweise die Muskelkraft negativ beeinflusst wird (Schiissler 2009).

Wie und was wird gemessen?

In den meisten Landern werden fir freiheitsbeschrankende MaBRnahmen Dokumentationsrichtli-
nien festgelegt. In Osterreich besteht Dokumentationspflicht (§ 6 HeimAuf) sowie eine verpflich-
tende Meldung durch die Leitung der Einrichtung an die Bewohnervertretung fir die Falle der
laut Gesetz zuldssigen MaBRnahmen. Demnach ist der Indikator auf Grundlage der entsprechen-
den Routinedokumentationen insbesondere in Pflegeheimen und Behinderteneinrichtungen
leicht zu erfassen.

Wichtig fir die Erhebungen respektive des (,richtigen” oder ,falschen®) Umgangs mit FB ist eine
sofortige, umfassende und detaillierte Dokumentation. Empfehlungen zur Dokumentation von
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FBM liegen durch zahlreiche Standards (Reeves 2011), Praxisleitlinien (Universitat
Hamburg/Universitat Witten/Herdecke 2009) oder Formulare auf Basis gesetzlicher Bestimmun-
gen (VertretungsNetz - Sachwalterschaft 2010) vor.

In wissenschaftlichen Untersuchungen variieren die Methoden zur Datenerhebung im Kontext
von FBM, z. B. in Form von direkter Beobachtung (z. B. eigene Gutachter), Angaben aus der
pflegerischen und medizinischen Routinedokumentation, Angaben aus Fragebdgen, zusatzliche
Dokumentationsbégen zur Pflegedokumentation, strukturierte Interviews oder Erhebungen im
Rahmen von Minimum Data Sets (MDS)!. Letztere werden in der Berufsausiibung durch Pflege-
krafte erfasst, wobei darauf verwiesen wird, dass es hier aufgrund von sozial erwiinschten
Antworten zu Verzerrungen in den Erhebungen kommen kann (Universitait Hamburg/Universitat
Witten/Herdecke 2009).

Haufig wird die Anwendung von freiheitsbeschrankenden MaRBRnahmen zu einem bestimmten
Zeitpunkt oder einem eng definierten Zeitrahmen (zwischen sieben Tagen und vier Wochen)
gemessen (Wingenfeld/Engel 2011). In den Dokumentationen werden zumeist die Art der
freiheitsbeschrankenden MaRnahme (z. B. Gurtfixierungen), von wem diese angeordnet wurden
(z. B. Arzt oder Pflegepersonen), welche Griinde es fiir den Einsatz gegeben hat und ob es zu
Verletzungen durch die Anwendung gekommen ist, dokumentiert (Lohrmann/Schénherr 2011).

,Die Anzahl der freiheitsbeschrankenden MaRnahmen ist eine Kennzahl, d. h. sie ist nur im
Zusammenhang mit einer vergleichbaren Zahl, z. B. einem anderen Zeitpunkt oder mit einer
anderen Einrichtung bei gleich bleibenden Bediirfnislagen der Bewohner aussagekraftig®
(Schrems 2005).

3.3.3 Pflegesensitivitat?

Die Abwendung von Gefahren sowie der Einsatz praventiver MaBnahmen zur Schaffung von
Sicherheit gehéren im Rahmen des Pflegeprozesses zum eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich
(§ 14 GuKG) von Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und sind als solche auch im Berufs-
bild (§ 11 GuKG) verankert. Dies bedeutet in der konkreten Berufsausiibung, dass von Pflege-
fachpersonen freiheitsbeschrankende MaRnahmen als Risikominimierung (z. B. bei Sturzgefahr,
Verletzungsgefahr) oder bei herausforderndem Verhalten zur Abwendung weiterer Pflegebediirf-
tigkeit angeordnet, durchgefihrt, aber auch aufgehoben werden kénnen.

1
MDS (Minimum Data Set)-Formular aus dem Resident Assessment Instrument-RAI. Dabei handelt es sich um ein aus den
USA stammendes Klientenbeurteilungs- und Dokumentationssystem.

2
Das mit dem Indikator erfasste Ergebnis ist durch Pflegefachpersonen maRgeblich beeinflussbar. Entscheidend dabei ist,
dass der Einfluss von Pflegefachpersonen im Regelfall den Einfluss anderer Faktoren libersteigt (vgl. Wingenfeld 2010).
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Zur Vermeidung von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen liegen Vorschlage auf verschiedenen
Ebenen vor. Sie zeigen den Bedarf einer intensiven Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im
Versorgungsprozess. Diese beziehen sich auf die Schulung von Pflegenden, die Gestaltung der
rdumlichen Umgebung sowie spezifische Hilfsmittel zum Personenschutz. In der Altenpflege
gehoren hierzu beispielsweise spezifische Hilfsmittel wie Hiftprotektoren, Niedrigpflegebetten,
Anti-Rutsch-Auflagen und Socken sowie Systeme zur Personenortung (Gepart 2010; Universitat
Hamburg/Universitdt Witten/Herdecke 2009).

Entwicklung des Indikators

Trotz Heterogenitit der empirischen Studien und Ubersichtsarbeiten ist erkennbar, dass in
Bezug auf Freiheitsbeschrankung die Vermeidung bzw. Minimierung von freiheitsbeschranken-
den MaRnahmen zentrales Anliegen aller Untersuchungen sind. Die MaRnahmen zur Reduzierung
reichen dabei von mehrdimensionalen Schulungsprogrammen liber das Hinzuziehen von Exper-
ten/Expertinnen mit speziellen Kenntnissen, z. B. ,restraint experts” (Evans et al. 2002), bis hin
zu speziellen Pflege- und Betreuungsangeboten wie Validation, Biografiearbeit, Beschaftigungs-
programme oder Geh- und Balancetrainings (Universitait Hamburg/Universitdat Witten/Herdecke
2009; VertretungsNetz - Sachwalterschaft 2010).

Freiheitsbeschrankende MaRnahmen zdhlen mittlerweile sowohl in der akutstationdren Versor-
gung (hier im Besonderen in Intensivstationen) als auch in Langzeitpflegeeinrichtungen interna-
tional, aber auch in Osterreich zu einem bedeutsamen Prozessergebnis, an dem die Qualitit von
Pflege gemessen wird. So wird bereits in zahlreichen Einrichtungen des &sterreichischen Ge-
sundheitswesens dieser pflegesensitive Ergebnisindikator erhoben und ausgewertet (Garms-
Homolova 2008; Schrems 2005).

Zudem wird auf Basis neuester Entwicklungen zu ergebnisorientierten Qualititsindikatoren in
Alten- und Pflegeeinrichtungen der Indikator ,Anzahl der Gurtfixierungen“ zur Beurteilung von
Ergebnisqualitit empfohlen (Hoffmann et al. 2010; Wingenfeld/Engel 2011).

In den Ubersichtsarbeiten von Evans et al. (2002, 2003) werden Art der verwendeten FB, die
Griinde fur den Einsatz sowie Folgewirkungen des Einsatzes aufgezeigt. Als einer der Haupt-
grinde werden von Pflegepersonen Sturzrisiken angegeben. Durch eine groRe Anzahl an Studien
konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz von FEM Stiirze oder Verletzungen nicht verhin-
dert (Capezuti et al. 1996 zit. nach Evans 2002). Einige Studien verweisen eher auf ein gegentei-
liges Ergebnis, ndmlich dass Stiirze (Tinetti et al. 1992 zit. nach Evans 2003), die Verschlechte-
rung an ADL-Fahigkeiten (Arling et al. 1997 zit. nach Faust 2003, Mosley 1997 zit. nach Evans
2002) und schwerere Verletzungen (Parker & Miles 1997 zit. nach Evans 2003) als indirekte
Folgeerscheinungen eintreten.

Entwicklung und Einsatz alternativer Betreuungs- oder PflegemaRnahmen

Einen grundlegenden Uberblick iiber alternative Betreuungs- und PflegemaRnahmen zur Redu-
zierung von freiheitseinschrankenden MaRnahmen gibt die deutsche evidenzbasierte Praxisleitli-
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nie ,Leitlinie FEM“ (2009). PflegemaRnahmen wie individuell geplante Toilettengange, Validation,
Basale Stimulation, Milieutherapie, Aromatherapie, spezifische Beschaftigungsprogramme oder
biografieorientierte Interventionen werden als Methodenrepertoire zur Vermeidung von FB
beschrieben und auf ihre Wirksamkeit Uberprift. Die Ergebnisse der Untersuchung dieser
pflegerischen Malknahmen durch wissenschaftliche Studien sind noch widerspriichlich, d. h. in
einigen kann ein Zusammenhang nachgewiesen werden und in anderen nicht. Im Hinblick auf die
geringe Anzahl an Studien sollten weitere wissenschaftliche Untersuchungen in Auftrag gegeben
werden.

Strukturelle Faktoren und deren Einfluss auf den Einsatz von freiheitsbeschriankenden MaRnah-
men

Vielfdltig untersucht wurde der Zusammenhang zwischen Personalcharakteristika und dem
Einsatz von FB in Altenpflegeeinrichtungen. Castle et al. (2011, 2007) untersuchten unter
Rickgriff auf die Daten von Home Care Compare den Zusammenhang zwischen ,changes in
staffing characteristics“ und pflegesensitiven Qualitatsindikatoren, u. a. physical restraint,
catheder use, pain management and pressure sores. Im Ergebnis konnte der Zusammenhang
zwischen hoher Fluktuation, Stabilitit des Personals, Stellenbesetzung und Pflegequalitit
nachgewiesen werden (Castle/Anderson 2011; Castle/Engberg 2007).

Die Wirkung von Schulungen bzw. umfangreichen Programmen zur Reduzierung von ,physical
restraint“ wurde in der Ubersichtsarbeit von Evans, Wood, Lampert (2002) dargestellt. Demnach
erzielten Programme, die Personalschulungen mit mehreren Aktivititen (z. B. Praxisbegleitung,
Organisationsianderungen) kombinieren, den groRten Erfolg in der Minimierung von FB. Nach-
weislich konnte mit dem Einsatz von Expertinnen/Experten (sogenannte ,nurse specialists’ oder
,restraint experts’) in Pflegeheimen eine signifikante Reduzierung von FB erreicht werden.

Im Fall von FBM in Krankenhdusern kam Schissler (2009) zu einem d&dhnlichen Ergebnis. So
zeigten alleinige SchulungsmaRnahmen keine Auswirkungen auf den Einsatz. ,BildungsmaRnah-
men des Personals in den letzten zwei Jahren“ standen demnach in keinem statistischen Zusam-
menhang mit Freiheitsbeschrankungen, jedoch zeigte sich gerade in Krankenhdusern, dass es
weniger FB gab, wenn eine Spezialistin fir Freiheitsbeschrankung anwesend war.

Die Auswirkungen von speziellen Pflege-Qualifikationen (Advanced Nursing Practice) auf die
Minimierung von FB wurden von den Autoren der Leitlinie FEM untersucht. Es wurde kein Nach-
weis Uber eine Minimierung von FB durch unterschiedliche Qualifikationsabschlisse erbracht
(Universitat Hamburg/Universitat Witten/Herdecke 2009).

3.3.4 Diskussion

Freiheitsbeschrankende MaRnahmen werden zwar haufig angewendet, um Personensicherheit zu
schaffen, doch finden sich in den vorliegenden Studien keine Hinweise darauf, dass das Ziel der
Personensicherheit durch diese MaRnahmen tatsdachlich erreicht werden kann. Bis auf wenige
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Ausnahmesituationen (z. B. bei Notfillen) lasst sich daher zusammenfassend feststellen, dass
die Vermeidung von freiheitsbeschrankenden MaRnahmen in verschiedenen Bereichen der
pflegerischen Versorgung als ein Qualitatsindikator gelten kann, den es allerdings weiter zu
entwickeln gilt (z. B. in der mobilen Pflege, fiir die es keine diesbeziiglichen rechtlichen Rege-
lungen gibt).

Die Notwendigkeit der Entwicklung eben dieses Indikators ist begriindet im heterogenen For-
schungsstand zur Vermeidung freiheitsbeschrankender MaRnahmen, aber auch durch den
Mangel an Studien zur Wirksamkeit komplexer therapeutischer und infrastruktureller MaRnah-
men. Eine Vielzahl qualitativer Studien und konzeptioneller Ansatze verweist darauf, dass es um
die Verdnderung der Rahmenbedingungen geht, damit der Einsatz von FBM vermindert werden
kann. Versorgungseinrichtungen, die sich sowohl um die Einstellung, die Fortbildung wie auch
die Arbeitsbedingungen ihrer Mitarbeiter/innen {iberdurchschnittlich kiimmern, erzielen im
Hinblick auf den Einsatz an FBM das ,beste“ Ergebnis (Berlach-Pobitzer 2005).

In der Altenpflege wurden die konzeptionellen Ansidtze am starksten ausgearbeitet und kénnen
als Grundlage fiir die weitere Entwicklung des Indikators genutzt werden. Gerade im Bereich der
Alternativen fir das Personal im Umgang mit freiheitsbeschrinkenden MaRnahmen und mit der
Vermeidung von Gefdhrdungen zeigen sich die hohe Pflegesensitivitdt des Indikators sowie die
Komplexitdat des zugrundeliegenden Pflegeproblems, das in der Zukunft der Zusammenarbeit
aller Berufsgruppen in den entsprechenden Einrichtungen bedarf. Da die Vermeidung von
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen darauf beruht, die raumliche Umgebung adaquat zu
gestalten und spezifische Hilfsmittel zum Personenschutz einzufiihren, bedarf es vielfdltiger
organisatorischer Verdnderungen sowie einer entsprechenden Schulung des Pflegepersonals.
Das Pflegepersonal bildet dabei die zentrale Schnittstelle, um die alternativen pflegerischen
MaRnahmen vorzubereiten, sie flr die jeweiligen Personen spezifisch zu planen, einzusetzen, zu
Uberwachen und ggf. anzupassen.

Problematisch ist die Dunkelziffer an freiheitsbeschrankender MaRnahmen bzw. wie sich der

Umfang von FBM fiir Personengruppen, fir die es de jure gar keine Freiheitsbeschrankungen
geben darf, erheben lasst. SchlieRlich handelt es sich dabei um strafbare Freiheitsentziehung.

3.4 Vermeidung oder Behebung von Mangelerndahrung

3.4.1 Definition

Hier wird auf die Definition des Deutschen Netzwerks fiur Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP) zuriickgegriffen (Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement®), da diese bereits in
anderen Kontexten und in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
Verwendung findet. Demnach ist ,Mangelernahrung*:
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,Ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder Nahrstoffen im Sinne einer negativen Bilanz
zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen und EinbuRen fiir Erndhrungszustand,
physiologische Funktionen und Gesundheitszustand.” (Schiemann 2009)

Die Frage, nach welchen Hinweisen und Kriterien Mangelerndahrung festgestellt werden kann
bzw. soll, ist umstritten.

So wird etwa nach der Definition der WHO von einem signifikanten Untergewicht gesprochen,
wenn der Body Mass Index (BMI) < 18,5 kg/m2 bei 18- bis 65-Jdhrigen oder BMI < 20 kg/m? bei
Uber 65-Jahrigen ist (Sippola-Puster 2009). Allerdings ist der BMI eine anthropometrische
MessgroRe, die erstens bestimmte Aussagen nicht zuldsst (z. B. Verhdltnis Muskel-, Fettmasse,
AusmaR von Odemen), und zweitens als statischer Wert keine (individuellen) Verlaufe abbildet.

Der Einschatzung von beispielsweise Gewichtsverlaufen kommt deswegen (in der Praxis) eine
groRere Bedeutung zu. Als kritischer Grenzwert zu einer Mangelerndhrungssituation kann ein
Gewichtsverlust von mehr als fiinf Prozent des Kdrpergewichtes in den letzten drei Monaten oder
weniger als zehn Prozent in den letzten sechs Monaten gelten (Bartholomeyczik 2011).

Als weiteres grobes, aber einfaches und in der Praxis hilfreiches Kriterium fiir das Erkennen der
Gefahr einer Mangelerndhrung gilt die kontinuierliche visuelle Erfassung der Verzehrmenge. Eine
Mangelerndhrung kann angenommen werden, wenn beobachtet wird, dass die angebotenen
Getranke und Speisen nicht oder nicht vollstindig verzehrt werden (ein Rest von mehr als einem
Viertel des angebotenen Essens bei zwei Dritteln der Mahlzeiten und/oder weniger als 1.000 ml
Flissigkeit/Tag lber ca. funf bis sieben Tage) (Bartholomeyczik 2011).

Weitere Kriterien sind u. a. das Vorliegen einer schweren appetitmindernden Krankheit (z. B.
Tumorerkrankungen), der phanomenale Eindruck (z. B. untergewichtige Erscheinung), klinische
Zeichen, die auf Fliussigkeitsmangel schliefen lassen (z. B. Verwirrtheit), Zeichen sozialer Man-
gelversorgung (z. B. leerer Kiihlschrank) und weitere Umstande, die eine addquate Versorgung
erschweren (z. B. eingeschrankte Mobilitat) (Bartholomeyczik 2011).

3.4.2 Relevanz

Zunehmend beschiftigen sich Studien mit der Mangelerndhrungssituation von Patien-
ten/Patientinnen in Krankenhdusern bzw. von Bewohnerinnen/Bewohnern in Pflegeheimen, die
Mangelerndhrung als ,Thematik mit hoher Relevanz“ (Maderdonner 2010) identifizierten.

Vorausgeschickt werden muss, dass die Prdvalenzdaten eine gewisse Schwankungsbreite
aufweisen, die vor allem auf unterschiedliche Erhebungsmethoden, aber auch auf variierende
Auswabhlkriterien hinsichtlich Setting und Gesundheitszustand bzw. Erkrankungen des jeweiligen
Untersuchungskollektivs zuriickzufiihren ist. Dennoch ldsst sich ein allgemeines Bild zeichnen.
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Kaiser et al. (2010) erhoben in einer zusammengefassten Analyse von Studien aus allen finf
Kontinenten (80 % der Daten stammten allerdings aus Europa, n = 4.507, Durchschnittsalter
82,3 Jahre) die Pravalenz von Mangelerndhrung bei dlteren Menschen auf Basis des Mini Nutritio—-
nal Assessments. Die setting-lbergreifende Studie ergab eine Prdvalenz der Mangelerndhrung
von 22,8 Prozent bei allerdings groRen Unterschieden hinsichtlich des Settings (Rehabilitation
50,5 % Krankenhaus 38,7 %, Pflegeheim 13,8 %, ambulanter Bereich 5,8 %). Die Gruppe mit dem
Risiko einer Mangelerndhrung wies im kombinierten Datensatz eine Prdvalenz von 46,2 Prozent
auf. Auch wenn die Autorinnen/Autoren vor einer einfachen Generalisierung bzw. Ubertragbar-
keit der Ergebnisse wegen der Heterogenitdt der Datensdtze und der ungleichen Reprdsentation
der Settings warnen, weisen die Daten auf die groRe Bedeutung des Themas hin (Kaiser et al.
2010).

Im Rahmen der nutritionDay-Erhebung!' 2007-2008 wurde die Prdavalenz des Risikos einer
Mangelerndhrung in 25 europdischen Landern unter 21.007 Patienten/Patientinnen in 325
Krankenhdusern ermittelt. Demnach lag fir beinahe ein Drittel (27 %) aller Patien-
ten/Patientinnen das Risiko fur eine Mangelerndhrung vor, wobei betrdchtliche Schwankungen
zwischen den europiischen Regionen verzeichnet wurden. Osterreich wies eine der geringsten
Pravalenzen auf (Schindler et al. 2010).

Im Jahr 2007 wurde die erste nutritionDay-Erhebung auch in Pflegeheimen in Osterreich und
Deutschland als Pilotprojekt durchgefiihrt. Von den 2.137 Bewohnerinnen/Bewohnern in neun
osterreichischen und 30 deutschen Pflegeheimen. GemaR BMI-Kriterien waren 16,7 Prozent der
Heimbewohner/innen mangelerndhrt und 13,9 Prozent hatten ein Risiko fiir eine Mangelerndh-
rung. Die Verlaufsuntersuchung lieferte lbrigens Hinweise darauf, dass (durch das Projekt
veranlasste) gesteigerte Aufmerksamkeit zur Verbesserung der Erndhrungssituation der Bewoh-
ner/innen beigetragen haben konnte (Hiesmayr et al. 2009).

Pravalenzdaten zur Erndhrungssituation von dlteren Heimbewohnern in der Langzeitpflege (in
Wien, n = 245, Pflegestufen 3-5) liefert auch der Osterreichische Erndhrungsbericht: demzufolge
zeigten 14 Prozent der untersuchten Personen einen zufriedenstellenden Erndhrungszustand,
48 Prozent lagen im Risikobereich fiir eine Mangelerndhrung und 38 Prozent wiesen einen
schlechten Erndahrungszustand auf (ElImadfa et al. 2009).

Die Autorinnen/Autoren des Osterreichischen Erndhrungsberichtes schlieRen, dass die Ergebnis-
se des Wiener Kollektivs internationalen Ergebnissen sehr dhnlich sind, dass der Erndhrungszu-
stand einen wesentlichen Einfluss auf Lebensqualitit und Lebenserwartung habe. Der Erndah-
rungszustand sei aber angesichts des hohen Prozentsatzes an Personen mit einem Risiko oder

1

Der ,nutritionDay"“ ist ein weltweit-internationales Projekt zur Erh6hung der Aufmerksamkeit fiir Mangelerndhrung in
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Koordinationszentrum ist in Wien (AKH Wien). An einem Stichtag werden
jahrlich die Daten erhoben, ausgewertet und den teilnehmenden Institutionen zur Verfiigung gestellt (vgl.
www.nutritionday.org).
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einer manifesten Mangelernahrung noch nicht ausreichend Gegenstand entsprechender Auf-
merksamkeit geworden (Elmadfa et al. 2009).

Hackl et al. kamen bei einem Tiroler Kollektiv von Heimbewohnerinnen/-bewohnern (n = 267)
auf folgendes Ergebnis: 31,5 Prozent wiesen einen normalen Erndhrungszustand auf, bei
49,8 Prozent bestand das Risiko einer Mangelerndhrung und bei 18,7 Prozent lag manifeste
Mangelerndhrung vor. Ein bedeutsamer Zusammenhang konnte zwischen der Pflegestufe (als
MaR fur den Grad an Selbstandigkeit) und der Gefahr einer Mangelerndahrung festgestellt werden
(Hackl et al. 2006).

Im Rahmen der europdischen Pflegequalitdtserhebung (Pravalenzerhebung pflegebezogener
Daten - http://aut.lpz-um.eu/deu/home) wurde im Jahr 2011 die Prdavalenz von Mangelerndah-
rung in 21 osterreichischen Krankenhdusern (2.122 Patientinnen/Patienten), 9 Pflegeheimen
(689 Bewohner/innen) und einer sonstigen Einrichtung (95 Personen) anhand von vier Parame-
tern erhoben (klinischer Eindruck, BMI, Malnutrition Universal Screenig Tool: MUST, Kriterien
nach Meijers et al. 2009). Nach dem MUST-Wert wiesen etwa 5,2 Prozent der Patientin-
nen/Patienten und 8,7 Prozent der Bewohner/innen ein mittleres Risiko fiir eine Mangelernah-
rung auf; ein hohes Risiko bestand fiir 10,7 Prozent im einen, fir 11,8 Prozent im anderen Fall.
GemaR den Kriterien von Meijers et al. bestand fiir 18,6 Prozent der Patienten/Patientinnen und
23,2 Prozent der Bewohner/innen ein Risiko fiir eine Mangelerndhrung, bei 16,5 Prozent der
Patienten/Patientinnen und 20,3 Prozent der Bewohner/innen lag eine manifeste Mangelerndah-
rung (Lohrmann/Schonherr 2011).

Die gesundheitlichen Folgen einer Mangelerndhrung sind u. a.: Abnahme der Muskelkraft,
erhodhtes Sturzrisiko, Infektanfalligkeit, Wundheilungsstérungen, neurologische und kognitive
Beeintrachtigungen, verlangsamte Rekonvaleszenz sowie generell ein reduzierter Allgemeinzu-
stand, Miidigkeit und Antriebsschwache (Schiemann 2009).

3.4.3 Pflegesensitivitat

Das Gewahrleisten einer angemessenen Erndhrung und die Unterstiitzung bei der Nahrungsauf-
nahme gehodren zu den Kernaufgaben und zum selbstverstdndlichen Berufsalltag der Pflege.
Erndhrung, Kranken- und Didtkost sind Ausbildungsinhalte des Curriculums fir allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege § 42 (GuKG). Insbesondere gehéren zu den Aufgaben der
Pflege (im Kontext multiprofessioneller Teams):

»  Erfassen der Erndhrungssituation und von Risiken im Pflegeassessment

»  Flhren von Ess—/Trink-Protokollen

»  Unterstiitzung bei der Speisenauswahl

»  Speisenanforderung

»  Anfordern, Bereithalten von Wunschkost und Zusatznahrung

»  Anregen von erndhrungsmedizinischen MaBRnahmen

»  Unterstiitzung bei der Einnahme von Mahlzeiten: kompensierend, teilkompensierend,
anleitend, beratend
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» Orale sensorische Stimulation zur Anregung der Nahrungsaufnahme

»  Erhalten und Foérdern der Selbstdandigkeit beim Essen und Trinken

»  Positives Einwirken auf das Essverhalten

»  Sorge fiir eine angenehme Umgebung bei den Mahlzeiten

» Vermeiden von therapeutischen oder pflegerischen Interventionen wahrend der Mahlzeiten
» Beobachten des Erndhrungszustandes

» Informations- und Kommunikationsmanagement im Team (vgl. Schiemann 2009)

Diese vielfdltigen und patientennahen Aufgaben im Rahmen der Erndahrung verweisen auf einen
hohen Einfluss der Pflege auf den Erndhrungszustand von Patienten/Patientinnen bzw. Bewoh-
nern/Bewohnerinnen.

Allerdings ist Mangelerndhrung - wie andere pflegebezogene Ergebnisse - multikausal durch
verschiedenste Faktoren bedingt. Beispielsweise haben natiirlich Situation und gesundheitlicher
Zustand des Patienten / der Patientin einen wesentlichen Einfluss auf den Erndhrungszustand. So
konnten etwa in der erwdhnten Untersuchung des Osterreichischen Erndhrungsberichts bei
dlteren Heimbewohnern/-bewohnerinnen hoher Konsum an Medikamenten (97 %), Schwierigkei-
ten beim Schneiden von Lebensmitteln (71 %), Depression (63 %), Immobilitat (57 %), geistige
Beeintrachtigungen (52 %) als haufigste Risikofaktoren identifiziert werden (Elmadfa et al. 2009).

Generell sind besonders ,Menschen, die aufgrund von Krankheit, funktionaler und/oder kogniti-
ver Beeintrachtigung nicht in der Lage sind, ihren Nahrstoff- und Fliissigkeitsbedarf ausreichend
zu decken® (Schiemann 2009, 53), gefdhrdet. Weitere Risiken sind u. a. verschiedene Krankhei-
ten (tumorbedingte), Multimorbiditdt, Depressionen, erhdhter Energiebedarf (fiebrige Infektio-
nen, Traumata, Sepsis), Schluckstérungen, Medikamentennebenwirkungen, Funktionseinschran-
kungen oder auch beispielsweise der Umgebungswechsel in ein Krankenhaus sowie finanzielle
Not, Armut, schlechte Lebensmittelqualitidt usw. (Bartholomeyczik 2011).

Bezlglich des konkreten Einflusses der Pflege konnte von Abbasi und Rudman (1990) ein
Zusammenhang von Mangelerndhrung und personeller Besetzung in der Pflege festgestellt
werden, wie etwa in einem Vergleich zweier US-amerikanischer Pflegeheime mit unterschiedli-
cher Pravalenz von Untergewicht: bei vergleichbaren Bewohnern/Bewohnerinnen hatte die
Einrichtung mit der geringeren Prdvalenz fiir Untergewicht einen um 30 Prozent héheren Perso-
nalschliissel (dargestellt in Hower 2002a). Woo et al. prasentieren ein dhnliches Ergebnis (Woo et
al. 2005). Norberg, Backstrom et al. konnten auRerdem feststellen, dass eine bessere personelle
Besetzung mit einer geringeren Anzahl an Patienten/Patientinnen, die die Nahrungsaufnahme
verweigern, einhergeht (zitiert und dargestellt in Hower 2002a).

Im Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement” sind einige Studien beschrieben, die auf die
Effektivitat gut qualifizierter oder geschulter Pflegepersonen hinweisen, die durch Aufmerksam-
keit zur Verbesserung des Erndhrungszustandes von Patientinnen/Patienten und Bewohnerin-
nen/Bewohnern beitragen. Die Autorinnen/Autoren schlieRen, dass der ,Nutzen und die Effekti-
vitdt von gut qualifizierten Pflegekraften fir den Bereich Erndhrung und Unterstiitzung bei der
Nahrungsaufnahme [...] anhand signifikanter Verzehrmengensteigerungen belegt® sind
(Schiemann 2009, 87).
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Erfahrungen mit Demenzkranken zeigten, dass eine positive Interaktion zwischen Pflegeperso-
nen und Pflegebediirftigen zur Steigerung der Verzehrmenge beitragen kann. Auch sonstige
Aspekte einer guten Beziehung zwischen Pflegenden und Betreuten und einer positiven Gestal-
tung der Umgebung durch die Pflege wirken sich positiv auf das Essverhalten von Risikogruppen
aus. Darunter fallen etwa ein aktives Einbeziehen und Mitbestimmen der Pflegebediirftigen oder
die Einnahme von Mahlzeiten in vertrauter gemeinschaftlich-familiarer Weise und dergleichen
(Schiemann 2009).

3.4.4 Mangelernahrung messen

Zur systematischen Erfassung der Erndhrungssituation von Patienten/Patientinnen bzw. Bewoh-
nerinnen/Bewohnern wurden bereits sehr viele Instrumente entwickelt, allerdings mit sehr
unterschiedlichen Qualitdtsgraden hinsichtlich wissenschaftlicher Testung, der spezifischen
Eignung fir den Einsatz in der Pflege oder etwa hinsichtlich der Verwendbarkeit in unterschiedli-
chen Settings (vgl. die Ubersicht und die Kommentare in Bartholomeyczik 2011). Global kann
gesagt werden, dass ein (grobes) Instrument zur Einschdtzung des Erndhrungsstatus Informatio-
nen enthalten sollte zu:

» auffallig geringen Ess- und Trinkmengen,

» groben Anzeichen eines Nahrungs- und Flissigkeitsmangels,
» unbeabsichtigtem Gewichtsverlust,

» erhohten Energie-, Ndhrstoff- und Flussigkeitsbedarfen und
» erhohten -verlusten (Schiemann 2009).

Von der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) wurden setting- bzw.
zielgruppenspezifisch Empfehlungen ausgesprochen, die in der Literatur immer wieder als
Bezugspunkt genannt und auch vom Expertenstandard ndher behandelt werden (Kondrup et al.
2003; Schiemann 2009). Demnach sind folgende Instrumente fiir eine erste und verhaltnismaRig
unkomplizierte Erfassung (,Screening®) ndher in Betracht zu ziehen:

» NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) fiir den Krankenhausbereich

»  MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) fiir die ambulante Versorgung

»  MNA® (Mini Nutritional Assessment) bzw. die Kurzversion MNA-SF (MNA Short Form) fur alte
Menschen!

Das MNA (-SF) gilt als eines der am haufigsten empfohlenen, eingesetzten und am besten
getesteten Instrumente fiir die Erfassung der Erndhrungssituation bei alten Menschen (Kaiser et
al. 2009; Kaiser et al. 2010; Kondrup et al. 2003; Schiemann 2009). Die Kurzform (MNA-SF)
enthdlt sechs Items zu: Appetitverlust, Gewichtsverlust, Mobilitat/Beweglichkeit, akuten Krank-
heiten oder psychischem Stress, zur psychischen Situation; schlieRlich sieht das Instrument eine

1
Siehe: https://www.uni-hohenheim.de/wwwin140/info/Anamneseboegen/Anamneseboegen.htm
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Messung des BMI oder alternativ des Wadenumfangs vor. Die Langversion des MNA enthilt
weitere 18 Items und ist als vertieftes Assessment gedacht.

Das MUST gilt ebenfalls als gut getestetes Instrument fiir den Einsatz im ambulanten Bereich
(Kondrup et al. 2003). Uber die ESPEN-Empfehlung hinaus wurde das MUST auch fiir den Kran-
kenhausbereich evaluiert und dort mit guten Ergebnissen eingesetzt (Tannen et al. 2008). Das
Instrument berechnet in drei Iltems zum BMI, zu einem ungeplanten Gewichtsverlust und zu
krankheitsbedingter Nahrungskarenz liber fiinf Tage einen Score-Wert.

Das NRS-2002 wurde fir die Risikoerfassung im Krankenhaus entwickelt und gilt als die in
Europa am hdufigsten gebrauchte standardisierte Screening-Methode in diesem Bereich (es
Uberwiegen grundsatzlich jedoch lokal selbst entwickelte Instrumente - vgl. Schindler et al.
2010). Evaluationen des NRS-2002 ergaben u. a. gute prognostische Aussagekraft liber Hospita-
lisationsdauer, Komplikationsrate und Mortalitit von hospitalisierten Patienten (Kondrup et al.
2003; Leuenberger et al. 2012). Es enthadlt vier Fragen als Vor-Screening, erfasst werden der BMI,
Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten, eine evtl. reduzierte Nahrungsaufnahme in der
letzten Woche und das Vorliegen einer schweren Erkrankung. In einem zweiten vertiefenden
Schritt erfolgt eine Gradierung des verschlechterten Erndhrungszustandes und der Schwere der
Erkrankung (Stress-Metabolismus). Ein Punktwert wird fur ein Alter Gber 70 Jahren hinzugerech-
net.

Im Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement® wird dennoch darauf hingewiesen, dass keines
dieser Instrumente flr die Pflegepraxis selbst vorbehaltlos empfohlen werden kann. Da die
Instrumente nicht speziell fir die Pflege bzw. den Pflegeprozess entwickelt wurden, lasse sich
z. B. aus dem MNA keine ursachenorientierte Planung pflegerischer MaRnhahmen ableiten. Sie
geben jedoch sinnvolle Hinweise und Anregungen fiir die Identifizierung von Menschen mit einer
Mangelerndhrung bzw. einem Risiko daflr. Fir den Fokus einer reinen Ergebnismessung kénnen
diese Instrumente durchaus herangezogen werden.

Alle drei Instrumente gelten grundsatzlich als praktikabel, zeitlich wenig aufwéandig (GréRenord-
nung 3-5 Minuten) und setzen jeweils zu einem gewissen Grad Expertinnenwissen bzw. Schu-
lung voraus (BMI, Prozentrechnen, Einschdtzen der Erkrankungsschwere ...). Die Langversion des
MNA ist zeitintensiver (10-15 Minuten). Erfahrungen von Erndhrungsteams in Osterreich mit
dem NRS-2002 deuten darauf hin, dass dieses Instrument fiir die tagliche Praxis moglicherweise
etwas komplizierter anzuwenden sei (Prammer 2008, 18f.). Fur das MNA(-SF)-Instrument sind
Copyright-Bedingungen zu beriicksichtigen. Da es sich um fokussierte Erfassungsinstrumente
handelt, besteht die Gefahr der Doppeldokumentation - mit dem MDS (Minimum Data Set) des
RAI-Instrumentes (Resident Assessment Intrument) wird beispielsweise ein bereits vertieftes
Assessment des Erndhrungszustandes im Rahmen der pflegerischen Routinedokumentation
erhoben.

Weitere von relevanten Fachgesellschaften/Expertinnengruppen empfohlene oder angefiihrte
Screening- bzw. Assessment-Instrumente sind u. a.:

»  PEMU (Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen) wird von der
Expertenarbeitsgruppe des Expertenstandards ,Erndhrungsmanagement [...] in der Pflege“
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empfohlen. Eine umfassende wissenschaftliche Evaluierung steht aus. Trotzdem eignet sich
das fur die stationdre Langzeitpflege konzipierte Instrument zur Ableitung konkreter pflege-
rischer MaRnahmen'!.

»  SGA (Subjective Global Assessment) - empfohlen von der Deutschen Gesellschaft fir Erndah-
rungsmedizin und angefiihrt von der Arbeitsgemeinschaft Klinische Erndhrung (AKE).

»  AKE-Screening Mangelerndhrung / AKE-Screening fiir die geriatrische Langzeitbetreuung.
Das AKE-Screening beruht auf dem NRS-2002 und stellt eine vereinfachte Version davon dar
(Prammer 2008, 18f.), die als solche noch nicht wissenschaftlich getestet wurde.

»  SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ®) - angefihrt von der AKE.

In Osterreich werden bereits im Rahmen zweier gréRerer, wiederkehrender Projekte Daten zur
Mangelerndhrung in Krankenhdusern und Pflegeheimen erhoben und die Ergebnisse den Einrich-
tungen zur Verfligung gestellt. Beim ,nutritionDay”“ kommen die speziell entwickelten nutrition-
Day-Fragebdgen zum Einsatz. Diese wurden aus bestehenden, mittlerweile validierten Fragebo-
gen zusammengesetzt2 und auf Praktikabilitdt getestet (Prammer 2008, 25).

Im Rahmen der europdischen Pflegequalititserhebung werden zur Bestimmung der Mangeler-
ndahrung vier Parameter herangezogen: der klinische Eindruck, BMI, das MUST-Instrument sowie
die Kriterien nach Meijers et al. (2009). GemaR Letzteren wird Mangelerndhrung diagnostiziert,
wenn eines oder mehrere folgender Kriterien zutreffen:

» BMI < 18,5 kg/m2 (Alter 18-64 Jahre) oder BMI < 20 kg/m?2 (Alter > 64 Jahre)

» Ungewollter Gewichtsverlust ( > 6 kg in den letzten 6 Monaten oder > 3 kg im letzten
Monat)

» Keine Nahrungsaufnahme in den letzten drei Tagen oder eingeschrankte Nahrungsaufnahme
in den letzten 10 Tagen zusammen mit einem BMI zwischen 18,5 und 20 kg/mz2 (Alter > 64
Jahre)

Ein Risiko fur eine Mangelerndhrung besteht nach denselben Kriterien, wenn:

> BMI zwischen 21 und 23,9 kg/m?
»  Eingeschrankte Nahrungsaufnahme in den letzten drei Tagen oder keine normale Nahrungs-
aufnahme seit Uber einer Woche (vgl. Lohrmann/Schénherr 2011, 83 ff.)

AuRerdem wurden im Rahmen der Europdischen Pflegequalitatserhebung Informationen dariiber
eingeholt, ob bzw. wie in den Einrichtungen die Erfassung des Erndhrungszustandes erfolgt.
Demnach wird bei 82,8 Prozent der Patienten/Patientinnen und bei 95,6 Prozent der Bewoh-
ner/innen bei der Aufnahme der Erndhrungszustand erfasst. Das Erfassen des Gewichts war die
haufigste Methode, gefolgt vom Beobachten des klinischen Zustands. Standardisierte Screenin-
ginstrumente kamen bei 20 Prozent der Patienten/Patientinnen und bei knapp 50 Prozent der

1
http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/groups/607 /PEMU.pdf

2
Personliche Kommunikation PD Dr. Karin Schindler
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Bewohner/Bewohnerinnen zum Einsatz. Nicht zuletzt wurde erhoben, welche erndahrungsbezo-
genen Malnahmen ergriffen wurden.

3.4.5 Diskussion

Generell ist das Problembewusstsein fir Mangelerndhrung in Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens gestiegen. Mangelerndahrung ist ein multikausal bedingtes Gesundheitsprob-
lem, aber durch pflegerische Versorgung in einem solchem MaR bedingt, dass die Erhebung des
Erndhrungsstatus Hinweise (ber die diesbeziigliche Pflegeergebnisqualitat liefern kann. Eine
mogliche zukinftige einrichtungsiibergreifende Qualitdtsarbeit in der Pflege hinsichtlich Man-
gelerndhrung steht vor verschiedenen Herausforderungen. Da die gegebenen Assessment-
Instrumente nicht vorbehaltlos fiir die Pflege-Praxis empfohlen werden kénnen (sie wurden nicht
fir die Pflege entwickelt, pflegerischen MaRnahmen sind nicht direkt ableitbar, Problem mogli-
cher Doppeldokumentation), stellt sich die Frage, ob Daten zur Mangelerndhrung aus der
Routine-Dokumentation tiberhaupt sinnvoll erhoben werden kénnen oder ob nicht Stichtagser-
hebungen geeigneter sind. AuRerdem wird geklart werden missen, welchen Detaillierungsgrad
die Daten zu Mangelerndhrung aufweisen sollten, damit ein organisationales und Organisationen
Ubergreifendes Lernen moglich wird (wie z. B. Altersstruktur der Patienten/Patientinnen bzw.
Bewohner/Bewohnerinnen in einer Einrichtung, ergriffene MaRnahmen u. dgl.).

3.5 Zufriedenheit mit pflegerischer Flirsorge/
Versorgung

3.5.1 Definition

Zufriedenheit mit pflegerischer Flirsorge/Versorgung kann in sehr kurzer Form als die Meinung
von Patientinnen oder Patienten lber die erfahrene Fiirsorge/Versorgung durch das Pflegeperso-
nal definiert werden (nach Hinshaw & Atwood 1981, zitiert von Wagner/Bear 2009). Oft wird die
Bedeutung der zwischenmenschlichen Interaktion besonders betont. Nach Donabedian (1988,
zitiert von Wagner/Bear 2009) bezeichnet der Begriff Zufriedenheit die Beurteilung der Qualitit
der Flrsorge/Versorgung in allen Aspekten, insbesondere aber insofern diese die zwischen-
menschlichen Prozesse betrifft. Haufig wird festgestellt, dass Zufriedenheit oder Unzufriedenheit
aus dem Grad der Ubereinstimmung bzw. der Diskrepanz von Erwartung und Wahrnehmung der
Qualitat der tatsachlichen Pflege resultiert Johansson et al. 2002; Laschinger et al. 2011).

Die hauptsachlichen Merkmale der Definition von Zufriedenheit in Bezug auf die Pflege lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

»  Subjektive Empfindung, Beurteilung, kognitiv emotionale Reaktion von Patientin-
nen/Patienten auf die erlebte Flirsorge/Versorgung

» Grad der Ubereinstimmung/Diskrepanz von Erwartung und Wahrnehmung der erlebten
Fursorge/Versorgung

»  Akzentuierung der zwischenmenschlichen Interaktion
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3.5.2 Relevanz

Das Thema der Zufriedenheit von Patientinnen/Patienten ist komplex und Gegenstand verschie-
dener Perspektiven und Interessen, die sich widersprechen oder auch erganzen, jedenfalls aber
sorgfdltig bedacht und letztlich zueinander balanciert werden miissen. Grundsdtzlich steht
LZufriedenheit” als Qualitatsindikator im Kontext einer verstarkten Patientenorientierung in der
Versorgung (Schmidt et al. 2011). Patientinnen- und Patientenorientierung meint den Einbezug
der Sicht- und Erlebensweisen von Patienten und Patientinnen sowie eine generelle Ausrichtung
an deren Entscheidungen, Wiinschen und Bediirfnissen (nach § 2 Gesundheitsqualitatsgesetz;
Trummer et al. 2004). Allgemein gesprochen: Menschen wollen nicht als Diagnosen, sondern als
Personen behandelt werden (Trummer et al. 2004, 4). Ob diese Grundorientierung aus der
Perspektive etwa des Krankenhaustrdagers bzw. des Managements oder aus der Perspektive des
Berufsethos gesehen und erfragt wird, bringt einige Unterschiede mit sich.

Zufriedenheit aus ,Management“-Perspektive

Folgende Faktoren haben zum verstarkten Interesse an der ,Patientenzufriedenheit” - im deut-
schen Sprachraum seit den 1990er Jahren, in den englischsprachigen Landern schon seit etwas
langerer Zeit (Schmidt et al. 2011; Wagner/Bear 2009) - beigetragen:

» Zunehmende Qualitatsdiskussion im Gesundheitswesen

»  Partielle Einfuhrung marktwirtschaftlicher Steuerungselemente

»  Wachsender Wettbewerb im Gesundheitswesen (Johansson et al. 2002; Schmidt et al. 2011;
Wagner/Bear 2009)

» ,Total-Quality-Management“-Bewegung

» Zunehmende Betrachtung von Patientinnen/Patienten als Kundinnen/Kunden

» Zunehmendes Selbstverstiandnis von Patientinnen/Patienten als Konsumentin-
nen/Konsumenten (Laschinger et al. 2011; Muller-Straub 2001)

Die Beschaftigung mit der Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten hat sich also in den
letzten Jahrzehnten nicht so sehr aus einem fachlich-pflegewissenschaftlichen Zugang heraus
entwickelt, sondern eher aus der Perspektive des Managements der Trager von Gesundheitsein-
richtungen bzw. aus gesellschaftlich-kulturellen Transformationen. Das Erheben von Zufrieden-
heit dient der internen Qualitdtssicherung, stellt einen Faktor im Wettbewerb mit anderen
Gesundheitseinrichtungen dar und entspringt einer Denk- und Handlungslogik, in der Patien-
ten/Patientinnen als Kunden/Kundinnen oder Konsumenten/Konsumentinnen gesehen werden
bzw. sich selbst zunehmend als solche verstehen (vgl. dazu auch Friesacher 2004). Fir die
Bedeutung der Pflege innerhalb dieses Bezugsrahmens konnte in Studien vor allem aus englisch-
sprachigen Lindern festgestellt werden, dass es eine starke Beziehung von Zufriedenheit mit
pflegerischer Firsorge/Versorgung und der Gesamtzufriedenheit mit dem Krankenhaus gibt
(Johansson et al. 2002; Laschinger et al. 2011; Muller-Straub 2001; Valentine 1991) sowie
damit, die Einrichtung weiter zu empfehlen und selbst wieder die Einrichtung zu nutzen
(Laschinger et al. 2011).
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Zufriedenheit aus der Sicht des Berufsethos

Aus fachlicher Sicht, also aus der Perspektive des Berufsethos, steht aber nicht so sehr das
Wohlergehen® der Einrichtung im Vordergrund, sondern das Wohlergehen von Patientinnen und
Patienten, zundchst im Sinne des Erhalts oder einer Verbesserung der Gesundheit. In dieser
Hinsicht konnten beispielsweise Hinweise auf eine Beziehung zwischen der Therapietreue bzgl.
der Medikamenteneinnahme durch Patientinnen/Patienten und deren Zufriedenheit mit der
pflegerischen Fiirsorge/Versorgung konstatiert werden (Laschinger et al. 2011).

Dariliber hinaus wurde jedoch aus pflegewissenschaftlicher Sicht in prinzipieller Weise Kritik am
Kunden-Modell in der Gesundheitsversorgung gelibt, da es im Widerspruch zum Berufsethos
stehe (Austin 2011; Friesacher 2004; Kappeli 2005; Wettreck 2001). Demnach hat die Beziehung
von einer pflegenden Person zu einem hilfebediirftigen Menschen nicht bloR die Struktur der
Erbringung einer (Summe von) Dienstleistung(en), sondern eine Struktur, wofir in der Pflegethe-
orie das Kernkonzept ,Caring“ steht (Kohlen 2008; Lea/Watson 1996; Mayer 2011; Morse 1990;
Spichiger et al. 2005).

»Caring“ wird mit ,Sorge“ oder ,Fiirsorge” lUbersetzt und verweist als Konzept darauf, dass der
Pflegeprozess nicht nur als Interventionsprozess, sondern auch als Beziehungsprozess gesehen
werden muss (vgl. insbesondere Kappeli 2005; Wettreck 2001; Wolff 1991).

Wesentliche Elemente von Fiirsorge werden in verschiedenen Weisen systematisiert und je
unterschiedlich akzentuiert (Morse 1990). Wichtige solche Elemente sind:

»  Verfugbarkeit/Zuganglichkeit (der Pflegeperson)
»  Voraussehen/Antizipation von Bedirfnissen

»  Vertrauensvolle Beziehung, ,Verbundenheit*

»  Anteilnahme und Aufmerksamkeit

»  Empathie

» Sorge um Wiirde, Integritdat und Individualitat

»  Mut zur Involvierung in kritische Lebensereignisse
»  Beistand leisten

»  Wohltun und Trost (,comforting*)

» Zuhoren

» Emotionale Unterstiitzung, ,Geflihlsarbeit”

»  Sorgfalt in den Pflegehandlungen

» Informieren und in Entscheidungen einbinden

» Bemuhen um Verstdandnis

» Empfundene moralische Verpflichtung zur Hilfe (,Solidaritat®, ,Bliindnis®).

Ein bekanntes und immer wieder zitiertes Modell stammt von Donna Fosbinder (Fosbinder
1994), die aus semi-strukturierten Interviews mit Patienten/Patientinnen liber deren Wahrneh-
mung der Fiursorge durch Pflegende Elemente zwischenmenschlicher Kompetenz identifizieren
konnte. Diese Elemente, die patientenseitig zu Zufriedenheit im Sinne der Erfahrung von Firsor-
ge fuhrten, umfassten:
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» Translating“: Die Pflegepersonen fungieren als ,Ubersetzer/innen“ der Situation der Patien-
tin bzw. des Patienten, indem sie erkldaren, beraten, informieren;

» ,Getting to know you“: Von den Patienten/Patientinnen wurde eine personliche, tber das rein
professionelle Dienstleistungsverhaltnis hinausgehende zwischenmenschliche Anteilnahme,
der wechselseitige Austausch auch von personlichen Erfahrungen als fiirsorgend empfun-
den. Das inkludierte Humor, Freundlichkeit und einen ,Zugang”“ zueinander (,Clicking”) (vgl.
auch Wettreck 2001);

» ,Establishing trust”: Das Etablieren einer vertrauensvollen Beziehung umfasst u. a. die
Antizipation von Bediirfnissen, verantwortungsvolle kompetente Praxis, das nachhaltige Ver-
folgen ganzheitlicher Handlungsbogen, aber auch die spiirbare Freude am Beruf;

» ,Going the extra mile“: SchlieRlich nahmen die Patienten/Patientinnen etwas als flrsorglich
wahr, was Fosbinder ,Going the extra mile nennt, also eine Mehr-Leistung, die lber das,
was zu erwarten oder einzufordern ist, spiirbar hinausgeht. Dieses ,kleine Extra“, das die
Freude und den Idealismus von Pflegenden spiirbar werden lasst, tragt insbesondere dazu
bei, als Individuum, nicht bloR als weiterer Patient (als Fall) wahrgenommen zu werden
(@hnliche Feststellungen bei Arman/Rehnsfeldt 2007).

Die flirsorgende Interaktion bzw. dementsprechende Haltung von Pflegenden wird nun ihrerseits
auf bestimmte Wirkungen untersucht, wie etwa auf die Befdhigung des Patienten / der Patientin,
die Situation zu bewadltigen oder auch geméaR der Lebensphase als Mensch zu reifen aufgrund
einer fursorglichen Interaktion und Praxis (Shiber/Larson 1991).

Andererseits wird Flrsorge auch selbst als intrinsischer Wert und somit als wesentliches Ergeb-
nis betrachtet (Shiber/Larson 1991). In ihrem ,State of the Art“-Bericht zur Pflegeergebnis-
Messung im Auftrag fir das Department of Health in England beschreiben Griffiths et al. ,mit-
flilhlende Flrsorge” (,compassionate care), in dieser Linie als ,intrinsisch wichtigen® (,intrinsical-
ly important®) Indikator, weil damit u. a. der Bereich der Wiirde (,dignity“) berihrt werde
(Griffiths et al. 2008). Die Erfahrung von Fiirsorge kann in dieser Linie auch als das Bewahren
von Wiirde angesichts der Bedrohung durch Altern, Kontrollverlust, Gebrechlichkeit, Abhangig-
keit beschrieben werden (Anderberg et al. 2007; Franklin et al. 2006).

Fir viele stellt ,Firsorge/Caring” dariiber hinaus einen der wichtigsten Bestandteile oder sogar
das Wesen von Pflege selbst dar (Benner 1997; Morse 1990; Spichiger et al. 2005).

Der Zufriedenheit von Patientinnen/Patienten mit pflegerischer Fiirsorge/Versorgung kommt
also - je nach Bezugsrahmen - sowohl extrinsische Bedeutung, d. h. sie flihrt zu einem anderen
erwiinschten Ergebnis (z. B. Zufriedenheit mit der Einrichtung, Therapie-Adherence) als auch
intrinsische Bedeutung zu, stellt also einen Wert bzw. ein erstrebenswertes Ergebnis in sich dar
(als Erfahrung von Fiirsorge). Ausgehend davon kénnte es hilfreich sein, einen ,schwachen”
einem ,starken“ Begriff von Zufriedenheit gegeniiberzustellen. Der ,schwache” Begriff konnte mit
LZufriedenheit-mit* benannt werden und stellt die Managementperspektive als globale (ober-
flachliche) Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal dar. Der ,starke” Begriff konnte mit ,Zufrieden-
heit-durch” benannt werden und stellt die Perspektive des Berufsethos, Zufriedenheit durch die
Fiirsorge von Pflegepersonen, dar. In der Realitdt, vor allem in der Empfindung von Patientinnen
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und Patienten, werden sich diese Perspektiven vermischen, aber es gilt dennoch, diese analytisch
zu trennen (siehe Diskussion Punkt 3.5.4).

Besonderheiten des Indikators gegeniiber anderen

Hoéwer macht darauf aufmerksam, dass die Orientierung an der subjektiven Empfindung und
Einschdatzung der Empfdnger/innen von Flrsorge/Versorgung durch Pflegende (und andere
Gesundheitsberufe bzw. -einrichtungen) ,einen gewichtigen Gegenpol zu den {ibrigen, stark
durch die Interessengruppen der Pflegenden, der staatlichen Aufsicht sowie der Einrichtungs-
und Kostentrdager gepragten Qualitatsindikatoren“ darstellt (Hower 2002b).

Schmidt et al. betonen komplementar, dass ,heute weitgehend Konsens dariiber [besteht], dass
Patienten-, Bewohnerurteile [...] als a/leinige Qualitatsindikatoren unzureichend sind, da fiir eine
umfassende Einschdtzung der Versorgungsqualitit auch andere Kriterien bzw. Perspektiven
(z. B. objektive Sachverhalte und Expertenurteile) herangezogen werden missen® (Schmidt et al.
2011, kursiv im Original). Allein der Verweis darauf, dass Zufriedenheit als ,alleiniger” Indikator
diskutiert wurde, zeigt allerdings die Bedeutung und die Hoherstufigkeit des Indikators auf.

,Hoherstufigkeit“ bedeutet, dass ,Zufriedenheit” nicht auf eine Stufe mit anderen Indikatoren zu
stellen ist. Beispielsweise kann ein Patient / eine Patientin mit einer Behandlung oder Unterstiit-
zungsleistung zufrieden sein, obwohl diese aus fachlicher Sicht ungeniigend erscheinen muss -
wie hdufig im Zusammenhang mit der Einschdatzung des Schmerzmanagements (vgl. Indikator
Schmerzmanagement bzw. (Milutinovic et al. 2009). Umgekehrt kann aus professioneller Sicht
ein pflegerisches Ziel erreicht werden (z. B. intakter Hautzustand, Vermeidung eines Dekubitus)
und der Patient / die Patientin dennoch mit der Pflege unzufrieden sein, wenn das Ziel Uber eine
.kihle®, teilnahmslose oder sogar entwiirdigende zwischenmenschliche Interaktion erreicht
wurde (z. B. wahrend der druckentlastenden Lagerung keine Gesprdachsangebote, achtlose
Bertihrungen und dergleichen). Der Zufriedenheit von pflegebedirftigen Menschen ist also
insofern besondere Beachtung zu schenken, da der Indikator quer zu den anderen Indikatoren
liegt und gleichzeitig ein héheres Ziel darstellt. Zufriedenheit kann auch dann ein letztes Ziel
sein (,trotz allem”), wenn andere Ziele nicht mehr erreicht werden kénnen oder sinnvoll erschei-
nen, wie etwa ofters im Kontext von Palliative Care. In der Philosophie gibt es eine traditionelle
Unterscheidung von ,Zielen in sich und solchen Zielen, die um anderer Ziele willen erstrebt
werden, also selbst wiederum ,Mittel oder Zwischenziele darstellen (vgl. z. B. Hoffe 2009).
Hochste oder ,letzte“ Ziele in sich sind solche, auf die nicht mehr sinnvoll mit einer Warum-
Frage geantwortet werden kann. Der Begriff des ,Glicks® (griechisch: ,Eudaimonia“) stellt den
philosophiegeschichtlich zentralen Begriff dar (Horn 2008): es macht keinen Sinn zu fragen,
warum jemand nach Glick strebt. Mit Begriffen wie ,Lebensqualitdt’, ,Wohlbefinden“ oder
LZufriedenheit” verhdlt es sich dhnlich. Sonstige medizinische oder pflegerische Ziele, die einen
bestimmten Gesundheitsstatus anstreben, sind hingegen nur relative Ziele. Etwa kann ein
Dekubitus in einer bestimmten Situation (z. B. Terminalphase) akzeptiert werden, weil die
Belastung fiir den betroffenen Menschen etwa durch das Drehen und Lagern groRer ist als der
Nutzen. Die Druckentlastung muss mit einer Antwort auf eine Warum-Frage gerechtfertigt
werden. ,Zufriedenheit* kann hingegen als Selbstzweck und intrinsisch wichtiges Ziel gesehen
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werden, das mit der fiirsorgenden Beziehung zwischen einem hilfebedirftigen und einem
helfenden Menschen zu tun hat.

Methodische Schwierigkeiten

Wenngleich die groRe Relevanz der Zufriedenheit auBer Frage steht, so bestehen doch methodi-
sche Probleme bei der Erfassung der Zufriedenheit. Im Kern ergeben sich diese Schwierigkeiten
aus der Tatsache, dass es sich bei Zufriedenheit um subjektive Einschdtzungen handelt und
diese subjektiven Bewertungen von - wie dargestellt - unterschiedlichen Deutungsrahmen
ausgehen oder erfragt werden. So weisen Schmidt et al. etwa darauf hin, dass mehrdimensionale
Fragebdgen - also solche, die nicht nur globale Zufriedenheitsdaten erheben - ,sich erheblich in
Inhalten bzw. Bereichen unterscheiden (Schmidt et al. 2011), worunter eine Vergleichbarkeit
Uber Settings hinweg oder der Einbezug wesentlicher Perspektiven leiden kann. So wirden oft
Zufriedenheitserhebungen pflegerische Kernkonzepte und Kernhandlungen verfehlen, oder aber
z. B. umgekehrt eher Inhalte des Dienstleisters widerspiegeln und sich weniger um die Perspek-
tive der Patientin bemiihen (Laschinger et al. 2011). So klar der Ausgangspunkt ist - die subjek-
tive Einschatzung der Empfangerinnen von Fiirsorge/Versorgung -, so vieldeutig und umstritten
ist also die Definition von ,Zufriedenheit* und damit, was genau erfragt werden soll. AuRerdem
werden oft mit demselben Fragebogen sehr heterogene Patientengruppen befragt, ohne diese
Heterogenitdt in der Auswertung zu beriicksichtigen, wie z. B. den Schweregrad von Erkrankun-
gen (Neugebauer/Porst 2001).

Auf ein weiteres methodisches Problem weisen die auffillig hohen globalen Zufriedenheitsraten
hin (Schmidt et al. 2011). Es braucht also viel, bis sich Patienten/Patientinnen negativ dufern:
entweder ein extrem negatives Ereignis oder aber eine vertiefte Befragung, um zu differenzierte-
ren Antworten zu gelangen. Ein positives Ergebnis von eher globalen (oberfldachlichen) Befragun-
gen sagt deshalb nicht so sehr etwas dartiber aus, ob die Pflege gut war, sondern nur dariber,
dass nichts bemerkenswert Negatives vorgefallen ist. Deswegen sind sehr allgemein gehaltene
Zufriedenheitsbefragungen, auf die sich die Berufsgruppen, Management und Politik leicht
berufen konnen, aufgrund ihres zweifelhaften Informationswertes mit kritischem Vorbehalt zu
lesen (Schmid-Biichi 2001).

Eine der Hauptverzerrungen stellt das Problem der sozialen Erwiinschtheit dar
(Neugebauer/Porst 2001). Der Patienten / die Patientin befindet sich in einem Abhangigkeitsver-
hédltnis bzw. kann davon ausgehen, dass Pflegepersonen grundsatzlich motiviert sind, gute Hilfe
zu leisten. Deshalb kann es als nicht angebracht oder sogar gefahrlich erscheinen, Kritik zu
aulern.

Das unterschiedliche Anspruchsniveau oder das unterschiedliche Wissen von Patien-
ten/Patientinnen bzw. Bewohnern/Bewohnerinnen dariiber, was an Leistungen und Handlungen
erwartet werden kann, stellt eine weitere komplexe Hirde dar. Menschen fordern etwas nicht
ein, von dem sie glauben, dass es z. B. im Krankenhaus ohnehin nicht erbracht werden kann, wie
etwa Beratung - und geben sich dann mit weniger zufrieden als aus professioneller Sicht not-
wendig ware (Mayer 2011; Neugebauer/Porst 2001). In weiterer Folge kdnnte so das Ziel von
Zufriedenheitsbefragungen (Anpassung des Leistungsangebots an die Erwartungen von Patien-
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ten/Patientinnen) sich paradox ins Gegenteil verkehren: namlich die Anpassung der Patientenan-
spriiche an das faktische Leistungsangebot (vgl. Blum 1998, referiert von Neugebauer/Porst
2001, 23).

Eine Hauptschwierigkeit besteht jedoch darin, dass mit je hoheren Graden der Hilfebediirftigkeit
(z. B. Demenz oder Multimorbiditat) die Erhebung der subjektiven Einschdtzung sich zunehmend
verkompliziert und gar verunmaoglicht wird (Hower 2002b). Andererseits kommt gerade hier die
Bedeutung einer flursorgenden, empathischen Pflege, die anwaltschaftliche Funktionen (,advoca-
cy“) ubernimmt, besonders zum Tragen. Wo mogliche ,Zufriedenheit®, ,Wohlbefinden®, ja
Wirde* am starksten gefdahrdet sind, steigt auch deren Bedeutung. Genau aber das Erleben
dieser besonders vulnerablen und bedirftigen Menschen ldsst sich in Erhebungsinstrumenten
nur schwer abbilden. Zudem korreliert die Zufriedenheit mit einem guten Gesundheitszustand
und der Kiirze der Aufenthaltsdauer (Neugebauer/Porst 2001). Wenn - wie typischerweise es der
Fall ist - Patienten/Patientinnen bei oder nach der Entlassung einen Fragebogen ausgehandigt
bekommen, also in einem Zustand relativ guter (aktueller) Gesundheit, gehen womdoglich gerade
kritische Erfahrungen unter. Deshalb kommt qualitativen Forschungsmethoden - sowie einer
reflektierten Orientierung daran - hier besondere Bedeutung zu. Nicht reprasentiert werden
aulRerdem auch Menschen, die der Sprache des Fragebogens nicht machtig sind.

Zusammengefasst kann von einer komplexen Situation gesprochen werden. Einerseits stellt die
Zufriedenheit sowohl aus Sicht der Trager von Einrichtungen, von staatlichen oder einrichtungs-
internen Qualitatssicherungssystemen, aus Sicht der Pflegewissenschaft und des Berufsethos wie
auch und vor allem aus der Sicht der Betroffenen bzw. Empfangerinnen von Firsorge und
Gesundheitsdienstleistungen einen duBerst bedeutsamen Indikator dar - wenn nicht den wich-
tigsten Uberhaupt. Andererseits sind eine genauere Definition von ,Zufriedenheit® und deren
methodische Erhebung bzw. Messung mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden. Jedenfalls
miissen die verschiedenen Deutungsrahmen mitgedacht und in Beziehung gebracht werden.

3.5.3 Pflegesensitivitat (Beeinflussbarkeit)

Wie bereits erwahnt, deuten einige Erfahrungen darauf hin, dass die Zufriedenheit mit pflegeri-
scher Flirsorge/Versorgung in einer engen Beziehung zur Gesamtzufriedenheit mit dem Aufent-
halt im Krankenhaus steht. Wie andere pflegesensitive Patientenergebnisse unterliegt aber auch
die Zufriedenheit einer dynamischen Wechselwirkung von Faktoren. Die besonders groRe Rolle
der Pflege hinsichtlich der Zufriedenheit muss aber erwdahnt werden.

Johansson et al. weisen in ihrem Review zunachst auf Faktoren hin, die sich einem unmittelbaren
Einfluss durch pflegerische Handlungen bzw. deren Organisation entziehen. So wird die Zufrie-
denheit von Patienten/Patientinnen von Charakteristika, die diese selbst mitbringen, beeinflusst.
Untersucht wurde etwa der Einfluss des soziodemografischen Hintergrundes von Patientin-
nen/Patienten auf die Zufriedenheit (Alter, Geschlecht, Bildungsgrad). Weitere nicht primar durch
die Pflege selbst beeinflussbare Faktoren stellen die unterschiedlichen Erwartungshaltungen von
Patientinnen und Patienten dar oder auch Einflussfaktoren wie die rdumliche Umgebung, Aus-
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stattung der Einrichtung (Sauberkeit, Gerduschkulisse etc.), Qualitdt von Services (Essen), die
Wahrnehmungen der Patienten und Patientinnen von Interaktion mit Angehdrigen anderer
Berufsgruppen usw. (Johansson et al. 2002).

Die im engeren Sinn pflegesensitiven Faktoren werden von Laschinger et al. in ihrer Uberblicks-
arbeit in zwischenmenschliche Faktoren (,interpersonal”) und strukturelle Faktoren eingeteilt
(Laschinger et al. 2011). Bemerkenswert erscheint diese Einteilung librigens selbst. In der Regel
werden strukturelle Faktoren und individuelle Faktoren unterschieden. Dass hier nicht von
Jindividuellen®, sondern von ,zwischenmenschlichen” Faktoren die Rede ist, unterstreicht noch
einmal die Bedeutung der pflegerischen Beziehung.

Als wichtige zwischenmenschliche Faktoren fiir die Zufriedenheit gelten ein starker Einbezug der
Sichtweise und der Meinung von Patienten/Patientinnen beziiglich der Fiirsorge/Versorgung, der
Einbezug in Entscheidungen sowie die Kommunikation von Informationen und die Beratung tiber
Gesundheitszustand, Symptome und Versorgungsprozesse. Wie Griffiths et al. betonen auch
Laschinger et al. die Bedeutung von Philosophie und Praxis einer mitfiihlenden Fiirsorge (,com-
passionate caring approach®) (Griffiths et al. 2008; Laschinger et al. 2011).

Hinsichtlich struktureller Faktoren gibt es Hinweise, dass die Kompetenz von Pflegepersonen
einen Einfluss auf die Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten hat. Es ist eine immer wieder
anzutreffende Feststellung, dass, wahrend Pflegepersonen selbst die Rolle von Gefiihlen akzen-
tuieren, Patientinnen und Patienten zunachst das fachliche Wissen, die Sicherheit in den Hand-
lungen und die technischen Fertigkeiten als ,fuirsorglich“ erfahren und bewerten (Mayer 2011).
Weiter durfte Zufriedenheit begiinstigt werden durch die Arbeit nach professionellen Pflegemo-
dellen (z. B. Primary Nursing), die Anwesenheit von Pflegeexperten bzw. -expertinnen (Advanced
Practice Nurse, Clinical Nurse Specialist), addaquate Personalschliissel, vor allem aber durch eine
hohe Berufszufriedenheit von Pflegepersonen.

In der Literaturstudie von Johannsson et al. werden ebenfalls die Wichtigkeit von Kommunikation
und Information, der Partizipation von Patienten und Patientinnen an Entscheidungsprozessen
und die fachlich-technischen Kompetenzen von Pflegepersonen genannt. In ebenfalls dhnlicher
Weise wird wiederum die Bedeutung der Qualitdat der zwischenmenschlichen Interaktion fiir die
Zufriedenheit von Patienten/Patientinnen unterstrichen. Diese umfassen beispielsweise den Grad
der Aufmerksambkeit, die Pflegepersonen den Patienten/Patientinnen schenken, das Verstiandnis
flr nicht verbal ausgedriickte Fragen und Bediirfnisse, ob Pflegepersonen Zeit zum Zuhoren
aufbringen und Interesse am Kontakt mit Patientinnen/Patienten zeigen oder auch den Grad der
Personalisierung der Firsorge/Versorgung. AuRerdem werden ein ganzheitliches Verstandnis
von Pflege und eine Erbringung von Firsorge/Versorgung auch auf der Basis von Gefiihlen als
die Zufriedenheit beeinflussend genannt (Johansson et al. 2002).

Palese et al. untersuchten den Zusammenhang von wahrgenommenem Flrsorge-Verhalten von
Pflegepersonen (gemal dem ,Caring Behaviours Inventory”) und der Zufriedenheit von Patien-
ten/Patientinnen im chirurgischen Setting in sechs europdischen Ldndern (n = 1.565). Sie
stellten fest, dass der Faktor ,positive Verbundenheit” (,positive connectedness) den starksten
Einfluss auf die Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten hatte. ,Positive Verbundenheit” umfasst
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das Schulen und Beraten, das Verbringen von Zeit mit Patientinnen/Patienten, die Hilfe fiir die
Entwicklung von Patientinnen/Patienten (,helping patients grow"), den Einbezug in die Planung
von Pflege und Versorgung sowie Geduld und Unermidlichkeit (Palese et al. 2011).

3.5.4 Zufriedenheit messen

Die Frage, wie etwas Subjektives wie Zufriedenheit ,gemessen“ werden kann (mit objektiv
wissenschaftlichen Methoden, letztlich in Zahlen), ist alles andere als trivial. Es wird von der
,Messung des Unmessbaren® gesprochen (Fagerstrom/Bergbom 1998) Einige methodische
Schwierigkeiten wurden bereits angesprochen (vgl. Punkt ,Methodische Schwierigkeiten®). Das
Spektrum an Zugdngen zu den subjektiven Einschdtzungen von Patienten/Patientinnen lber die
Pflege umfasst deshalb z. B.:

» die in vielen Krankenhdusern bereits eingesetzten standardisierten Fragebdgen zur Patien-
tenzufriedenheit, die Fragen zur Pflege im Kontext verschiedener Dimensionen integrieren
(die gebrauchlichste Methode der Zufriedenheitsmessung);

» weiter und tiefer reichende (ebenfalls quantitative) Instrumente spezifisch zur Messung der
Zufriedenheit mit pflegerischer Fiirsorge/Versorgung im Sinne von ,Caring®;

» schlieRlich aber auch qualitative Erhebungsverfahren, in denen leitfadengestiitzte Interviews,
Beobachtung(en), Feldnotizen, Protokolle und entsprechende inhaltliche Auswertungen etc.
zum Einsatz kommen.

Im vorliegenden Kontext kann die wissenschafts— bzw. erkenntnistheoretische Methodendebatte
nicht weiter gefiihrt werden. Es muss jedoch auf einen wesentlichen Punkt hingewiesen werden,
der dafiir spricht, die methodische Vielfalt im Auge zu behalten.

Quantitative Erhebungsinstrumente - die gebrduchlichen standardisierten Fragebdgen - richten
sich an Menschen, die physisch und psychisch in der Lage sind einen Fragebogen zu verstehen,
zu beantworten und selbst auszufiillen. In der Regel wird der Fragebogen bei der Entlassung
mitgegeben, also in dem Moment, in dem ein Mensch seinen/ihren Status als Patient/Patientin
streng genommen wieder hinter sich ldsst. In diesem Sinne werden letztlich ,souverdne®, hinrei-
chend gesunde Personen befragt. Im Gegensatz dazu spielt aber die in einem tiefen Sinn ver-
standene Zufriedenheit durch pflegerische Versorgung (inklusive der Qualitdt der zwischen-
menschlichen Beziehung) gerade fiir jene Menschen eine besondere Rolle, die gerade existenziell
Souveranitat (gewisses Malk an Gesundheit, Bewusstheit, Artikulationsfahigkeit usw.) entbehren.
Das betrifft beispielsweise besonders kranke Menschen (etwa im Kontext von Palliative Care),
sehr alte Menschen (im Krankenhaus, aber auch im Heim) oder Menschen mit dementiellen
Erkrankungen. Zugespitzt formuliert: Ausgerechnet die Bedirftigsten - und damit der tiefere
Sinn und die hoéhere ,Kunst“ von pflegerischer Fiirsorge/Versorgung - kommen in den gebrauch-
lichsten Erhebungsformen, den standardisierten Fragebdgen, schlichtweg nicht vor.

Erfahrungen aus einer Studie von Klindtworth et al. zur Zufriedenheit von Patienten/Patientinnen

und Angehorigen in einer Palliativstation ergaben deshalb nicht nur einen geringen Ricklauf der
Fragebogen und kaum verwertbare Hinweise zur Qualititssicherung, sondern zeigten sogar,
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dass die Ausgabe von Fragebdgen an schwerstkranke und sterbende Menschen unter Pflegekraf-
ten das ,Gefuhl fehlenden Anstandes” (Klindtworth et al. 2010, 181) ausloste. Die Qualitdtsarbeit
bedarf in der Praxis also aus diesen Griinden zum einen methodischer Kreativitat und Vielfalt,
zum anderen einer kritischen Selbstreflexion.

In der folgenden Darstellung der Instrumente und Moéglichkeiten der Erhebung wurde deshalb
versucht, den verschiedenen ,Tiefendimensionen“ des Zugangs zur Zufriedenheit und den
entsprechenden Methoden gerecht zu werden.

Zufriedenheit mit pflegerischer Flirsorge/Versorgung im Rahmen allgemeiner Patientenzufrie-
denheitsbefragungen - standardisierte Befragung

Die Zufriedenheit von Patienten/Patientinnen mit der Pflege wird in der Regel im Rahmen von
allgemeinen Zufriedenheitsbefragungen mittels standardisierter Fragebégen im Krankenhaus als
ein zu bewertendes Kriterium unter anderen erhoben.

Die GOG/BIQG konzipierte im Auftrag des Bundesministeriums eine Patientenbefragung, mit der
osterreichweit einheitlich und sektorenibergreifend die subjektiv empfundene Zufriedenheit von
Patienten/Patientinnen erhoben wurde. Die erste Befragung fand zwischen November 2010 und
Marz 2011 in 49 Krankenanstalten statt (Gleichweit et al. 2011). Die sektoreniibergreifende
Befragung fokussierte die Prozessqualitdat in und zwischen Gesundheitseinrichtungen (Schnitt-
bzw. Nahtstellen), was die Besonderheit gegeniiber den ansonsten iblichen Befragungen aus-
macht. Die Aussagekraft spezifisch zur Zufriedenheit mit pflegerischer Flirsorge/Versorgung war
nicht Ziel der Befragung und féllt dabei nur deshalb sehr gering aus.

Im Zuge der Entwicklung des GOG-Fragebogens wurden Qualititsmanagerinnen/
Qualitatsmanager osterreichischer Krankenanstalten zum Stellenwert von Zufriedenheitsbefra-
gungen befragt. Dabei wurde eine Vielzahl von Befragungsinstrumenten der GOG/BIQG zur
Verfligung gestellt. Fiir die hier vorliegende Grundlagenarbeit konnten 52 Erhebungsinstrumente
aus osterreichischen Krankenanstalten spezifisch im Hinblick auf die Fragen zur Zufriedenheit
mit der Pflege bzw. mit Pflegekraften untersucht werden.

Nicht alle Instrumente behandeln ,Pflege” als eigene Dimension, zuweilen wird auch nur eine
einzelne allgemeine Frage gestellt. Die meisten Fragebdgen inkludieren jedoch eine eigene
Dimension zur Pflege mit einer jeweils unterschiedlichen Anzahl an sowie inhaltlich verschieden
ausgerichteten Fragen.

Ein Uberblick kann durch eine inhaltliche Kategorisierung der Fragen zur Pflege gegeben werden.
Allerdings ist zu bedenken, dass die Heterogenitdat der Fragen bzw. derer Formulierungen so
groR ist, dass die Zuordnung zu bestimmten Kategorien mit etwas Vorsicht zu sehen ist. Zum
Beispiel kann die Formulierung ,[...] geht auf lhre Fragen ein [...]* als Akt der Information oder
der Zuwendung verstanden werden. Aber auch wenn solche Zuordnungen in die eine oder
andere Richtung getroffen werden, bleibt ein zwar grobes, aber dennoch klares Bild beziiglich
der am hdaufigsten gestellten Fragen bestehen. Von den 52 gesichteten Patientenfragebdgen
betreffen diese Fragen folgende Themen:
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»  Allgemeine Zufriedenheit mit der Pflege (24)

»  Freundlichkeit (20)

»  Fachliche Kompetenz (19)

» Information/Aufkldarung (18)

»  Offenheit fiir Sorge/Angste, Eingehen auf Sichtweisen und Probleme (17)
»  Zeit/Dasein-fur (12)

Zahlt man beim Thema ,Zeit/Dasein-fur“ auch Fragen zur ,Erreichbarkeit* und zur ,Reaktions-
zeit" auf den Notruf (die ,Glocke") dazu, so wurde das Thema 18-mal angesprochen. Abgesehen
von der allgemeinen Frage nach der Zufriedenheit mit der Pflege, gehen die anderen Fragen
durchaus auf wichtige Punkte eines stdrker reflektierten Pflegeverstandnisses, die in Caring-
Studien eine Rolle spielen, ein: die fachliche Kompetenz, das Kiimmern, die Sorgen der Patien-
tinnen/Patienten, die Relevanz von Information bzw. Aufklarung, das Aufbringen von Zeit,
Erreichbarkeit. Der Begriff der ,Freundlichkeit” ist allerdings etwas ambivalent: Einerseits kénnte
damit die Qualitat der Beziehung angesprochen sein, eher aber handelt es sich um jene ,Freund-
lichkeit“, die man/frau sich als ,Kunde® oder ,Kundin“ erwarten kann.

Fir eine mogliche Vergleichbarkeit auf diesem (,oberflachlichen®) Niveau quantitativer Erhebun-
gen zur Zufriedenheit mit pflegerischer Fiirsorge/Versorgung kann jedenfalls abgeleitet werden,
dass ein globaler Zufriedenheitsfragebogen:

a) ,Pflege” als eigene Dimension
und

b) Fragen zu den Themen ,Freundlichkeit’, ,fachliche Kompetenz“,  Informati-
on/Aufklarung®, ,Eingehen auf Sorgen und Angste®, ,Zeit/Dasein-fiir‘, die wichtige As-
pekte des Berufsethos umfassen, und auch tatsachlich bereits in dsterreichischen Kran-
kenanstalten haufig gestellt werden,

umfassen sollte.

Ein validiertes, deutschsprachiges Instrument, das diese Kriterien erfiillt und in Osterreich
bereits erprobt wurde bzw. zur Anwendung kam, liegt mit dem Patientenfragebogen PAO 58 vor.
Der PAO 58 wurde in den Jahren 2002-2004 vom damaligen Ludwig Boltzmann Institut fir
Medizin- und Gesundheitssoziologie im Rahmen des Projektes ,Patient/inn/enorientierung in
Osterreichischen Krankenanstalten“ im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und
Frauen entwickelt. Als Grundlagen dienten u. a. internationale Instrumente (des Picker-Institutes)
sowie oOsterreichische hauseriibergreifende Fragebdgen. ,Pflege” ist eine eigene Dimension
(neben ,Aufnahme®, ,Zimmer“, Arzte und Arztinnen“, ,Schmerzen“ u. a.), Fragen sind, ob die
Krankenschwestern und Krankenpfleger sich Zeit genommen, fachlich gut behandelt haben, auf
Bedenken und Angste eingegangen sind, verstiandliche Informationen gegeben haben, ermuntert
haben, Fragen zu stellen, da waren, wenn sie gebraucht wurden und schlieflich ob es einen
bestimmten Pfleger / eine bestimmte Schwester gegeben hat, die fiir einen Patienten / eine
Patientin zustandig war (siehe Anhang). Auferdem wird der Einsicht, dass ein sinnvolles Quali-
tatsmanagement ohne Co-Erhebung der Mitarbeiterinnenperspektive nicht angemessen ist
(siehe weiter unten Punkt ,Diskussion”), Rechnung getragen. Patientenorientierung und Mitarbei-
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terinnenorientierung gehen Hand in Hand. Deswegen kommt parallel das ebenfalls validierte
Instrument MAO 16/17 zum Einsatz (LBIMGS 2004; Trummer et al. 2004).

Da mit Fragebogen dieser Art in den Krankenanstalten ausreichend Erfahrung gemacht wurde,
ist der Zeit- und Kostenaufwand abschatzbar. Limitierungen sind neben den sonstigen methodi-
schen Grenzen der oben bereits benannte Ausschluss besonders vulnerabler Gruppen und die
relative Oberflachlichkeit, die spezifisch die Zufriedenheit mit der Fiirsorge/Versorgung durch
die Pflege betrifft. Im Rahmen des LBT-Projektes konnte auBerdem der Nachweis erbracht
werden, dass sich Befragungen als Grundlage fiir MaRnahmen der Qualitatsverbesserung eignen
und dass eine Anderung bzw. Verbesserung der Qualitit zu einem spéiteren Zeitpunkt wiederum
erhoben werden kann! (Trummer et al. 2004).

Weitere validierte, deutschsprachige Instrumente, die die genannten Kriterien ahnlich erfillen
sind: der Kolner Patientenfragebogen, fiir den es allerdings keinen parallele Mitarbeiterbefra-
gung gibt, das Befragungsinstrument des Picker-Institutes sowie der ,Outcome Patienten-
Fragebogen®“ (OPF) des Vereins Outcome. Die beiden letztgenannten lassen sich mit Mitarbeite-
rinnenbefragungen zu einer ganzheitlicheren Sichtweise kombinieren (Gleichweit et al. 2012).

Zufriedenheit spezifisch mit pflegerischer Fiirsorge/Versorgung - standardisierte Befragung

Die Zufriedenheit mit pflegerischer Firsorge/Versorgung kann nicht nur als eine Dimension
unter anderen in allgemeinen Fragebdgen erhoben werden, sondern auch mittels spezifischer
Instrumente. Ein solches Instrument ist der ,Caring Satisfaction Questionnaire” (CARE/SAT), der
von Mayer et al. im Rahmen des Projektes ,Careful’ - Caring-Bedirfnisse von onkologisch
erkrankten Menschen und deren Einschatzung durch Pflegepersonen im postoperativen, be-
handlungszentrierten und palliativen Setting“ an der Universitait Wien Ubersetzt und erprobt
wurde (Mayer 2011). Der CARE/SAT basiert auf dem sogenannten ,CARE-Q"“-Instrument, das der
Erhebung von Caring-Bedirfnissen dient und das alteste, am besten getestete Instrument
darstellt, das auRerdem einen sehr guten Einsatz in der Praxis nachweisen kann. Der CARE/SAT
ist gleichfalls ein standardisierter Selbstausfiiller-Fragebogen und enthdlt gegeniiber den
allgemeine Zufriedenheitsfragebdgen, erstens: mehr Fragen, zweitens: prdzisere und konkretere
Fragen, die sich drittens: ausschlieflich auf Handlungen von Pflegepersonen beziehen. Die 50
Fragen gruppieren sich in 6 ,Caring“-Dimensionen:

»  Verfugbarkeit (,is accessible, 6 Iltems)

»  Wohlbefinden (,comforts®, 9 items)

» Vorausschauen (,anticipates®, 5 items)

»  Vertrauensvolle Beziehung (,develops a trusting relationship“, 16 items)
»  Fachliche Sicherheit (,monitors and follows through®), 8 Items

» Information und Foérderung (,explains and facilitates®, 6 items)

1
Positiv hervorgehoben werden muss noch die konsequente gendergerechte Schreibweise des Fragebogens.
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Die Fragen des Originalinstrumentes wurden im Laufe des Projekts auf 29 Fragen reduziert (v. a.
aufgrund der eingeschrankten Belastbarkeit onkologisch erkrankter Menschen).

Die Zufriedenheitsbefragung von Patienten/Patientinnen mittels CARE/SAT bildete im Projekt nur
einen Baustein neben einer ,Erflllbarkeitsbefragung” sowie einer vorausgehenden Bediirfnis-
Befragung mittels Care-Q. Eine ,ganzheitliche Sichtweise“ wird demnach nicht nur tber die
Ergdnzung durch die Mitarbeiterinnensicht geschaffen, sondern auRerdem durch die Erhebung
der Bediirfnisse von Patienten/Patientinnen als grundlegende Information und als Gewichtung
der verschiedenen Zufriedenheitsparameter.

Methodische Probleme werden von Mayer et al. ebenfalls angesprochen. Auffillig hohe Zufrie-
denheitswerte wiirden zwar in erster Linie und grundsatzlich auf die Erflillung der Bediirfnisse
durch die Pflege hindeuten. Dennoch kann auch vermutet werden, dass die Patien-
ten/Patientinnen ihr Anspruchs- und Erwartungsniveau an die institutionelle Wirklichkeit des
Krankenhauses anpassen, zum Teil also aufgrund des Abhadngigkeitsverhdltnisses sozial er-
winschte Antworten liefern, zum Teil aber auch bestimmte Handlungen von vornherein gar nicht
erwarten (wie z. B. Information, Beratung) und deshalb nicht priorisieren.

Mayer et al. kommen zu dem Schluss, dass auch dieses - gegeniiber den allgemeinen Patien-
tenfragebdgen schon vertiefte - Instrument alleine aufgrund verschiedener Einflussfaktoren
letztlich ,kein differenziertes Bild“ von Zufriedenheit mit pflegerischer Flirsorge/Versorgung
zeichnen kann (Mayer 2011, 85). Aus diesem Grund ,gibt es [...] einen Bedarf in der Entwicklung
eines ,caring-Monitoring-Instruments zur Qualitatssicherung, das nicht auf den traditionellen
Selbstausfiller-Fragebdgen basiert.“ (Mayer 2011, 85)

Qualitative Methoden

Eine solche Mdglichkeit, tber die traditionelle Fragebogen-Methodik hinaus zu kommen, ist mit
dem Einsatz von qualitativen Forschungsmethoden gegeben. Hier besteht noch erheblicher
Entwicklungsbedarf - im Folgenden werden kurz zwei Ansdtze beschrieben, die zwar nicht
ausschlieRlich pflegespezifische qualitative Zufriedenheitsdaten liefern, aber richtungsweisend
als Beispiele dienen konnen, wie die Sichtweisen von pflegebediirftigen Menschen mithilfe
qualitativer Methoden eingeholt werden kénnten.

Klindworth et al. beschreiben den explorativen Ansatz, ein quantitatives Messverfahren zur
Zufriedenheit von Patienten/Patientinnen in einer Palliativstation durch qualitative Interviews zu
ersetzen und diese in den Alltag zu integrieren. Es wurden Interviewleitfiden entwickelt (Patien-
tinnen/Patienten und Angehorige), die Lidnge der durchgefiihrten Interviews variierte zwischen
15 und 70 Minuten, parallel wurden ergdnzende Gesprdache mit dem Personal in Station gefiihrt.
Vorteile des qualitativen Verfahrens sehen die Autoren/Autorinnen nicht nur darin, dass auf
Basis viel geringerer Fallzahlen ein weitaus tiefer gehendes Verstandnis fiir die Sichtweisen von
Patienten erlangt werden konnte, das der Einrichtung unmittelbar als Feedback fiir Entwick-
lungsprozesse zur Verfligung steht. AuRerdem stelle das Interview selbst eine positive Interven-
tion dar, indem eine zwischenmenschliche Beziehung in Form eines Gesprachs gekniipft wird.
Allerdings seien Antwortverzerrungen im Sinne ,sozialer Erwiinschtheit* auch hier nicht auszu-
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schlieRen. Eine Herausforderung stellt die Integration in die Regelversorgung dar. Prinzipiell
konnen die Interviews im Stationsalltag stattfinden, sind aber dennoch zeit- und personalinten-
siv (Klindworth et al. 2010). In der Studie wurden die Interviews von Forscherinnen/Forschern
gefiihrt, Ziel misste sein, dass Angehdrige der Einrichtungen bzw. Mitarbeiter/innen selbst
Befragungen durchfihren.

Ein mogliches Instrument zur Bewohnerinnenbefragung im Alten- und Pflegeheim durch Mitar-
beiter/innen selbst wird von Heimerl et al. vorgeschlagen und beschrieben. AuRerdem stellen sie
die notwendigen Rahmenbedingungen dar. Die Erhebung der Sichtweisen von Bewohnerin-
nen/Bewohnern durch Mitarbeiter/innen ist als Projekt zu sehen, fiir das ein halbes Jahr fir die
Befragung selbst, ein weiteres halbes Jahr fir die Umsetzung von MaRnahmen zu veranschlagen
sind. Jede einzelne am Projekt beteiligte Mitarbeiterin muisste drei Arbeitstage (Einschulung,
Interview, Auswertungsworkshop) investieren sowie zwischen einem Tag und zwei Wochen fir
die Umsetzung der Ergebnisse, je nach MaBRnahmen. Fir die Auswertung der Befragungsergeb-
nisse werden externe Moderation sowie der Einbezug von Forschungseinrichtungen empfohlen.
Die Autorinnen/Autoren sehen in der qualitativen Methodik dhnliche Vorteile wie Klindworth et
al. (Heimerl et al. 2009)

Tabelle 3.5:
Beispiel Interviewleitfaden Patienten/Patientinnen

Sie werden hier von verschiedenen Leuten betreut, sind Sie damit zufrieden? An welchen Faktoren liegt das?
Was schatzen Sie hier ganz besonders?

Und gibt es etwas, was Sie hier belastet oder stort?

Mogen Sie mir ein wenig erzahlen, wie es Ihnen geht?

Gibt es noch etwas, was Sie uns mitteilen mochten?

Quelle: Klindworth et al. 2012

3.5.5 Diskussion

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit sollen zwei Punkte, die entscheidende Herausforderun-
gen fir eine mogliche einrichtungsiibergreifende Pflegequalitdtsarbeit sein diirften, angespro-
chen werden: die Verknipfung mit der Perspektive der Mitarbeiter/innen und die Frage nach der
methodischen Vielfalt.

Perspektive der Mitarbeiter/innen einbeziehen

Die oben eingefiihrte Unterscheidung des diskursiven Bezugsrahmens, von dem aus die Zufrie-
denheit von Patientinnen und Patienten thematisiert wird (Management- oder Berufsethos-
Perspektive) ist deswegen von groRer Bedeutung, weil Caring-Eigenschaften nicht im Rahmen
eines normalen Dienstvertragsverhaltnisses eingefordert werden konnen. Firsorge involviert
(bzw. kann involvieren) Pflegepersonen unter Umstanden in solchem MaRe, dass die ganze
Person mit betroffen sein kann, in ihrer Empathie, Emotionalitdt, Verletzlichkeit, ihrer eigenen
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existenziellen Erfahrung (vgl. Wettreck 2001), was die berufliche Rolle in je verschiedenem Malke
auch sprengt. Inwieweit Caring-Eigenschaften von Pflegepersonen zur professionellen Haltung
(Kortner 2012), zu den sozio-kulturell erwartbaren Umgangsformen oder zu einer menschlichen
Mehrleistung, fiir die in der Soziologie etwa der Ausdruck der ,GroRziigigkeit“ steht (Frank
2004), gerechnet werden - das unterliegt eben kulturell-gesellschaftlichen Wandlungen, Erwar-
tungshaltungen und Aushandlungsprozessen, in jedem Falle aber gibt es einen Unterschied, der
beachtet werden muss. Es muss also - um diese Differenz auch mit einem Fachausdruck zu
bezeichnen - ein Bewusstsein fiir ,Supererogation“ am Leben gehalten werden. ,Supererogation®
bezeichnet einen Bereich von Leistungen, ,die sich dort ereignen, wo Arbeitnehmer [...] fiir ihre
Klienten eine ,gute Tat‘ vollbringen, die weder vertraglich erfasst noch moralisch gefordert
werden kann“ (Manzeschke 2010, 9). Ein guter - aber nicht ein fiir allemal definierbarer - Teil
von Zufriedenheit im Sinn der Fursorge-Erfahrung basiert auf solchen Leistungen (etwa im Sinne
des "Little Extra": Arman/Rehnsfeldt 2007). Folgt man dariiber hinaus Berufszufriedenheitsstu-
dien (Hayes et al. 2010; Utriainen/Kyngas 2009) oder Studien zum gelebten Ethos von Pflege-
personen (Benner 1997; Kdppeli 2005; Wettreck 2001), so ergibt sich folgende Situation: Einer-
seits ist Firsorge etwas Zentrales in der Pflege, als Motivation, Handlungskonzept und Ergebnis,
andererseits kann sie nicht (vollstandig) als vertraglich vereinbarte Dienstleistung eingefordert,
sondern nur als freie zwischenmenschliche Leistung ermdglicht werden - als etwas, das sich
zwischen Menschen ereignen kann.

Deswegen wdre es eine gewaltsame Vermischung von Diskursen und Zielen, wenn etwa im
Rahmen eines kundenorientieren Qualititsmanagements durch  Klienten/Klientinnen“-
Befragungen der Grad der Erfahrung von Firsorge abgefragt und schlieBlich von den Angestell-
ten entsprechende Firsorge-Einstellungen und -Arbeit eingefordert wiirden. Es wiirde sich um
.pervertierte Supererogation‘ (Manzeschke 2010) bzw. um ,moralische Erpressung“ (Wettreck
2001) handeln. Die Perspektive des Berufsethos und jene des Managements sind analytisch zu
trennen. In der Praxis stellt sich vielmehr die Frage, ob die strukturellen Spielrdume vorhanden
sind, Fursorge leben zu kdénnen.

Es muss die bedeutsame Konsequenz gezogen werden, dass Zufriedenheit von Patienten und
Patientinnen nur in Zusammenhang mit der Berufszufriedenheit bzw. den Sichtweisen des
Pflegepersonals selbst gedacht werden kann.

Allgemeiner gesprochen muss sichergestellt werden, dass in Zufriedenheitserhebungen die
Perspektiven von Patienten/Patientinnen bzw. Bewohnern/Bewohnerinnen und jene der Anbie-
ter/innen von Firsorge/Versorgungs-Leistungen gleichermalRen vertreten und aufeinander
bezogen werden (Griffiths et al. 2008; Laschinger et al. 2011). Die strukturellen Rahmenbedin-
gungen (Personalschliissel, gelebte Kulturen der Einrichtung / der Teams, Leitbilder, Berufszufrie-
denheit etc.) missen mit reflektiert werden.

Methodische Vielfalt und Kreativitét
Das Ziel der Qualitatsarbeit im Hinblick auf die Zufriedenheit mit pflegerischer Firsor-

ge/Versorgung - sowohl fiir das Lernen und fiir Verbesserungen in einer Einrichtung als auch
Uber diese hinaus - bestiinde idealerweise darin, Instrumente und Vorgehensweisen zu entwi-
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ckeln, die uber die traditionellen Selbstausfiiller-Fragebdégen hinausgehen. Der Frage, wie
qualitative Methoden nicht nur in den Alltag integriert werden kénnen, sondern auch als Grund-
lage fur kommunikative Lernprozesse und fur eine transparente Darstellung der Ergebnisse,
Probleme, Verbesserungen usw. dienen kénnen, muss in der Praxis (und in Verbindung mit der
Forschung) erst nachgegangen, ja Gberhaupt einmal verbindlich und nachhaltig gestellt werden.
Es empfiehlt sich, zumindest was die Zufriedenheit von Menschen, die umfassende pflegerische
Versorgung erfahren, betrifft, gedanklich und methodisch offen und kreativ zu sein bzw. zu
werden. Ob sich aus méglichen qualitativen Zugdngen zum Qualitditsmanagement auch Erkennt-
nisse und Einsichten fiir andere Ergebnisindikatoren in der Pflege ergeben, ist ebenfalls als
Moglichkeit und in langfristiger Perspektive in Betracht zu ziehen. Die Eigenart des Berufes der
Gesundheits- und Krankenpflege bedingt eine solche Erweiterung.

3.6 Vermeiden von Medikamentenfehlern

3.6.1 Definition

Unter einem Medikamentenfehler, der wie andere Indikatoren durchaus unterschiedlich definiert
wird, kann in erster Anndherung ein potenziell vermeidbares Ereignis verstanden werden, das
auf den unangemessenen Gebrauch von Medikamenten zuriickzufiihren ist und einem Patienten /
einer Patientin moglichen oder wirklichen Schaden zufiigt (Evans 2009; Expert Group on Safe
Medication Practices 2006; Ferner 2009; Smith 2008).

Das Thema der Fehlmedikation fallt allgemein unter die Kategorie Patientensicherheit. Termino-
logisch ist der Medikamentenfehler von der ,unerwiinschten Arzneimittelwirkung” zu unter-
scheiden. Diese ist eine nicht-intendierte und gesundheitsschddliche Reaktion bei normaler
Dosierung und Einnahme eines Medikaments. Wahrend die unerwiinschte Arzneimittelreaktion
ein Thema der Sicherheit eines Medizinproduktes, der Pharmakovigilanz, ist, stellt der Medika-
mentenfehler ein Thema des Medikationsprozesses durch die Arbeitskrafte und die Organisatio-
nen der Gesundheitsversorgung dar (Expert Group on Safe Medication Practices 2006).

Medikamentenfehler konnen sich auf jeder Stufe des Medikationsprozesses, der als Zyklus
aufzufassen ist, ereignen (Jones 2009). Dieser umfasst:

1. Verordnung/Verschreibung
2. Vorbereitung

3. Verabreichung

4. Uberwachung

Ein Medikamentenfehler entsteht allgemein dadurch, dass ein oder mehrere Punkte der klassi-
schen 5-R-Regel verletzt werden (Jones 2009):

»  Richtige Patientin
» Richtiges Medikament
»  Richtige Dosierung
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»  Richtige Applikation
»  Richtiger Zeitpunkt

Aus juristischer Perspektive und in Bezug auf die Pflege obliegt im Medikationsprozess der
Arztin / dem Arzt die Verordnung/Verschreibung eines Medikaments (Anordnungsverantwor-
tung), dem gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege kommen im Rahmen des
mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches entsprechend § 15 GuKG zahlreiche Aufgaben in
Vorbereitung, Verabreichung und Uberwachung zu (Durchfiihrungsverantwortung). GemdiR
§ 84 Abs. 4 GuKG kann die Verabreichung von Arzneimitteln - im Einzelfall - an die Pflegehilfe
delegiert werden.

3.6.2 Relevanz

Das Verschreiben und Verabreichen von Medikamenten ist - neben dem chirurgischen Eingriff
und der Empfehlung diatetischer MaRnahmen - eine der grundlegenden medizinisch-
therapeutischen Handlungen. Insofern sind Fehler in Bezug auf die Medikation Fehler des
medizinischen Kernprozesses und somit von grundsatzlicher Bedeutung.

Diese grundsatzliche Bedeutung in Zahlen und Daten zu fassen steht allerdings vor zahlreichen
methodologischen Schwierigkeiten. Dazu zdhlen etwa die Uneinheitlichkeit der Definition von
,Medikamentenfehler” in Studien (z. B. Inklusion von Fehlern, die zu keinem klinisch relevanten
Schaden fiihren?), die Heterogenitit der Studiendesigns (freiwillige Fehlerberichte, direkte
Beobachtung, Interviews, Dokumentationsanalyse) sowie die uneinheitliche Zahlung der Fehler-
Raten (Fehler z. B. pro Verordnung oder pro Patiententage ...). (Ndheres dazu in Ferner 2009;
IOM 2007). Dementsprechend variieren die angegebenen Fehlerraten in oft betrdchtlichen
Spannweiten. Werden dartiber hinaus Pflegepersonen selbst dazu befragt, was liberhaupt einen
Medikamentenfehler darstellen soll, so ergibt sich alles andere als ein klares Bild (Vgl. dazu
Hewitt 2010). Vieles wird dann als nicht optimal, aber nicht gerade als Fehler kategorisiert.
Aufgrund dessen werden viele Ereignisse, die als Fehler gelten kdnnten, nicht berichtet: selbst
eindeutigere Fehler werden aus Angst vor Sanktion ebenfalls nicht unbedingt mitgeteilt. Gegen-
Uber der freiwilligen (,spontanen”) Fehlerberichterstattung wird von einigen Forscherin-
nen/Forschern die direkte Beobachtung als beste Methode gesehen, Medikamentenfehler zu
erfassen. Allerdings ist auch bei dieser Methode der Hawthorne-Effekt, also die Veranderung des
Ergebnisses durch die Anwesenheit der Forscherin zu berlicksichtigen. Solche Einschrankungen
sind beim Umgang mit Daten kritisch mit zu beriicksichtigen (Ferner 2009). Einen Uberblick tiber
die Dimensionen von unerwiinschten Ereignissen im Sinne eines Medikamentenfehlers gibt die
Ubersicht des US-amerikanischen /nstitute of Medicine (IOM 2007). Fiir den europdischen
Kontext konnte die Expert Group on Safe Medication Practices des Europarates weitgehende
Kongruenz mit Daten aus dem US-amerikanischen Raum feststellen (Expert Group on Safe
Medication Practices 2006). Da es in der hiesigen Studie um Pflegequalitdt geht, wird hier auf
Falsch-Verschreibungen, die in drztlicher Verantwortung liegen, nicht eingegangen, sondern nur
auf jene Bereiche, in welchen die Pflege Einfluss besitzt. Diese Bereiche werden mit dem Termi-
nus ,Verabreichungsfehler* gekennzeichnet.
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Demnach belauft sich die Verabreichungsfehler-Rate (in den untersuchten US-amerikanischen
Krankenhausern) auf 2,4 bis 11,1 Fehler pro hundert Gelegenheiten, wobei Fehler, die den
falschen Zeitpunkt der Verabreichung betreffen, nicht beriicksichtigt wurden. Hohere Fehler-
Raten wurden in zwei Studien (Deutschland und GroRbritannien), die die intravendse Gabe von
Medikamenten beforschten (34-49/100), festgestellt.

Einschdtzungen der IOM zufolge ereignet sich im Schnitt pro Patient ein Medikamentenfehler pro
Tag in Krankenhdusern. In Pflegeheimen dirfte die Fehlerrate noch etwas hoher sein (6-20/100
Gelegenheiten).

Westbrook et al. (2011, referiert von Schwappach 2008) beobachteten 568 Medikamentengaben
durch 107 Pflegepersonen in zwei australischen Krankenhdusern und klassifizierten die beo-
bachteten Fehler als ,prozedural“ (Abweichen von den verbindlichen Prozessschritten) und
Lklinisch® (Abweichung von der Verordnung). Es wurden bei 74 Prozent aller intravendsen
Medikamentengaben mindestens ein prozeduraler Fehler beobachtet (v. a. fehlende Prifung der
Patientenidentitat) und knapp 70 Prozent klinische Fehler, wovon wiederum ein Viertel als ernst
klassifiziert wurde. Es wird allerdings notwendig sein, diese hohen - von ,aulfRen“ beobachteten -
Fehlerraten mit der Wahrnehmung der Pflegenden selbst in Beziehung zu setzen, da diese selbst
sowohl aus fachlicher Sicht wie aus der Perspektive der Notwendigkeiten organisatorischer
Ablaufe und situativer Bedingungen andere, eben operative Definitionen von ,Fehlern® zugrunde
legen dirften (Hewitt 2010).

Fir die Patientin / den Patienten kann ein Medikamentenfehler verschiedene Folgen haben. Er
kann (allen Beteiligten) vollkommen unbemerkt bleiben, zu kleineren oder groRen Beschwerden
und Komplikationen oder zum Tod fiihren. Letale Folgen kénnen sich im ungiinstigsten Fall etwa
aus der Gabe eines Medikaments bei nicht beachteter oder Ubersehener Kontraindikation wie
einer Allergie ergeben oder aus einer extremen Fehldosierung (vgl. dazu Evans 2009). Nicht-
klinische Nebenfolgen betreffen etwa den Vertrauensverlust in die Therapie oder das therapeuti-
sche Team (vgl. Fallbericht Nr. 16.116 auf cirsmedical.at). Auch auf die Pflegekrafte kann sich
ein Medikamentenfehler negativ auswirken, etwa im Sinne von Schuldgefiihlen (Evans 2009).

Einen vermutlich wesentlichen Einfluss auf die Transparenz von Medikamentenfehlern haben die
herrschende Fehlerkultur und das entsprechende Berichtssystem. Diese Annahme liegt jedenfalls
der in Osterreich seit kurzem eingerichteten Internetseite www.cirsmedical.at zugrunde. Hier
wurde eine Plattform fiir Fehlerberichte im Gesundheitssystem, in der auch zahlreiche Medika-
mentenfehler berichtet werden, geschaffen, um eine Grundlage fiir ein sanktionsloses Fehlerbe-
richts— und Lernsystem zu bilden. Eine Aussage Uber das tatsdachliche AusmaR von Medikamen-
tenfehlern lasst sich daraus allerdings nicht ableiten.

3.6.3 Pflegesensitivitat

Der Umgang mit Medikamenten - von der Bestellung, Gebarung, iber den Einfluss auf die
Behandlungsentscheidungen der Arztin / des Arztes (aufgrund von Patienten-Beobachtung und
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der Kommunikation des Beobachteten), hin zur Vorbereitung, Verabreichung und schlieRlich
Uberwachung der Wirkungen und Nebenwirkungen - gehort zum Berufsbild und zum selbstver-
standlichen Berufsalltag der Pflege. Daher ist ein bedeutender Einfluss der Pflege (positiv gese-
hen) auf das Gelingen der therapeutischen Intervention durch Arzneimittel bzw. (negativ gese-
hen) auf Medikationsfehler zu erwarten.

Der Medikationsprozess ist allerdings ein komplexes Zusammenspiel von verschiedenen Ele-
menten, die zu einem maoglichen Fehler beitragen koénnen, sodass jeweils kritisch beurteilt
werden muss, ob ein Fehler allein einer Person, einer sonstigen Ursache oder einer Verkettung
von Ursachen zugeschrieben werden muss. Instruktiv hierfur ist die exemplarische Fallschilde-
rung eines Medikationsfehlers mit letalem Ausgang in IOM (2006). Die vollstandige Wiedergabe
des Falles ist im vorliegenden Rahmen nicht moglich, aber die verschiedenen kausalen Elemente
umfassen u. a. Folgendes (die Untersuchung ergab 50 kausale Bausteine): Schwierige Diagnose-
stellung, Sprachbarrieren, zahlreiche Schnittstellen (Telefonkonsultation Gber Medikation), wenig
Erfahrung mit der spezifischen Erkrankung, Fehlinterpretation der Dosis durch Apotheker,
unleserliche Schreibweisen, Namensadhnlichkeiten von Wirkstoffen und Handelsnamen, unklare
Verantwortungen in Verabreichung und Verordnung, schlechte Beschriftung von Warnhinweisen
seitens des Herstellers, unzureichendes Nachschlagewerk etc. SchlieRlich wurde ein Medikament
von Pflegepersonen verabreicht, das falsch dosiert war, falsch appliziert wurde - bei fehlender
Indikation. Von der Herstellung tber die Lieferung bis hin zur Verordnung und Verabreichung
schlieRen verallgemeinernd die Autoreninnen/Autoren in IOM (2006), sind zahllose Fehler
moglich, die in der Regel ineinander wirken, sodass eine monokausale Sichtweise in der Regel zu
kurz greift.

Die Pflege nimmt ihre Rolle erst am Ende dieser Kette moglicher Fehlerursachen ein: bei der
Verabreichung der Medikamente nach der Verschreibung durch einen Arzt oder eine Arztin.
Erwdhnt werden sollte allerdings, dass, auch wenn die Verschreibung rechtlich nicht in der
Zustandigkeit der Pflege liegt, diese doch Einfluss darauf nimmt. Jutel et al. konnten in einer
Befragung von rund 100 berufserfahrenen Pflegekraften in Neuseeland die Einflussmaoglichkeiten
und -strategien von Krankenpflegepersonen auf die verschreibende Arztin identifizieren. Uber
die Qualitat, Art und Weise der Kommunikation von Krankenbeobachtungen hinaus empfehlen,
diskutieren, initiieren Pflegepersonen hdufig Verschreibungen von Medikamenten (Jutel/Menkes
2010).

Bezuglich des pflegerischen Kernprozesses im Kontext der Medikation, der Verabreichungsphase
(die Vorbereitung sei hier inkludiert) werden wiederum systemische Faktoren von individuellen
Faktoren unterschieden (wobei die Trennscharfe der Kategorien nicht immer gegeben ist).

Systemische Faktoren

Recht gut dokumentiert ist - wie fiir andere unerwiinschte Ereignisse - der Zusammenhang von
Personalschlissel und Medikationsfehlern. Picone et al. (2008) untersuchten unter Rickgriff auf
verschiedenste Datenquellen die Haufigkeit von Medikationsfehlern und die beeinflussenden
Faktoren. Das Absacken des Personalschliissels in der Pflege, also dem Verhaltnis Pflegeperso-
nal/Patienten war signifikant mit Medikationsfehlern assoziiert. So stieg die Wahrscheinlichkeit
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fir einen Medikationsfehler um 18 Prozent wenn die verfiigbaren Pflegeressourcen um
20 Prozent unter dem stiindlichen Durchschnitt reduziert waren (vgl. den Bericht der Studie in
Schwappach 2008). Dies ist ein der Tendenz nach immer wieder bestdtigtes Ergebnis (Brady
2009; Hewitt 2010; Jones 2009).

Ein weiterer starker Einfluss auf die Fehlerrate wird im AusmaR an Ablenkung wdhrend der
Vorbereitung und/oder der Verabreichung von Medikamenten gesehen. Hohe Arbeitslast, Stress,
keine vollstandigen Handlungsvollziige und hdufige Unterbrechungen der Arbeit steigern die
Gefahr von Fehlern. Diese Feststellungen beruhen auf Beobachtungsstudien sowie Befragungen
zur Selbsteinschatzung durch Pflegende (Jones 2009) sowie auf einer Interventionsstudie (Kliger
et al. 2009, referiert von Schwappach 2009).

Die Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Pflegeperson spielt ebenfalls eine Rolle. Schlecht
lesbare Verordnungen oder unklare verbale Kommunikationen kénnen einen Medikamentenfeh-
ler bedingen (Brady 2009).

Individuelle Faktoren

Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Medikationsfehlern und dem phar-
mazeutischen und/oder mathematischen Wissen bzw. Kénnen von Pflegepersonen festgestellt
werden (Brady 2009). Kliger et al. (2009) konnten mittels einer Intervention zur Verbesserung
der Treue von Pflegepersonen zum Protokoll des Medikationsprozesses (in sechs US-
amerikanischen Spitédlern) einen Anstieg der korrekten Dosierung der Medikation von anfanglich
85 Prozent auf 92 Prozent (nach sechs Monaten) und schlieRlich auf 96 Prozent (18 Monate)
beobachten. Das eingefiihrte Prozessprotokoll implizierte beispielsweise die doppelte Prifung
der Patientenidentitdt, den Vergleich mit der Patientendokumentation oder auch eine Aufklarung
der Patientin / des Patienten liber die Medikation. Erwdhnt werden muss allerdings, dass ein im
Zuge der Studie eingefiihrter zentraler Protokollpunkt im Medikationsprozess das Bereitstellen
eines Raumes zum storungs- und unterbrechungsfreien Richten und Abgeben der Medikamente,
also wiederum eine systemische MaBRnahmen, war (in Schwappach 2009).

3.6.4 Diskussion

Auch wenn festgehalten werden kann, dass - negativ gesprochen - Medikationsfehler bzw. -
positiv gesehen - ein gutes Medikamentenmanagement ebenso epidemiologisch wie fir die
Gesundheit des/der Einzelnen als therapeutischer Kernprozess eine bedeutsame Rolle spielen
und der Einfluss pflegerischer Handlungen auf das Gelingen oder Misslingen des Medikations-
prozesses ebenfalls von Bedeutung ist, so diirften dennoch die Probleme, Medikationsfehler als
Qualitdtsindikator heranzuziehen, zum gegenwadrtigen Zeitpunkt noch uberwiegen. Eine erste
Limitierung besteht in der Konzentration auf Fehler, auf die Messung der Qualitdt an kritischen
Ereignissen. Da es eine Kernaufgabe der Pflege darstellt, Patienten und Patientinnen in ihrer
alltdglichen Lebenswelt bei der Umsetzung von medizinischen Therapien zu unterstitzen, wadre
es eine Uberlegung wert, ob die Qualitit des Medikamentenmanagements nicht besser an der
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Therapietreue (,Adherence®) von Patientinnen und Patienten gemessen werden sollte. Dariuiber
hinaus besteht auch keine einheitliche Vorstellung dazu, was ein ,Fehler genau sein sollte, was
sinnvollerweise als Fehler klassifiziert werden muss - eventuell fehlt dazu eine transparente
breite Erfahrungsbasis. Zudem bestehen erhebliche methodische Schwierigkeiten bei der Erhe-
bung von Medikamentenfehlern selbst. So lange schlieRlich Fehlerkulturen in den Einrichtungen
in sehr unterschiedlichem MaRe gelebt werden - sodass Fehler als Anlass zu organisationalem
Lernen gesehen werden und nicht als Suche nach Siindenbdcken - solange wdre eine Kontrolle
von Medikamentenfehlern vermutlich eine ,Jagd nach Schuldigen®. Aufgrund der Komplexitdt des
Medikationsprozesses sollte dieser Gefahr vorgebeugt werden.

Wegen dieser Sachverhalte diirfte es ratsam sein, die Qualitit des Medikationsprozesses erst zu
messen, wenn wesentliche Voraussetzungen dafiir geschaffen sind. Vorhandene Initiativen bzw.
deren Evaluierung (auch z. B. hinsichtlich der Auswirkungen auf die Organisationskultur) sollten
als Erfahrungsgrundlage dienen, um den Indikator weiterzuentwickeln (vgl. etwa KAGes 2010,
53f.), die Orientierung an positiven Ergebnissen sollte angedacht und entwickelt werden.

3.7 Freiheit und Linderung von Schmerzen

3.7.1 Definition

Eine geldufige Definition von ,Schmerz® stammt von der /nternational Association for the Study
of Pain (IASP) und wird auch vom Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei
akuten Schmerzen“ aufgegriffen. Schmerz ist demnach:

,Eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung in Verbindung mit einer tatsachlichen
oder moglichen Gewebsschdadigung oder beschrieben in Begriffen einer solchen Schadigung.”
(IASP 1986 in: Deutsches Netzwerk flur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011, 59)

Betont wird in der Regel (Watt-Wattson 2011), dass Schmerz eine individuelle und subjektive
Erfahrung darstellt und letztlich diese dariiber entscheidet - und nicht eine Fremdeinschdtzung
durch Experten/Expertinnen -, ob Schmerz vorliegt oder nicht:

,Schmerz ist das, was der Betroffene liber die Schmerzen mitteilt, sie sind vorhanden, wenn der
Patient mit Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat." (McCafferey et al. 1997, zitiert in
Steudter/Bischofberger 2011a)

Das Schmerzerleben muss aulRerdem als eine komplexe und multidimensionale Erfahrung
gesehen werden, die die ganze Person betrifft und die umgekehrt von den individuellen Charak-
teristika einer Person, wie kulturellen, bio-, und psychosozialen Faktoren, der vorangegangenen
Erfahrung mit Schmerzen oder auch situativen Gegebenheiten (wie Stimmung, Grad der Auf-
merksambkeit fiir den Schmerz, Einstellung, Erwartungen, Verhalten der anderen Menschen usw.)
beeinflusst wird (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011). Beispielswei-
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se konnte gezeigt werden, dass die Reaktion der Eltern einen Einfluss auf das Schmerzerleben
von Kindern hat (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011).

Weitere Definitionen von Schmerz fokussieren nicht so sehr auf eine ,tatsachliche oder mogliche
Gewebsschadigung®, sondern sprechen auch von psychischem bzw. seelischem, von spirituellem
oder existenziellem Schmerz, wie etwa im ,Total Pain“-Konzept in der Palliative Care (Miiller
2007). Schmerz bezieht sich dann auch auf die Erfahrung von Verlusten, von Trauer, der
menschlichen Endlichkeit.

Im Kontext des Symptom-Managements steht die Bewdltigung des physischen Schmerzes im
Vordergrund. Allerdings muss mit bedacht werden, dass aufgrund der Komplexitdt und Multidi-
mensionalitdit der Schmerzerfahrung auch kérperliche Schmerzen mit einer existenziellen
Erfahrung einhergehen (kénnen). Gerade hinsichtlich pflegerischer Versorgung von Menschen,
die an Schmerzen leiden, ist dieser ganzheitliche Zugang von groRer Relevanz.

Schmerzmanagement® kann in Anlehnung an die Umschreibungen des Expertenstandards
(Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011) allgemein verstanden werden
als Erkennen, Einschatzen und Verlaufsbeobachtung des Schmerzes sowie als zielorientierter
und situationsspezifischer Einsatz von pharmakologischen, pflegerischen, medizinischen und
anderen heilberuflichen Methoden zur Linderung oder Bekdmpfung des Schmerzes sowie deren
Wirkungsiberprifung durch ein multiprofessionelles Team. Hinzugefiigt werden sollte nicht nur,
dass das Schmerzmanagement einen ganzheitlichen Zugang zum leidenden Menschen umfasst
(Gudmannsdottir/Halldorsdottir 2009), sondern auch, dass es unter Respektierung der Perspek-
tive, der Meinungen und personlichen Strategien der Patientin / des Patienten bzw. des Bewoh-
ners / der Bewohnerin, dem Schmerz zu begegnen, erfolgen sollte.

Das Ziel des Schmerzmanagements besteht darin, ,Schmerzfreiheit oder ein moglichst geringes
Schmerzniveau zu erreichen” (Wingenfeld/Engel 2011, 152) oder - gemdR der NOC-
Klassifikation - in der ,Kontrolle des Schmerzes” (Johnson et al. 2005). Fiir chronische Schmer-
zen werden weitere, damit zusammenhadngende Ergebnisse abgeleitet: vermindertes AusmaR von
Depression, hoheres AusmaR von Zufriedenheit, Lebensqualitdt oder Wohlbefinden, verbesserter
Schlaf. Milutinovic et al. geben folgende Ziele fiir das postoperative Schmerzmanagement an:
Minimieren von Beschwerden, den Genesungsprozess férdern, Komplikationen und den Uber-
gang von akuten in chronischen Schmerz vermeiden (Milutinovic et al. 2009).

3.7.2 Relevanz

Aus epidemiologischer Perspektive kann global gesagt werden, dass es ein Missverhdltnis
zwischen unterbehandelten Schmerzen in der Bevolkerung (oder etwa im postoperativen Bereich
bzw. in Pflegeheimen) und den Méglichkeiten der modernen Schmerzbehandlung gibt.

So zeigte beispielsweise eine IMAS-Umfrage im Jahr 2009 im Auftrag der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft (OSG), dass 1,5 Millionen Osterreicher/innen bzw. 21 Prozent der dsterrei-
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chischen Bevoélkerung an chronischen Schmerzen (drei Monate oder mehr) leiden, wobei dltere
Personengruppen besonders betroffen sind (38 %). Die OSG nahm diese Ergebnisse zum Anlass,
,eine breite Offentlichkeit [...] Giber die Méglichkeit der modernen Schmerzmedizin informieren®
zu wollen (Osterreichische Schmerzgesellschaft (OSG) 2009).

Ergebnisse aus der internationalen Literatur zeigen, dass im Krankenhaus jede/r zweite Pati-
ent/in und fast jede/r dritte Schmerzpatient/in Uber starke bis stirkste Schmerzen klagt. In
Altenheimen ist Schmerz mit bis zu 83 Prozent Vorkommen einer der hauptsdchlichen Ein-
schrankungsfaktoren bei den Aktivititen des taglichen Lebens (Herman et al. 2009; Osterbrink
2006; Wingenfeld/Engel 2011). 30-50 Prozent der Krebs-Patientinnen/Patienten in Behandlung
und 70-90 Prozent der Patienten/Patientinnen mit Krebs in einem fortgeschrittenen Stadium
leiden unter Schmerzen. Schdtzungen zufolge leiden bis zu 90 Prozent aller hospitalisierten
Patienten/Patientinnen mit Krebs an Schmerzen (Sterman et al. 2003).

Im Zuge des Projekts ,Schmerzfreies Krankenhaus® wurde in Deutschland eine der groRten
Datenbanken mit Angaben zur Effektivitdt der Schmerztherapie aufgebaut. Die Ergebnisse zum
Schmerzerleben von postoperativen Patientinnen/Patienten bzw. der Qualitat der Schmerzthera-
pie zeichnen folgendes Bild: von den Patientinnen/Patienten waren postoperativ 12,4 Prozent
schmerzfrei (in konservativen Stationen: 16,7 %), moderate bis starke Schmerzen in Ruhe hatten
29,5 Prozent beziehungsweise 36,8 Prozent der behandelten Patienten/Patientinnen. Mehr als
die Halfte der Patientinnen/Patienten klagte jedoch unter Belastung tber Schmerzen. Ebenfalls
mehr als die Halfte gab der Schmerztherapie eine schlechte Note. Die Autorinnen/Autoren
schlieRen, dass postoperativ noch zu hdufig starke Schmerzen auftreten und die Schmerzthera-
pie insgesamt hohes Optimierungspotenzial aufweist (Maier 2010).

Im DNQP (2011) wird die epidemiologische Situation hinsichtlich Schmerzen in der Bevolkerung
als Unterversorgung charakterisiert und u. a. werden folgende Ursachen dafiir angefiihrt: keine
konsequente Umsetzung moderner Schmerztherapie, mangelndes Wissen seitens der Arz-
te/Arztinnen, Pflegepersonen und Patienteninnen/Patienten, keine systematische Einschitzung
der Schmerzintensitdt, Zeitmangel in der pflegerischen Versorgung.

Die personliche und gesundheitliche Bedeutung von Schmerzen bzw. eines inaddquaten
Schmerzmanagements geht tber die unmittelbare schmerzhafte Empfindung sowie physische
Aspekte des Symptoms hinaus und betrifft auch die psychische Verfassung, die Lebensqualitat
sowie die existenzielle Erfahrung eines Menschen.

Akute Schmerzen und eine inadaquate Schmerztherapie kdnnen (z. B. postoperativ) zu verschie-
denen weiteren Problemen fiihren: allgemein zu einer Verzégerung des Genesungsprozesses, zu
beeintrachtigter Mobilitdit oder etwa respiratorischen Problemen (Milutinovic et al. 2009).
Patientinnen/Patienten mit Schmerzen kénnen dazu neigen, Schonhaltungen einzunehmen und
sind darum besonders gefahrdet fiir Pneumonien, Thrombosen, Kontrakturen, Dekubitus
(Kendlbacher 2007). Un- oder unterbehandelter akuter Schmerz kann unter bestimmten Bedin-
gungen aulerdem zu einem chronischen Schmerz werden (Kendlbacher 2007; Milutinovic et al.
2009).
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Neben den physischen Folgen ist Schmerz mit psychischem Stress verbunden, etwa mit Angst.
Vor allem bei chronischen Schmerzen fiihren eine durch Schmerzen beeintrachtigte Schlaflosig-
keit und Erschépfung, bis hin zu Depressionen, zu EinbuBen hinsichtlich der Lebensqualitat.

Lebensweltlich kann chronischer Schmerz zu einem dauerhaften und vordergriindigen Bewusst-
seinsphdnomen werden, von dem nicht leicht abstrahiert werden kann. Solche chronisch prasen-
ten Schmerzen schrdanken die individuelle Freiheit ein und beeintrdachtigen die Lebensqualitdt
und ziehen méglicherweise soziale Probleme mit sich, wie Isolation, Uberforderung beziiglich
der gesellschaftlichen Rolle, Machtlosigkeit, Berufsunfahigkeit. Vor allem im Kontext von Palliati-
ve Care oder auch in Einrichtungen der Altenhilfe wird auf die existenzielle Dimension der
Schmerzerfahrung hingewiesen (Gudmannsdottir/Halldorsdottir 2009; Kendlbacher 2007).

Aus ethischer Perspektive wird darauf hingewiesen, dass es unmoralisch ist, Schmerzen bei
einem Patienten / einer Patientin oder einem Bewohner / einer Bewohnerin zu akzeptieren, wenn
dieser aufgrund der zur Verfiigung stehenden Mittel und des fachlichen Wissens und Kdénnens,
wie sie vorauszusetzen sind, wenn eine Betreuung durch Fachpersonal gegeben ist, gelindert
oder verhindert werden kénnen (Milutinovic et al. 2009; Osterreichische Schmerzgesellschaft
(OSG) 2003; Séderhamn/Idvall 2003). Zudem ist etwa das Recht auf Vermeidung unnétiger
Leiden und Schmerzen in jeder Phase der Krankheit in der Europdischen Charta der Patienten-
rechte festgeschrieben (Europdische Charta Patientenrechte 2002). Das Lindern von Schmerzen
ist entsprechend ein Kernelement des pflegerischen und arztlichen Berufsethos.

3.7.3 Pflegesensitivitat

In ihrem Uberblick hinsichtlich Forschungsstand zur Beziehung von pflegerischem Handeln und
der Schmerzerfahrung von Patienten und Patientinnen machen Watt-Watson et al. auf die
vielfaltigen Schwierigkeiten bei der Erforschung der Beeinflussbarkeit der Schmerzerfahrung
durch pflegerisches Tun aufmerksam (Watt-Wattson 2011). Diese liegen letztlich darin begriin-
det, dass die Schmerzerfahrung multifaktoriell bedingt ist. Zum einen ist das Erleben des
Schmerzes in hohem Ausmale individuell und von verschiedenen Charakteristika beeinflusst, die
der Patient / die Patientin mitbringt, wie frilhere Schmerzerfahrungen, subjektive Erwartungen
Uber Schmerzintensitdat und -therapie, kultureller Hintergrund, Aufmerksamkeitslevels, aktuelle
Stimmung, physische, psychische Disposition etc. (vgl. Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011). Zum anderen stellt das Schmerzmanagement selbst
einen komplexen Prozess dar, innerhalb dessen Angehorige verschiedener Professionen sowohl
diagnostisch, therapeutisch, unterstiitzend auf den bedirftigen Menschen wirken wie auch
untereinander interagieren und kommunizieren - in oft sehr unterschiedlicher Weise je nach
Setting und Kontext. Die Heterogenitdt der Studienergebnisse zur Untersuchung der jeweiligen
Pflegesensitivitit der Schmerzerfahrung (und die methodischen Schwachen der Studien) dirften
sich nach Watt-Watson et al. u. a. auf diese komplexe Konstellation zuriickfiihren lassen (Watt-
Wattson 2011). Auch wenn ein Uberblick iiber die Forschung kein eindeutiges Bild zeichnet, gibt
es viele Studien, die einen Zusammenhang von Pflegeinterventionen und (Verbesserung des)
Schmerzerleben(s) berichten (Review von Courtenay/Carey 2008). Nimmt man die Einschatzun-
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gen von Experten-/Expertinnen-Urteilen (Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der
Pflege 2011; Osterreichische Schmerzgesellschaft (OSG) 2003) und das berufliche Selbstver-
standnis (Blondal/Halldorsdottir 2009; S6derhamn/Idvall 2003) hinzu, so lassen sich bestimmte
pflegespezifische Einflussfaktoren auf den Schmerz identifizieren.

Da als Hauptstiitze des Schmerzmanagements im von der modernen Medizin gepragten Versor-
gungsrahmen die pharmazeutische Schmerzbehandlung gelten kann, miissen medikamentdses
und nicht-medikamentdses Schmerzmanagement und die Aufgaben der Pflege dabei jeweils
unterschieden werden. Da fiir nicht-medikamentése MaRnahmen wenig Evidenz vorliegt und
eine Art Konsensus dariiber festgestellt werden kann, dass nicht-medikamentése Schmerzthera-
pien als sinnvolle, aber nur begleitende MaRnahme gesehen werden sollten, wird im Folgenden
auf die Rolle der Pflege im Rahmen der medikamentdsen Schmerztherapie fokussiert (Deutsches
Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011).

Die Verordnung von Medikamenten obliegt der drztlichen Verantwortung. Die Rolle der Pflege im
Rahmen des medikamentdsen Schmerzmanagements beinhaltet:

» das Erfassen und Einschdtzen (Assessment) des Schmerzes (Intensitat, Dauer usw.) und des
Schmerzbehandlungsbedarfes;

» die Information der/des behandelnden Arztin/Arztes iiber Feststellung und Einschitzung
des Schmerzes bzw. die Verdnderung einer Schmerzsituation;

» das Umsetzen der drztlichen Anordnungen und das entsprechende Medikamentenmanage-
ment (siehe Indikator Medikamentenmanagement);

» das Uberwachen und die Evaluation der medikamentésen Therapie durch Beobachtung und
Kommunikation mit dem Patienten / der Patientin bzw. Bewohner/Bewohnerin;

» Information des Patienten / der Patientin in Gber Sinn, Wirkweise, mogliche Nebenwirkungen
usw. der Medikation.

Wahrend zwar in den von Watt-Watson et al. zusammengefassten Studien eher spezielle pflege-
rische Interventionen (z. B. Schmerzteams) fokussiert werden (Watt-Wattson 2011), wird aus
verschiedenen anderen Perspektiven gerade der (Qualitat der) Einschdatzung und Erfassung des
Schmerzes durch die Berufsgruppe der Pflege groRer Einfluss auf das Schmerzmanagement und
damit auf den Schmerz zugeschrieben.

So stellen im ,Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmerzen® eine
aktuelle, systematische und zielgruppenspezifische Schmerzeinschatzung und Verlaufskontrolle
ein wesentliches Prozessergebnis dar (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der
Pflege 2011). Aus darztlicher Perspektive sieht das ,Konsensus-Statement Postoperative
Schmerztherapie“ die Hauptverantwortlichkeit der Schmerzerfassung beim Pflegepersonal und
betont wiederholt die wichtige Rolle der Pflege fiir ein gelungenes postoperatives Schmerzmana-
gement (Osterreichische Schmerzgesellschaft (OSG) 2003). In einer Studie von Idvall et al.
benannte ein Kollektiv von Pflegepersonen (n = 233) die aus ihrer Sicht wichtigsten pflegespezi-
fischen Faktoren fir das postoperative Schmerzmanagement, wobei sich ein regelmaRiges
Erfassen der Schmerzwahrnehmung mithilfe eines Assessment-Instrumentes als einer der
wichtigsten Faktoren herausstellte (Idvall et al. 1999).
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Uber die Rolle des Erfassens hinaus - wobei ,Erfassen” nicht unbedingt mittels eines Instrumen-
tes geschehen muss, sondern auch ganz einfach die Aufmerksamkeit und das Expertenurteil von
Pflegepersonen meinen kann (vgl. Reuschenbach 2011) - wird noch auf andere Rollen hingewie-
sen. Pflegepersonen nehmen so etwa lber die Art und Weise der Kommunikation mit dem Arzt /
der Arztin Einfluss auf die Schmerztherapie, wobei das ,advokatorische“ Selbstverstindnis, also
die Rolle des Fiirsprechens fiir Schmerz leidende Patienten/Patientinnen aus der Sicht von
Pflegepersonen groRere Bedeutung zu haben scheint (Blondal/Halldorsdottir 2009;
Séderhamn/Idvall 2003). Pflegepersonen befolgen auch nicht nur einfach die Anordnung von
Arzten/Arztinnen, sondern beeinflussen diese hiufig aktiv (Blondal/Halldorsdottir 2009;
Courtenay/Carey 2008; Jutel/Menkes 2010; Séderhamn/Idvall 2003). Auch darztlicherseits wird
im Expertenurteil der Osterreichischen Schmerzgesellschaft in dieser Linie ,gerade die Einbin-
dung des Pflegepersonals“ als notwendig beschrieben, ,da dieses eine zentrale Rolle in der
Schmerzerfassung und -therapie spielen sollte“ (Osterreichische Schmerzgesellschaft (OSG)
2003, Hervorhebung hinzugefiigt).

Auch Beratung und Information durch Pflegepersonen zum Umgang mit Schmerzen
(Courtenay/Carey 2008), beispielsweise vorausschauend in der prdaoperativen Phase (Milutinovic
et al. 2009), sowie generell die Qualitit der Kommunikation zwischen Pflegeperson und Patien-
tin/Patient bzw. zwischen Pflegeperson und Bewohner/Bewohnerin, die Einbettung des
Schmerzmanagements in die gesamte Pflegekultur (siehe auch Indikator ,Zufriedenheit“) werden
als wichtige pflegesensitive Faktoren genannt (Bostrom 2004; Courtenay/Carey 2008;
Gunningberg/Idvall 2007; Milutinovic et al. 2009).

Courtenay et al. berichten schlieBlich in ihrem Review zwei Erfahrungen von Schmerzteams, die
von Pflegepersonen gefiihrt wurden und zu reduzierten Schmerzen in der postoperativen Phase
und reduzierten Komplikationen fiihrten (Courtenay/Carey 2008).

3.7.4 Assessment

Ziel ist es natiurlich, den Schmerz zu ,be-heben“, nicht bloR ihn zu ,er-heben“
(Steudter/Bischofberger 2011b). Von da her stellt sich die Frage, ob der Schmerzerfassung durch
Assessment-Instrumente fiir die Behebung des Schmerzes liberhaupt eine relevante Rolle zufallt
(ebd.) und nicht mit der Frage nach geeigneten Erhebungsinstrumente relevantere Fragen, wie
nach der adiaquaten Behandlung, der interprofessionellen Zusammenarbeit, einer existenziell-
ganzheitlichen Interaktion u. dgl., verdeckt werden. Wahrend jedoch bei anderen Pflegeergeb-
nissen, wie z.B. der Vermeidung von Dekubitalulcera oder von Stiirzen, der Einsatz eines
Instrumentes gegentliber Expertinnenurteilen von Pflegepersonen keinen Vorteil bringt, gibt es
Hinweise, dass im Rahmen des Schmerzmanagements der Sachverhalt genau umgekehrt liegt.
Erstens fallt ndmlich die Erfassung des Schmerzes, wie lUberhaupt die Krankenbeobachtung in
den Zustandigkeitsbereich der Pflege. Zweitens gibt es zahlreiche Hinweise dafiir, dass Fremd-
und Selbsteinschatzung des Schmerzes nicht nur divergieren, sondern Pflegepersonen auRerdem
dazu neigen, den Schmerz von Patienten/Patientinnen bzw. Bewohnern/Bewohnerinnen zu
unterschdtzen. Shugarman et al. (2010) stellten sogar eine positive Korrelation zwischen Unter-
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schiatzung und einer hoheren Anzahl an Jahren der Berufserfahrung der Pflegepersonen fest.
Andere Erfahrungen deuten darauf hin, dass ein verbessertes Assessment mit einem verbesser-
ten Schmerzmanagement einhergeht (z. B. de Rond et al. 1999). Dem Schmerzassessment
mittels eines Erfassungsinstrumentes kommt also besondere Bedeutung zu. Dennoch darf auch
hier nicht Ubersehen werden, dass ein fokussiertes Schmerzassessment stets nur als Teil eines
umfassenden Zugangs zum hilfebediirftigen Menschen im Sinne des Pflege- und Beziehungs-
prozesses zu sehen ist.

Aufgrund dieser Divergenz von Fremd- und Selbsteinschdatzung und der Neigung zur Unter-
schatzung des Schmerzes im Urteil von Pflegepersonen, stellt Selbsteinschatzung gewisserma-
Ren den ,Gold-Standard” der Schmerz-Erfassung dar (Osterbrink et al. 2012). Ist eine Selbstein-
schdatzung nicht moglich, z. B. wegen kognitiver oder verbaler Beeintriachtigung, bedarf es
geeigneter Instrumente der Beobachtung, die einen Rickschluss vom Schmerzverhalten auf den
empfundenen Schmerz so gut wie moglich erlauben.

Zu den Instrumenten der Selbsteinschiatzung, die auf verschiedene Weisen wissenschaftlich
immer wieder getestet wurden (Steudter/Bischofberger 2011b, 422) und in der Praxis aufgrund
ihrer einfachen Handhabbarkeit bereits breite Verwendung finden, sind eindimensionale Skalen
zur Erfassung der Schmerzintensitédt. Folgende Typen kénnen unterschieden werden:

»  Visuelle Analogskala (VAS)

» Verbale Rang- bzw. Ratingskala (VRS)

» Numerische Rang- bzw. Ratingskala (NRS)
»  Gesichter-Ratingskalen (GRS)

Bei der VAS markieren Betroffene auf einer Linie von 10 cm zwischen den Polen ,liberhaupt keine
Schmerzen® und ,starkste vorstellbare Schmerzen® einen Punkt, der der Starke ihrer Schmerzen
am ehesten entspricht. Die NRS ist eine numerische 11-teilige Skala (0 - kein Schmerz, bis 10 -
maximal vorstellbarer Schmerz), bei der die entsprechende (ganze) Zahl angekreuzt oder erfragt
wird. Die VRS enthdlt in analoger Weise verbal abgestufte Kategorien des empfundenen Schmer-
zes (,kein“, ,maRig"“, ,mittelstark”, ,stark”, ,starkster vorstellbarer). GRS, wie die Wong-Baker-
Skala oder die Facial-Pain-Scale, symbolisieren die Schmerzintensitat mit Gesichtern (Smiley).

Die verschiedenen Varianten haben jeweils Vor- und Nachteile, die je nach Zielgruppe abgewo-
gen werden missen. Die VRS eignet sich z. B. weniger fiir Sprachunkundige als die VAS; NRS und
VRS koénnen auch mindlich erfragt werden und erlauben gegeniiber der VAS auch eine einfache
Quantifizierung des Schmerzes. GRS eignen sich besonders fiir Kinder (Deutsches Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011; Steudter/Bischofberger 2011b).

Der Zeitaufwand fiir die Verwendung von eindimensionalen Skalen ist gering (etwa: Instruktion
1-2 Minuten, Durchfiihrung 30 Sekunden) und Pflegepersonen sind in der Regel damit vertraut.
Sie eignen sich bei akuten Schmerzen oder als Momentaufnahmen in einer Verlaufskontrolle,
bilden jedoch nur die Intensitat des Schmerzes ab, andere Informationen zum Schmerz (z. B. zur
Alltagsbeeintrachtigung, Tagesspitzen, Bewdltigungsformen usw.) bleiben auRer Acht. Deswegen
braucht es fiir ein umfassenderes Bild die Integration bzw. Kombination mit mehrdimensionalen
Verfahren.
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Ein mehrdimensionales und nicht allzu zeitaufwandiges Assessment-Instrument ist die deutsche
Version des Brief Pain Inventory (BPI). Radbruch et al. legten bereits 1999 in ihrer Validitats- und
Reliabilitatsstudie gute Ergebnisse fiir den BPI vor. Der BPI enthdlt neben numerischen Skalen
Fragen zur Medikation und deren Wirksamkeit sowie zu den Auswirkungen des Schmerzes im
Alltag (auf Aktivitdt, soziale Beziehungen, Schlaf, Lebensfreude etc.). Nach der Einschdatzung von
Steudter/Bischofberger handelt es sich beim BPI um ,ein sinnvolles und hilfreiches* Instrument,
im Expertenstandard wird der BPI als mogliches Instrument fiir das Erstassessment angefiihrt.
Der BPI ist darliber hinaus eher auf chronische Schmerzen ausgerichtet (Steudter/Bischofberger
2011b).

Wo eine Selbsteinschdtzung nicht mdéglich ist, ist die Einschdatzung des Schmerzes auf die
Beobachtung des Schmerzverhaltens angewiesen. Griinde fur die Unmdoglichkeit einer Selbstein-
schiatzung koénnen sein (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2011):
mittlere bis schwere Demenz, Alter/Reife (z. B. Frilh- und Neugeborene), Behinderung, Bewusst-
seinsbeeintriachtigung, Sedierung. Der Riickschluss von Verhaltens- und AuBerungsweisen eines
betroffenen Menschen auf dessen Schmerzerleben umfasst Beobachtungen, die sich z. B. auf
Gesichtsausdruck, Koérpersprache, Atmung, bei demenziell erkrankten Personen auch auf
herausforderndes Verhalten usw. beziehen. Insbhesondere in diesem Zusammenhang ist wieder-
um darauf hinzuweisen, dass Einschatzungsinstrumente nur unterstitzend sein kdnnen, vor
allem um die Aufmerksamkeit fir Schmerzen bei den professionellen Helfern und Helferinnen zu
erhohen und die Qualitat der interprofessionellen Kommunikation zu verbessern (Fischer 2009).
Da es zum einen, insbesondere bei Demenz, noch viele unklare Punkte hinsichtlich der Einfluss-
faktoren auf die Beobachtungsparameter, auf denen diese Assessments beruhen, gibt (ebd.),
zum anderen beobachtbares Verhalten nur einen Zugang zu einem Menschen darstellt (Auskiinf-
te von Angehodrigen, Wissen liber die Biografie, deutbare Selbstauskunft), bleiben Umgangskultur
und klinische Urteilskraft von Pflegepersonen und -teams die Grundlage fur das Erfassen und
Lindern von Schmerz. Folgende deutschsprachige Assessment-Instrumente dienen der Einschat-
zung von Schmerzen bei kognitiv beeintrdachtigten Menschen:

»  Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)

» Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz
(BISAD)

» Doloplus 2

Die BESD-Skala ist die deutsche Ubersetzung bzw. Version der PAINAD-Scale (Pain Assesment in
Andvanced Dementia) und wurde von Basler et al. und Schuler et al. wissenschaftlich getestet
(Basler et al. 2006; Schuler et al. 2007). Das BISAD-Instrument beruht auf der franzosischen
,Echelle comportementale de la douleur pour personnes agées non communicantes” (ECPA) und
wurde von Fischer (2009) Ubersetzt, entwickelt und im Setting Pflegeheim getestet. Als allge-
meines Fazit kann aus der Perspektive der wissenschaftlichen Testung (Reliabilitdt, Validitat) fir
beide Instrumente festgehalten werden, dass sie noch weiterer Entwicklung bedirfen, die
vorliegenden Ergebnisse hinsichtlich Validitdt bei allen methodischen Schwierigkeiten aber so
weit ausreichen, dass ein Einsatz in der Praxis empfohlen werden kann. BISAD erwies sich als
praktisch anwendbar und dem pflegerischen Alltag im Pflegeheim angemessen (Fischer 2009,
bes. 157 ff.).
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Doloplus 2 wurde urspriinglich gleichfalls in Frankreich entwickelt und in der Review von
Zwakhalen et al. (2004) anhand eines umfassenden Kriterienkataloges als eine von den zwei
besten gegenwadrtig vorliegenden Beobachtungsskalen beurteilt - wenngleich fir alle Fremdein-
schatzungsinstrumente noch Entwicklungsbedarf konstatiert wurde (Zwakhalen et al. 2004). Eine
Evaluierung im deutschsprachigen Raum durch Likar/Pinter kommt zu dem Ergebnis, dass die
Skala sich als tauglich zur Schmerzerfassung erwies. Die Beurteilungen von Pflegepersonen und
Arzten/Arztinnen stimmten weitgehend liberein, die Skala zeigte eine gute Sensitivitit und der
Score war in der Verlaufsmessung reliabel. Erfahrungen sprdchen fiir eine gute klinische An-
wendbarkeit (Likar/Pinter o. J.).

Was die Frage nach der Vergleichbarkeit durch méglicherweise mittels BESD, BISAD etc. erhobene
Informationen betrifft, muss Zuriickhaltung bei der Interpretation gelibt werden. Zum einen
stellt sich die Frage, inwieweit die Instrumente lber die Settings hinaus, in denen sie entwickelt
wurden (z. B. BISAD - Pflegeheim), einsetzbar sind. Zum anderen werden durch die Einschat-
zungsinstrumente nur relative Werte erhoben, die eine Steigerung oder Minderung bei einem
individuellen Patienten angeben. Streng genommen ist die Aussagekraft auf eine einzelne
Patientin / einen einzelnen Patienten beschrankt. Vergleiche sind deshalb mit Vorsicht auszule-
gen. Letzteres gilt auch fiur die ,kleinen® Assessment-Instrumente wie ,VAS“, VRS“ usw. Ein
weiteres Problem stellen verschiedene Definitionen von Cut-Off-Werten dar bzw. die Frage nach
der Moglichkeit der Definition von Cut-Off-Werten liberhaupt, weil es sich im Grunde ja nur um
Vergleichswerte fir den jeweiligen Patienten / die jeweilige Patientin handelt (Osterbrink et al.
2012).

3.7.5 Diskussion

Es steht auBer Frage, dass das Freisein und die Linderung von Schmerzen fir Gesundheit und
Lebensqualitdt von Menschen von ganz grundsatzlicher Bedeutung sind. Das Schmerzmanage-
ment selbst stellt ein komplexes Handlungsfeld dar, worin insbesondere die drztlich angeordne-
te medikamentdse Therapie eine zentrale Rolle spielt. Allerdings ist der Einfluss pflegerischer
Versorgung im Gesamtprozedere der medikamentdosen Therapie, namentlich die Aufmerksam-
keit fur das Schmerzerleben pflegebedirftiger Menschen, von so groRer Bedeutung, dass das
Handeln von Pflegenden fiir Patienten und Patientinnen mit Schmerzen einen - durchaus mess-
baren - ,Unterschied macht®. Die Verwendung leicht handhabbarer Selbsteinschdatzungs-Skalen
der Schmerzintensitit dirfte einen wichtigen Faktor im Prozess des Schmerzmanagements
ausmachen und ist - im Gegensatz zu anderen fokussierten Assessments - leicht in den Alltag
zu integrieren. Ob darauf aufbauende Daten fiir eine sinnvolle Qualitdtsarbeit ausreichen, ist
fraglich. Welche tiefer gehenden bzw. weiteren Informationen (demografische und relevante
klinische Daten sowie zum Schmerz selbst) dafiir notwendig sind, musste auf Basis der gegebe-
nen Routinen in den Einrichtungen ausgehandelt und entwickelt werden.
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3.8 Erhaltung oder Verbesserung der Alltagsaktivitaten

Ein zugleich wichtiges, komplexes, anspruchsvolles und daher auch fiir Interpretationen offenes
Indikator-Set ist dasjenige, das die Erhaltung oder Verbesserung der Alltagsaktivitdten abbildet.
Besonders wichtig sind diese Indikatoren, da es im Hinblick auf den demografischen Wandel
darauf ankommen wird, die Fahigkeiten zur selbstandigen Lebensfiihrung fiir kranke und hier
insbesondere dltere Menschen zu verbessern und zu erhalten. Die Pflegeinterventionen in
diesem Bereich sind darauf ausgerichtet, den Pflegebedarf sowie die Pflegebediirftigkeit langer-
fristig zu verringern oder hinauszuzogern. Dabei geht es nicht nur um die Minimierung von
Kosten, sondern insbesondere um die Handlungsfahigkeit und damit die Erhéhung der Lebens-
qualitat fiir die Betroffenen.

Komplex ist der Indikator bzw. das Indikatoren-Set, da der Begriff der Alltagsaktivititen eine
Vielzahl von Aktivitdten umfasst. Die Kriterienkataloge, die sich als Grundlage fiir Qualitatsindi-
katoren nutzen lassen, sind als Instrumente der Pflegediagnose, -planung und -evaluation
entwickelt worden, was die hohe Pflegerelevanz des Indikators zeigt, da dies in den eigenver-
antwortlichen Aufgabenbereich der Pflege fallt (§ 14 GuKG).

3.8.1 Definition

Alltagsaktivitdten, respektive die Fahigkeit fiir sich selbst zu sorgen, wird je nach wissenschaftli-
chen Disziplinen, Konzepten und Zielsetzungen unterschiedlich definiert und systematisiert.

Im Allgemeinen werden darunter die Aktivitaten verstanden, die fir die selbstandige Lebensfiih-
rung notwendig sind. Laut Nursing Outcome Classifikation wird darunter die ,Fdhigkeit, die
wesentlichen, grundlegenden physischen Aufgaben und Handlungen der persénlichen Versor-
gung zu verrichten“verstanden (Johnson et al. 2005).

Je nach wissenschaftlicher Ausrichtung (Medizin oder Pflege) sowie ADL-Konzepten werden
unter alltdglichen Lebensaktivititen terminologisch (siehe fir die folgenden Angaben: Burkhard
2004) zwischen den Activities of Daily Living nach Katz (1963), den /nstrumentellen Aktivititen
des tdglichen Lebens nach Lawton & Brody (1964), den Aktivititen des tdglichen Lebens nach
Roper, Logan und Tierney (1993) oder den Aktivititen und existenziellen Erfahrungen des
Lebens nach Krohwinkel (1993) unterschieden. Die Anzahl der Aktivititen variiert dabei sehr
stark, wobei die friheren Konzepte einfachere Erfassungsinstrumente bieten, da diese auf die
Beschreibung des funktionalen Status beschrankt sind, wahrend die neueren Konzepte umfas-
send auch die sozialen und emotionalen Dimensionen einbeziehen.

Die Aktivitaten des tdglichen Lebens nach Katz et al. (1963) erfassen die Selbstandigkeit bzw.
Unselbstdndigkeit eines Menschen bei Verrichtungen wie Baden, Ankleiden, die Toilette benut-
zen, Mobilitdt, Essen und Kontinenz. Die von Katz et al. in den 1960er Jahren entwickelten
Skalen dienen der Beschreibung des funktionalen Status und wurden als epidemiologisches
Instrument entwickelt. Bis dato erfuhren sie zahlreiche Erweiterungen und Prazisierungen.
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Die instrumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens (IADL) nach Lawton (1964) beschreiben
Aktivitditen die notwendig sind, um unabhdngig zu leben. Dazu gehéren beispielsweise das
Kochen, Einkaufen, Benutzen des Telefons, Medikamente Herrichten und die Erledigung finan-
zieller Angelegenheiten.!

Die Kategorien im Bereich der Erhaltung und Verbesserung der Alltagsaktivititen variieren je
nach Autor, Disziplin und Verstindnis von Pflegebedirftigkeit stark (Halek 2003)
(Bartholomeyczik/Halek 2004) (Diegmann-Hornig et al. 2009) und finden sich in einer Vielzahl
von Assessment-Instrumenten als Items wieder, die zur Messung der Selbstversorgung oder
Selbstpflegefdahigkeiten (self-care) genutzt werden.

3.8.2 Relevanz

Aufgrund demografischer, sozialer, medizinischer und pflegerischer Entwicklungen werden
Informationen Uber die Anzahl pflege- und/oder hilfebediirftiger Menschen zunehmend not-
wendiger. Die Kenntnis Uber den Grad von Selbstdndigkeit bzw. Unselbstandigkeit stellt eine
wichtige Voraussetzung fir die Planung und Durchfiihrung pflegerischer Interventionen dar. Der
funktionelle Status ist dabei ein wichtiges Kriterium fir Gesundheit oder Krankheit (gerade bei
hochbetagten Menschen) und daher fiir die Einschatzung von Pflegebedarf und Pflegebedirftig-
keit wesentlich. Indikatoren, die abbilden kénnen, inwieweit die Fahigkeit zur selbstdndigen
Lebensfilhrung durch pflegerische Versorgung erhalten oder verbessert wird, sind daher von
steigender Bedeutung.

Zur Einschatzung der Entwicklung des Pflegebedarfs werden vorwiegend die Daten der Pflege-
geldbezieher/innen in Osterreich herangezogen. Im Jahr 2012 bezogen in Osterreich 434.900
Personen Pflegegeld.

Probleme bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens sind vorrangig altersassoziiert. Die Risikofak-
toren fiir eine Abnahme dieser Funktionen sind akute Krankheit, Verschlechterung von chroni-
schen Erkrankungen, Nebenwirkungen von Medikamenten, Depression, Mangelerndhrung oder
Bettlagerigkeit oder die Beschrankung der Mobilitat durch freiheitbeschrainkende MaRnahmen.

Die Verschlechterung des funktionellen Status kann in manchen Fallen durch sofortige MaRnah-
men und spezifische Pflegeinterventionen (z. B. Uberpriifung von Medikamenten, Aufhebung von
freiheitsbeschrankenden MaRBRnahmen, individuelle Bewegungsférderung, intensivere Kommuni-
kation etc.) vermieden oder zumindest aufgehalten werden.

1
Demgegentiber steht der Begriff der Lebensaktivitaten (LA), der aus der Pflegewissenschaft stammt (Bartholomeyczik/Halek
2004, 132). Hier werden die Kategorien der Aktivititen des taglichen Lebens genutzt, um das pflegerische Handelns zu

strukturieren und dienen als Anamneseleitfaden (Assessment).
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Dementsprechend findet sich der Indikator zumeist in Berichtssystemen und Qualitatshandbii-
chern der hauslichen Pflege (Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen 2008) oder der stationa-
ren Langzeitpflege (z. B. Systems Nursing Home Compare). Im Besonderen sei hier hervorgeho-
ben, dass gerade in der Versorgung von Hochbetagten der Erhalt von Fahigkeiten einen groRen
Erfolg pflegerischer Versorgung darstellt.

3.8.3 Pflegesensitivitat

Doran zeigt in einer Literaturiibersicht aus dem Jahr 2011 die Heterogenitdt verschiedener
Forschungsergebnisse zur Pflegesensitivitit des funktionellen Status. Hinsichtlich des Einflusses
pflegerischer MaRnahmen auf den funktionalen Status dokumentieren die empirischen Studien
und Ubersichtsarbeiten unterschiedliche Ergebnisse. Wihrend einige Ubersichtsarbeiten einen
positiven Effekt pflegerischer MaRnahmen auf die Selbstindigkeit bei Alltagsverrichtungen
nachweisen konnten, gibt es in anderen Studien keine signifikanten Zusammenhange. Die in den
Uberblick einbezogenen Studien unterscheiden sich in Bezug auf Studiendesign, Setting, Erhe-
bungsmethode und Stichprobe. Trotz der Heterogenitit der Studien und Ubersichtsarbeiten stellt
Doran zusammenfassend fest, dass die Ergebnisse aus den empirischen Studien, Ubersichtsar-
beiten und Meta-Analysen die Ansicht bekraftigen, dass es sich bei ,funktionalem Status‘! um
ein Ergebnis handelt, das pflegesensitiv ist2.

Im groRen AusmaR werden ADL/IADL-Skalen in der Forschung verwendet, um den Funktionsver-
lust durch schwere Erkrankungen oder den Rehabilitationsverlauf aufzuzeigen. Beispielsweise
konnte Held et al. (2000) in ihrer Studie mittels ADL-Skalen eine positive Wirkung der geriatri-
schen Rehabilitation bei Schlaganfall-Patienten nachweisen.

3.8.4 Assessment

Zur systematischen Erfassung von Aktivititen des tdglichen Lebens und/oder den instrumentel-
len Aktivitaten des tdglichen Lebens (IADL) liegt gegenwartig eine fast uniiberschaubare Zahl an
standardisierten Assessment-Instrumenten vor. International werden ca. 120 Instrumente und
Methoden beschrieben, die einerseits ADL, nur Teile der ADL oder andererseits IADL evaluieren
(Dachverband Wiener Sozialeinrichtungen 2008). Vereinfacht ausgedrickt kann man sagen, dass

1
Funktionaler Status wird je nach Autorschaft operationalisiert als activities of daily living (ADLs) und haufig eingeschatzt mit

der Katz-Scala.

2
,Collectively, this evidence supports the argument that functional status is an outcome sensitive to nursing care.“ (Doran
2011, 13)
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die Skalen zu ADL den Grad der Pflegebediirftigkeit messen und die IADL-Skalen den der
Hilfebedurftigkeit (Burkhard 2004).

Tabelle 3.6:

Exemplarische Auswahl an Instrumenten und Skalen zur Einschdatzung des funktionellen Status
und/oder des Pflegebedarfs

Instrument

Rapid Disability Rating
Scale (RDRS)

Functional Assessment of
Care Environment for Older
People (FACE)

EasyCare

Neue Begutachtungs-
assessment -NBA -
Modul Selbstversorgung

Katz Scale

Barthel-Index

Functional Independence
Measure (FIM)-Funktionale
Selbstandigkeitmessung

Resident Assessment
Instrument-RAI (RAI-HC,
RAI-AC, RAI)
Pflegeabhdngigkeits-
skala-PAS

Zielgruppe

vorwiegend dltere
Menschen

Das Tool-Set wurde fur die
multiprofessionelle und
institutioneniibergreifende
Zusammenarbeit entwickelt

fur dltere Menschen

unterschiedliche Ziel-
gruppen

alle Menschen

fur Menschen mit
chronischen Erkrankungen

vornehmlich bei Patient/
inn/en, die tber einen
langeren Zeitraum gepflegt
werden im Sinne einer
Rehabilitation
unterschiedliche
Zielgruppen

Padiatrie, Onkologie,
Rehabilitation, ambulante
Pflege, Angehdorigenversion

Setting/Sprache
Englisch

Englisch

Gemeinde,
ins Deutsche Ubersetzt

Deutsch

ins Deutsche Ubersetzt

akutstationar;
ins Deutsche Ubersetzt

Rehabilitation,
ins Deutsche ubersetzt

fur alle Versorgungsettings,
ins Deutsche Ubersetzt

fiir alle Versorgungsettings;
ins Deutsche ubersetzt

Anmerkungen

16 Items zu alltaglichen
Lebensfiihrung

zur Einschdtzung von
Pflegebedurftigkeit,
umfasst 6 Domanen, unter
anderem die Aktivitaten des
taglichen Lebens.

enthdlt Fragen zu den
ADL/IADL und Lebens-
qualitat

Das NBA dient zur
Einschdtzung der Pflege-
bedurftigkeit.

zur Einschdtzung des
Funktionalen Status;

6 Alltagsaktivitaten.

10 Alltagsaktivitaten, die
die funktionellen Fahig-
keiten einer Person, speziell
die Aktivitaten des
taglichen Lebens und
Mobilitat messen.

Damit lassen sich der
Schweregrad einer
Behinderung und auch die
Veranderung im Laufe der
Rehabilitation darstellen.
enthalt ADL/IADL Skalen;
zur Einschdtzung von
Pflegebedarf

aufbauend auf den
Grundbediirfnissen nach
Henderson zur Einschat-
zung der Pflegeabhingig-
keit

Quelle und adaptierte Darstellung: GOG/OBIG, orientiert an (Halek 2003, 71)

Die einzelnen Instrumente sind in unterschiedlichem AusmalR auf wissenschaftliche Glitekriterien
wie die Reliabilitdt, Praktikabilitdit und Validitat getestet. Zudem sind die meisten Instrumente
bereits ins Deutsche Ubersetzt.

Zentral ist, dass je nach Zielgruppe der betreuenden Einrichtung, der Zielsetzung und der
Reichweite der pflegerischen Versorgung eine spezifische Auswahl an Indikatoren von den
Einrichtungen erfolgt. Dies erschwert eine Vergleichbarkeit der Pflege-Ergebnisqualitdt in diesem
Bereich.
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3.8.5 Diskussion

Wie sich die Selbstandigkeit in den alltdglichen Lebensaktivititen erhalten und verbessern ldsst,
ist nicht nur Gegenstand umfangreicher Forschungstatigkeiten. Darliber hinaus gelten der Erhalt
bzw. die Wiederherstellung der Selbstdandigkeit in den alltdglichen Lebensaktivititen gerade in
der Langzeitpflege als Qualitatskriterium fur Pflegequalitdat. Aufgrund der Komplexitdt sind die
Erfahrungen der Messbarkeit hochst heterogen und zugleich spezifisch fir unterschiedliche
Settings (Pflegeheime, Rehabilitation, akutstationidre Bereich). Ubergreifende Indikatoren zur
Messung der Pflege-Ergebnisqualitiat in diesem Bereich bedirfen einer umfangreichen Abstim-
mung zwischen den Einrichtungen. Da die alltdglichen Lebensaktivitdaten zentral fiir die Einschat-
zung von Pflegebedarf und Pflegebediirftigkeit sind, konnten aus den in diesem Kontext erhobe-
nen Routinedaten (z. B. Pflegeanamnese) perspektivisch Indikatoren fir die Ergebnisqualitat
entwickelt werden.

Einerseits sind Indikatoren, die abbilden kodnnen, inwieweit die Fahigkeit zur selbstandigen
Lebensfilhrung durch pflegerische Versorgung erhalten oder verbessert wird, im Kontext des
demografischen Wandels von steigender Bedeutung. Andererseits scheinen sie von geringerer
Bedeutung fur die Beurteilung der Qualitdt einzelner Einrichtungen (Krankenanstalten und
Pflegeheime) zu sein, da hier die Vergleichbarkeit (zwischen Settings) nur in geringem MaRe
gegeben ist und die im besten Fall erzielbaren Ergebnisse sehr stark von Patien-
ten/Bewohnerstruktur (demografische und sozio6konomische Faktoren) abhdngen!.

Indikatoren in diesem Bereich bediirfen daher einer umfangreichen Abstimmung, die sowohl
Routinedaten als auch die bisher tiblichen Praxen der Erfassung beriicksichtigen misste. Ge-
sundheitspolitisch, sozialpolitisch und aus einer epidemiologischen Perspektive sind Pflegeer-
gebnisindikatoren zum Erhalt bzw. zur Verbesserung der selbstandigen Lebensfiihrung auf
jeden Fall von hoher Bedeutung.

1

Trotz sozialer Absicherung im Krankheitsfall, hohen Standards der medizinischen und pflegerischen Versorgung und einer
steigenden Bedeutung von Pravention und Gesundheitsforderung haben sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen haufiger
einen schlechteren Gesundheitszustand, von dem insbesondere Personen mit lang andauernden Belastungen und Nachteilen
betroffen sind, wie Einkommensarmut, Langzeitarbeitslosigkeit, niedrige Schulbildung oder Migrationshintergrund.
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4 Workshop Qualitatsindikatoren und Bedarfe

4.1 Ziele des Workshops

Um die Ergebnisse des Projektes und Bedarfe von Seiten des Qualititsmanagements in Kranken-
anstalten zu diskutieren, wurde am 16. 10. 2012 zu einem Workshop eingeladen. Die Teilneh-
mer/innen kamen aus unterschiedlichen Krankenanstalten und Institutionen. Der Workshop war
konzeptionell auf drei Schwerpunkte ausgerichtet:

»

»

»

Zum einen sollten der Entwicklungsstand von und Bedarf an Indikatoren, die in der Praxis
Verwendung finden, diskutiert werden.

Die Relevanz und Praktikabilitdt der im Projekt identifizierten Ergebnisindikatoren sollten
geklart werden.

Die Bedarfe aus Sicht des Qualititsmanagements sollten geklart werden.

Im Rahmen der Vorstellrunde wurden die Erwartungen der Teilnehmer/Teilnehmerinnen an den
Workshop erfragt. Die wichtigsten, mehrfach genannten Punkte bezogen sich nicht auf die
Indikatoren selbst, sondern vielmehr auf den gesamten Prozess einer zukiinftigen Erhebung von
vergleichbaren Daten zur Pflegequalitiat. Die zentralen Punkte sind im Folgenden nach Abstrakti-
on dargestellt:

Ein zentraler Punkt der Teilnehmer/innen ist die Frage, wie Informationen zukiinftig
moglichst aus Routinedaten gewonnen werden kdénnen, sowie

die Frage nach geeigneten IT-L6sungen fir Datenerhebung und -verarbeitung.

Im engen Zusammenhang damit stand die Forderung nach ,Reduktion“ in dem Sinne,
dass nicht zu viele Indikatoren erhoben werden sollten.

Um zu einer vergleichbaren Datenlage zu kommen, ist es nach Ansicht der Teilneh-
mer/innen von hoher Relevanz, sich lber eine moégliche Vereinheitlichung der Berech-
nungsmethoden fir verschiedene Pflegequalitdtsindikatoren zu verstandigen.

Ein daraus resultierender Bedarf wurde in Form einer gemeinsamen Vernetzungsplatt-
form als Basis fur die einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit und die Konsensfin-
dung zum Thema Pflege-Ergebnisqualitit gesehen.
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Abbildung 4.1:
Vernetzungsplattform
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. Geeignete IT-Losungen flr
Informationen aus
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Vernetzungs-
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als Basis fiir die
einrichtungsiibergreifende
Kooperation

Vereinheitlichung der
»Reduktion”: Begrenzung auf Berechnungsmethoden fir
zentrale Indikatoren verschiedene
\ Pflegequalitatsindikatoren /.

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Im Anschluss an die Diskussion dieser Bedarfe wurden die einzelnen Indikatoren kurz vorge-
stellt und ein erstes unmittelbares Feedback eingeholt. Dabei wurde von den Teilnehmerin-
nen/Teilnehmern - im Kontext der Erlauterung von Assessment-Instrumenten - auf die Gefahr
der Unterreprdasentanz von verschiedenen Zielgruppen hingewiesen, wie vor allem Kinder, aber
auch Menschen aus anderen Kulturen sowie Intensivpatienteninnen/-patienten.

Sinnvoll erschien es den Teilnehmer/innen, bisher nicht angefiihrte Indikatoren wie Inkontinenz,
nosokomiale Infektionen, Mortalitdat und Schluckstérung als Indikatoren in Betracht zu ziehen.

In der Diskussion wurde der Umgang mit Kennzahlen, Indikatoren und dem Begriff der Pflege-
qualitat selbst problematisiert.

Zwei Punkte waren dabei von besonderer Relevanz:

» Pflegeergebnisse sind multikausal bedingt und diese Multi-Dimensionalitat ist zentral fir die
Interpretation von Indikatoren.

» Die Messung mittels Indikatoren, die es ermdglichen, die Ergebnisqualitdt zu beurteilen, gibt
wichtige Hinweise. Zentral fur die Pflegequalitat ist allerdings der dadurch ausgeloste Pro-
zess der Ursachenforschung.

Im Kontext der Verwendung bzw. Nutzung der Kennzahlen wurde die Frage aufgeworfen, ob
die Indikatoren noch ,zeitgemdR* sind bzw. steuerungsrelevant fiir die jeweilige Einrichtung.
Es wurde dabei unterschieden, ob es sich bei den Qualitdatsindikatoren um Indikatoren han-
delt, die steuerungsrelevant fir die Einrichtungen sind oder ob die Indikatoren primar der
Reflexion tiber mogliche Verbesserungen in den Einrichtungen dienen.
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Eine offene Frage ist das ,Geben und Nehmen“ zwischen verschiedenen Stakeholdern. Dazu
gehoren Fragen danach, wer zukiinftig Expertise einbringen wird, in welcher Form die Vernet-
zung stattfinden kann und wie BMG bzw. GOG/OBIG die gewiinschte Vernetzungsplattform
bereitstellen kdnnen. Insbesondere eine mdogliche Vereinheitlichung der Berechnungen und
Definition der Indikatoren wirft eine Vielzahl von Fragen auf.

4.2 Beurteilung der Qualitatsindikatoren

Priorisierung der Qualitdtsindikatoren

Abbildung 4.2:
Priorisierung der Indikatoren durch die Teilnehmerinnen/Teilnehmer
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Im Rahmen des Workshops wurden die Indikatoren im Plenum priorisiert, um ein gemeinsames
Meinungsbild zu erstellen.

»  Sturz 7 Punkte

»  Dekubitus 6 Punkte

»  Patientenzufriedenheit 3 Punkte

» Mangelerndhrung 2 Punkte

» Schmerz 2 Punkte

»  Freiheitsbeschrankende MaRnahmen 1 Punkt

» Alle anderen, inklusive der vom Plenum ergadnzten Indikatoren (Inkontinenz, nosokomiale
Infektionen, Schluckstérung) O Punkte
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Im Workshop wurden jene zwei Indikatoren naher diskutiert, die von den Beteiligten als wich-
tigste Indikatoren angesehen wurden. Fir den Indikator Sturz und fir den Indikator Dekubitus
wurden die bisherige Erhebungspraxis in den einzelnen Einrichtungen sowie die Probleme bei
der Erhebung ndher beleuchtet.

Sturz

Der Ergebnisqualitdatsindikator ,Sturz“ wurde anhand leitender Fragen zur Praktikabilitdt und
Relevanz diskutiert. Zentrale Fragen waren dabei:

»  Wie wird der Indikator in der derzeitigen Routinedokumentation erfasst?
»  Wofiir werden die Daten genutzt?
»  Welche Bedeutung hat die Messung der QI fiir Pflegepersonen und Patienten?

Nach einem ersten Informationsaustausch zu den verschiedenen Erhebungsroutinen in den
Einrichtungen wurden folgende Ergebnisse und Problemlagen festgehalten:

»  Fir einen sinnvollen einrichtungsibergreifenden Austausch sowie fiir eine Qualitatsarbeit
mit den Pflegepersonen selbst sollte ein groRerer Detaillierungsgrad (etwa zu Ursachenana-
lyse, zu den Sturzfolgen, wiederholter Sturz oder nicht usw.) einheitlich erhoben werden und
nicht bloR die ,nackte Rate“.

»  Fir eine gemeinsame weitere Vorgehensweise wurden notwendige erste Schritte definiert. Es
braucht erstens eine konsensfahige Definition (von ,Sturz“, aber z. B. auch von Begriffen wie
.Pflegetag”, ,Belagstage); zweitens sollen die je hausiiblichen Formulare ausgetauscht wer-
den; drittens muss es zu einer einheitlichen Berechnungsformel kommen, damit ein Ver-
gleich ermdglicht wird.

Gegenwartig liegen in den vertretenen Einrichtungen Dokumentationsmaterialien (Meldeformula-
re) vor, die jedoch nach ganz unterschiedlichen Berechnungsmethoden ausgewertet werden. Die
Zahlen zum Sturzgeschehen sind im Aufbau zu unterschiedlich, als dass sie Vergleiche ermogli-
chen.

Folgende Indikatoren wurden beschrieben:
»  z. B. Anzahl der gestiirzten Bewohner/innen/dividiert durch die Gesamtanzahl der Bewoh-

ner/innen

Zudem werden beispielsweise Stiirze pro Pflegetage oder Verletzungen pro Patient oder Sturz-
folgen analysiert. AuRerdem erfolgen die Auswertungen nach Altersgruppen; je nach Einrichtung
viertel- oder halbjahrlich. Die Re-Evaluierung nach 24 Stunden erfolgt ebenfalls in einigen
Einrichtungen.

Die Kennzahl ,Folgen eines Sturzes‘ wird von manchen Teilnehmerinnen als ,reflexionswiirdig’,
jedoch nicht als steuerungsrelevant beschrieben.
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Dekubitus

Hinsichtlich der Definition von Dekubitus wurde bereits ein Konsens im gemeinsamen Bezug auf
den Expertenstandard (bzw. NPUAP/EPUAP) festgestellt. Es liegen auch hier in den durch die
Teilnehmer/innen vertretenen Einrichtungen Dokumentationsformulare vor. Vor- und Nachteile
von Stichtags- gegeniber Verlaufserhebungen wurden debattiert. Die Erfassung tber die ICD-
10-Diagnose L.89 und damit uber die Abrechnungsdaten des LKF-Systems erwies sich aufgrund
mangelnder Detaillierung der daraus erhdltlichen Informationen sowie verschiedener Dokumen-
tationsprobleme aus pflegerischer Perspektive als ungentigend.

Die Auswertungsergebnisse werden in den Einrichtungen zu ganz unterschiedlichen Zwecken
genutzt. Grundsdtzlich bestehen die gleichen Bedarfe, die sich aus der Diskussion zum Indikator
LSturz® ergeben.

Dasselbe gilt auch fur die weiteren Indikatoren, die aufgrund des Zeitrahmens nicht im Einzelnen
besprochen werden konnten.

4.3 Pflegequalitat 2020: Ergebnisberichte der Zukunft

In der zweiten Workshop-Session wurden anhand einer hypothetischen, aber nicht unrealisti-
schen Vision fir das Jahr 2020 Uberlegungen zu méglichen Handlungsschritten diskutiert.

Als Ziel wurde das Vorlegen des ,Pflege(ergebnis)-Qualitdtsbericht 2020“ durch die Teilnehme-
rinnen definiert, der grundsatzlich alle Settings (,Akutpflege, Langzeitpflege, Hausliche®) umfas-
sen sollte. Die Zielgruppe des Pflege(ergebnis)-Qualitdatsberichtes 2020 sind Politik und Ent-
scheidungstrager/innen auf allen Ebenen. Er dient der Standortbestimmung fiir die Organisatio-
nen. Der Intention nach kommt der Qualitdatsbericht zwar den Patienten/Patientinnen und der
Bevolkerung zugute, aber noch - so wurde 6fter angesprochen - bestehe kein Bewusstsein dafiir,
woran ,gute Pflege“ gemessen werden konnte bzw. noch grundlegender, wonach liberhaupt
gefragt werden konnte.
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Abbildung 4.3:
Pflegequalitat 2020: Schritte zu einem Ergebnisbericht der Zukunft
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Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden folgende ToDo/Hiirden identifiziert:

»

»

»

»

»

»

»

»

Einheitliche Definition von ,Pflegequalitdt”/ ,Pflegeergebnisqualitat”

Konsens liber Auswahl und Definition von Indikatoren sowie der Berechnungsmethoden, um
eine Vergleichbarkeit der Kennzahlen zu erreichen

Erstellung eines Handbuchs (Definition, Methodik der Erhebung/Berechnung etc.) pro
Indikator - Giltigkeitsdauer des Handbuchs ist jeweils festzulegen

Einrichtung einer Plattform fir Information und Austausch der unterschiedlichen Einrichtun-
gen
Commitment der Pflegedirektoren in den Einrichtungen

Die Indikatoren Sturzereignisse und Dekubitus werden fiir eine erste Pilotierung herangezo-
gen (Zeitraum 2013-2014)

2013: Sturzereignisse und Dekubitus: Erstellung eines vereinheitlichten Formulars

2014: Datenerhebung (zu kldren: Verhdltnis von Pra-Pilot und Pilot)

2015: Erste Daten zu Sturzereignissen und Dekubitus

GroRer Kldarungsbedarf im Bereich IT/EDV

Klarungsbedarf in den Fragen:

1. Wer sammelt die Daten? Wie erfolgt diese Datensammlung? (Plattform, Schnittstelle)

2. Krankenhausdokumentation (Kdok), Nutzung bereits bestehender Systeme?

3. Ob Registerlésung analog zu den an der GOG/BIQG gefiihrten Ergebnisqualitits-

Registern
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»  Einbindung pflegewissenschaftlicher Institute zur Beratung und Information - Art und Weise
des Einbezugs klaren

»  Auswahl der Einrichtungen, die kontinuierlich teilnehmen méchten

» Kldrung der Ausgangslage in den Einrichtungen, Erhebung dazu notwendig

» Fairness und Transparenz im Geben und Nehmen von Informationen/Daten

4.4 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse des Workshops decken sich weitgehend mit den zuvor erarbeiteten Ergebnissen
zu den Indikatoren. Es gibt zentrale Indikatoren, die weitgehend als sinnvoll fiir die Messung von
Pflegequalitat im Allgemeinen gesehen werden. Die Indikatoren haben je nach Setting unter-
schiedliche Relevanz, sodass fiir eine Gbergreifende Messung von Pflegequalitdt Gber Indikatoren
ein zahlenmaRig begrenztes Set von unterschiedlichen Indikatoren beriicksichtigt werden sollte.

Zugleich ist die Nutzung von Indikatoren fiir die Messung von Pflege-Ergebnisqualitdat begrenzt
und muss in dieser Begrenzung gesehen werden. Indikatoren sind Instrumente, um eine gewisse
Vergleichbarkeit zu schaffen, doch dies kann nur gelingen, wenn die Definition von Pflegequali-
tat sowie die ndhere Bestimmung der Indikatoren in einem gemeinsamen Prozess erfolgen.
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5 Empfehlungen

Fir die weitere Arbeit im Sinne der Qualitdtssicherungsstrategie des Bundes und entsprechend
dem Gesundheitsqualititsgesetz konnen Pflegeergebnisindikatoren ein Mittel zur Sicherung und
Verbesserung der Qualitdt im osterreichischen Gesundheitswesen sein. Die einrichtungsiiber-
greifende Einfihrung und die Messung von Pflegeergebnisindikatoren kénnen ein wesentlicher
Baustein fiir die Implementierung systematischer Qualitatsarbeit werden.

Das Gesundheitsqualitdatsgesetz sieht ein gesamtdsterreichisches Qualitatssystem vor, das auf
den Prinzipien Patientinnen- und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitat und Effizienz
basiert. Um ein solches Qualitdtssystem nachhaltig zu entwickeln, umzusetzen und regelmaRig
zu evaluieren, sind Indikatoren zentral, die von den Akteuren des Gesundheitssystems, insbe-
sondere denjenigen, die fiir die pflegerische Versorgung verantwortlich sind, gemeinsam unter
Berticksichtigung internationaler Entwicklungen und aktueller wissenschaftlicher Ergebnisse
ausgewadhlt und spezifiziert werden.

Auf Basis des vorliegenden Berichts, des Austauschs mit Expertinnen/Experten aus Wissenschaft
und Praxis sowie des Workshops lassen sich folgende Empfehlungen fiir MaBnahmen ausspre-
chen. Es geht darum, die genannten globalen Ziele liber einen groReren Zeitraum Schritt fur
Schritt zu verwirklichen.

MaRnahmen

Zur Sicherstellung der Qualitdt von Gesundheitsleistungen bzw. zur Erreichung der Ziele gemaR
dem GQG werden folgende MaBRnahmen empfohlen:

M1 Einrichten eines Expertengremiums Pflege-Ergebnisqualitit

Sowohl die hohe Heterogenitdt von international feststellbaren Ansdtzen zu Kriterien, Indikato-
ren und Messbarkeit von Pflegequalitdt als auch die Bedarfe, die Experten/Expertinnen im
Rahmen des Projekts auRerten, verweisen auf die Notwendigkeit eines kontinuierlichen und
zielorientierten Austausches zwischen den Akteuren des Gesundheitssystems. In dem Workshop,
der im Rahmen des Projektes durchgefiihrt wurde, artikulierten Qualitaitsmanager/innen ihren
Bedarf nach einer gemeinsamen ,Plattform‘. Die konkrete Ausgestaltung dieses Gremiums wurde
noch nicht naher spezifiziert. Eine Moéglichkeit bestiinde in der Schaffung einer libergreifenden
Online-Arbeitsumgebung, in der relevante Dokumente ausgetauscht werden, sowie (halbjdhrige)
Prasenz-Treffen, in denen gemeinsam erarbeitet wird, welche Erfahrungen und Bedarfe im
Hinblick auf die Qualitatsberichterstattung bestehen. Eine solche Plattform wiirde ermaoglichen,
Uber organisationsinterne Qualitatsarbeit hinauszukommen. Die Arbeitsplattform sollte nach
AuRerungen der Experten/Expertinnen von den Verantwortlichen des pflegerischen Qualititsma-
nagements in Krankenanstalten, Pflegeheimen und Hauskrankenpflege gemeinsam genutzt
werden. Eine solche Plattform konnte im Rahmen eines Folgeprojekts ,Pflege-Ergebnisqualitat”
durch die GOG/OBIG initiiert bzw. organisiert werden. Die Plattform wire ein Anreizmechanis-
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mus fiir mehr Austausch und Kooperation unter den Einrichtungen. Sie leistet einen Beitrag zur
Effektivitat und Effizienz und somit zur Versorgungsqualitidt und Patientensicherheit.

§ 6 GQG sieht Folgendes vor: ,Die Bundesministerin / Der Bundesminister fir Gesundheit hat im
Hinblick auf den Aufbau, die Weiterentwicklung, die Sicherung und die Evaluierung eines fla-
chendeckenden osterreichischen Qualititssystems Vorgaben fiir den Aufbau einer bundesein-
heitlichen, bundesldnder-, berufs- und sektoreniibergreifenden Qualitdtsberichterstattung zu
machen®. Um zu diesen Vorgaben zu kommen, sind Abstimmungsprozesse notwendig, die den
Stand der Wissenschaft, die Weiterentwicklung der Praxis der Qualitatsarbeit vor Ort und die
Grundsatze des GQG in Ubereinstimmung bringen. Die Einrichtung einer Expertengremiums
dient dazu, diese Vorgaben in Bezug auf Pflege zu spezifizieren. Dazu bedarf es einer Abstim-
mung zwischen den relevanten Akteuren. Das Gremium gewdhrleistet damit die Entwicklung der
im Gesetz geforderten Erfassung der relevanten Daten unter Einbeziehung bereits bestehender
Dokumentationen.

Fir die im GQG vorgesehene Dokumentation und Datenmeldung bestehen Grundsatze, die durch
die Plattform gewahrleistet werden kénnen: Dabei geht es darum, die Festlegung und Erfassung
pflegespezifischer Daten, die fiir die Uberpriifung der Erfiillung der GQG-Vorgaben notwendig
sind, abzustimmen.

Erste Agenden dieses Expertengremiums, fir die im Projekt-Workshop bereits Vorarbeit geleis-
tet wurde, sollten folgende Themen umfassen:
1. Konsensfindung:

»  Wer soll im Gremium vertreten sein?

»  Abstimmung: Welche Indikatoren werden bereits fiir ein Monitoring - zur Beobachtung
pflegerischer Versorgung im osterreichischen Gesundheitswesen herangezogen?

» Konsensuale Definition von weiteren Kriterien und Indikatoren (inkl. Liste von Begriff-
lichkeiten)

»  Welche Kennzahlen und Berechnungsmethoden sollen zugrunde gelegt
werden?
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2. Weiterfiihrenden Fragen:

»  Welche Organisationskulturen/Arbeitsbedingungen miissen erhalten oder entwickelt
werden, damit eine systematische und von allen Beteiligten (von der Basis bis zum Ma-
nagement) mitgetragene Qualitatsarbeit verwirklicht werden kann?

»  Wie soll mit verschiedenen Daten umgegangen werden - welchen Grad an Offentlichkeit
erreichen diese?

»  Wie wird ein einrichtungsiibergreifendes Lernen und Benchmarking, um die Qualitats-
strategie des Bundes umzusetzen, konkret in strukturierte Prozesse libersetzt?

»  Welche Konsequenzen/MaRnahmen werden auf Basis der Daten zur Pflegeergebnisquali-
tat konkret getroffen / erscheinen als sinnvoll?

M2: Pilotierung erster Qualitatsindikatoren

Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt empfiehlt sich eine (stufenweise) Pilotierung zur einrichtungs-
Ubergreifenden Erhebung von Ergebnisdaten anhand relativ einfach zu erfassender, abgestimm-
ter Indikatoren (und Methoden). GemaR einem Konsens im Workshop ist dies realistisch mit
Kennzahlen zu Dekubitus und Sturzereignissen bis zum Jahr 2015 zu bewerkstelligen. Folgende
Zeithorizonte kénnen ins Auge gefasst werden:

» 2013: Erstellung eines vereinheitlichten Formulars zur Erhebung der Informationen zu
Dekubitus und Sturzgeschehen

» 2014: Datenerhebung. Das Design des Projekts ist noch zu kladren.

» 2015: Vielfach liegen Daten (aus den teilnehmenden Einrichtungen) zu Sturzereignissen und
Dekubitus vor.

Dazu kann zeitversetzt mit weiteren Indikatoren analog verfahren werden.

M3: Einrichten eines Monitoring-Systems

Zum Zweck der Sicherung pflegerischer Versorgung kénnte die GOG/OBIG nicht nur als Koordi-
nationsstelle fiir eine Plattform genutzt werden, sondern in Anlehnung an dhnlich bereits
bestehende Qualitatsregister in anonymisierter Form Daten zusammenfihren und zentral
auswerten. Dieses Monitoring-System konnte mit folgenden Aufgaben betraut sein:

»  Beobachtung der Entwicklungen
»  Spezifizierung von Indikatoren
»  Einrichtungsbezogene Auswertung von Qualitatsindikatoren

M4.: Weiterfiihrung methodischer und inhaltlicher Forschung in Zusammenarbeit mit Wissen-
schaft und Praxis

Der vorliegende Bericht und die darin beschriebenen Kriterien/Indikatoren stellen einen themati-
schen Auftakt dar und eine Grundlage fiir die Pilotierung. Weiterfiihrend wird es notwendig sein,
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nach Setting und Zielgruppen auszudifferenzieren und ggf. weitere Indikatoren in die Messung
von Ergebnisqualitat aufzunehmen. Konkrete Bedarfe, Korrekturen, Erweiterungen miissen sich
aus den Erfahrungen im Zuge der Pilotierung und aus dem Austausch zwischen Wissenschaft
und Praxis ergeben. Eine dsterreichweite Vernetzung ist auch in diesem Sinn weiter anzustreben.

Dieser MaBRnahmenvorschlag ergibt sich sowohl aus dem Ergebnis des Workshops, den Inter-
views und der Zielsetzung des Gesundheitsqualitdatsgesetzes.
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Glossar

Begriff Erlauterung

Assessment Es handelt sich dabei um ein Verfahren mit einer mehr oder weniger umfas-
senden, systematischen Einschatzung und Beurteilen eines Verhaltens, eines
Zustandes oder einer Situation die nicht notwendigerweise mit dem Gebrauch
eines Einschdtzungs-Instruments verkniipft sein muss.

Assessment-Instrument  Geriatrisches Assessment (G.A.) ist die Bezeichnung fiir den diagnostischen
Geriatrisches Assess— Prozess in der Geriatrie. Es handelt sich dabei um eine multidimensionale
ment Erfassung und Bewertung der gesundheitlichen Situation von Patientinnen und

Patienten. (Interdisziplindres Glossar. Geriatrie und Gerontologie in Osterreich)

Ergebnisqualitat Messbare Veranderungen des professionell eingeschatzten Gesundheitszu-
standes, der Lebensqualitdt und der Zufriedenheit einer Patientin / eines
Patienten bzw. einer Bevolkerungsgruppe als Ergebnis bestimmter Rahmenbe-
dingungen und MaRnahmen. (GQG)

Gesundheitsleistung Jede durch eine Angehorige oder einen Angehorigen eines gesetzlich aner-
kannten Gesundheitsberufes am oder fiir den Menschen erbrachte Handlung,
die der Férderung, Bewahrung, Wiederherstellung oder Verbesserung des
physischen und psychischen Gesundheitszustandes dient.

Indikator Mess- oder berechenbare GroRe, die dazu geeignet ist, den zugrunde
liegenden Sachverhalt zahlenmiRig und vergleichbar abzubilden oder anzu-
zeigen. (ONORM K 1910)

Leitlinie Systematisch entwickelte Handlungsempfehlungen, die Gesundheits-
dienstleister und Patienten bei der Entscheidungsfindung uber die angemes-
sene Prdavention, Diagnostik und Behandlung einer Krankheit unterstiitzen.
(ONORM K 1910)

Patientinnen- und Im Sinne der Verbesserung der Lebensqualitdt sollen die jeweils betroffenen

Patientenorientierung Menschen im Mittelpunkt der Entscheidungen und Handlungen stehen und
befahigt werden, als Koproduzentinnen und Koproduzenten an diesem
Prozess der Verbesserung der Lebensqualitdt teilzunehmen. (GQG)

Pflegeanamnese Anamnese; (griech.), Erinnerung: Erhebung der Vorgeschichte von pflegebezo-
genen Fertigkeiten und Fahigkeiten eines Menschen. Der Zeitrahmen der
Vorgeschichte umfasst jedenfalls den Zustand vor Eintritt in die pflegerische
Versorgung.

Pflege-Ergebnisqualitat Es handelt sich um die messbare Verdnderungen des professionell einge-
schatzten Gesundheitszustandes, der Lebensqualitdt und der Zufriedenheit
einer Patientin / eines Patienten bzw. einer Bevolkerungsgruppe als Ergebnis
von Rahmenbedingungen und MaRnahmen der pflegerischen Versorgung.

Prozess Satz von in Wechselbeziehung oder Wechselwirkung stehenden Tatigkeiten,
der Eingaben in Ergebnisse umwandelt. (ONORM K 1910, ONORM EN ISO
9000)
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Begriff

Erlauterung

Prozessqualitat

Qualifikation

Qualitat

Qualitatsindikator

Qualitaitsmanagement

Qualitatssicherung

Referenzbereich

Referenzwert

Richtlinie

Standard

Strukturqualitat

Transparenz

Inzidenz

Glossar

Arbeitsablaufe und Verfahrensweisen, die nach nachvollziehbaren und
nachprifbaren Regeln systematisiert erfolgen und dem Stand des professio-
nellen Wissens entsprechen, regelmaRig evaluiert und kontinuierlich verbes-
sert werden. (GQG)

Nachgewiesene Fihigkeit, Wissen und Fertigkeiten anzuwenden. (ONORM K
1910, ONORM EN ISO 9000)

Grad der Erfullung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientierter,
transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistung.
Die zentralen Anliegen in diesem Zusammenhang sind die Optimierung von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. (GQG)

Messbare GroRe, die dazu geeignet ist, die Qualitat der Gesundheitsleistung
zu beobachten, zu vergleichen und zu evaluieren. (GQG)

Aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisa-
tion beziiglich Qualitat. (ONORM K 1910, ONORM EN ISO 9000)

Teil des Qualititsmanagements, der auf das Erzeugen von Vertrauen darauf
gerichtet ist, dass Qualititsanforderungen erfiillt werden. (ONORM K 1910,
ONORM EN ISO 9000)

Ein Referenzbereich ist jenes Intervall, innerhalb dessen die Auspragung eines
Qualitatsindikators als gut oder als unauffallig definiert wird. (GQG)

Ein Referenzwert ist ein Referenzbereich, dessen Ober- und Untergrenze
zusammenfallen. (GQG)

Von einer rechtlich legitimierten Institution konsentierte, schriftlich fixierte
und veroffentlichte Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die fiir den
Bereich dieser Institution verbindlich sind. (ONORM K 1910)

Eine normative Vorgabe qualitativer und/oder quantitativer Art beziiglich der
Erfiillung vorausgesetzter oder festgelegter Qualititsanforderungen. (ONORM
K 1910)

Summe sachlicher und personeller Ausstattung in quantitativer und qualitati-
ver Hinsicht (GQG)

Nachvollziehbarkeit durch Dokumentation und Analyse der Leistungen und
Ergebnisse und deren systematische Uberpriifung; Basis fiir kontinuierliche
und systematische Vergleiche zur Qualitdtsverbesserung (GQG)

,Die Inzidenz ist der Anteil an Personen, der ein bestimmtes Outcome in einem
gegebenen Zeitraum in einer Gruppe von Menschen entwickelt, die anfanglich
frei von diesem Outcome war.” (Fletcher/Fletcher 2007)
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Kriterien zur Bewertung von Indikatoren

Ein Indikator zur Bewertung von Pflege-Ergebnisqualitdt sollte bestimmten Kriterien genigen.
Nachstehend werden diese Kriterien, die bei der Ausfihrung zu den einzelnen Indikatoren
leitend waren, benannt (nach Wingenfeld/Engel 2011):

» Relevanz

Der mit dem Indikator erfasste Sachverhalt ist fir die Gesundheit, Lebensqualitat und Zu-
friedenheit von Patienten/Patientinnen bzw. Bewohnern/Bewohnerinnen von groRer Bedeu-
tung.

»  Definierbarkeit

Es kann eindeutig festgelegt werden bzw. breiter Konsens dartiber erzielt werden, welcher
Sachverhalt mit dem Indikator erfasst wird.

»  Beeinflussbarkeit

Das mit dem Indikator erfasste Ergebnis ist durch pflegerische Versorgung maRgeblich be-
einflussbar. Entscheidend ist, dass der Einfluss pflegerischer Versorgung im Regelfall den
Einfluss anderer Faktoren Ubersteigt oder zumindest so groR ist, dass ein Weglassen pflege-
rischer Handlungen zu einer fiihl- und/oder messbaren Verschlechterung des Gesundheits—
zustandes bzw. der Zufriedenheit der betreuten und behandelten Menschen fiihren wiirde.

»  Messbarkeit
Es sind Instrumente verfiigbar (oder kdnnen entwickelt werden), mit denen der mit dem In-
dikator erfasste Sachverhalt zuverldassig gemessen werden kann.

»  Praktikabilitat

Die zur Erfassung des Indikators notwendigen Daten kénnen so weit als méglich aus der
Routinedokumentation (der Pflege oder des Qualititsmanagements) mit einem akzeptablen
Aufwand erhoben werden.

» Interpretierbarkeit

Die Ergebnisse von Einschdtzungen und Aussagen von Befragten sind eindeutig interpretier-
bar. Dies setzt voraus, dass ein erfasstes Ergebnis im Einzelfall eindeutig als positiv oder
negativ bewertet werden kann und die Ergebnisse von Einrichtungen sich ausreichend stark
unterscheiden (streuen), um Unterschiede aufzuzeigen bzw. um sinnvolle Prozesse der Ur-
sachenforschung, der Kommunikation und des Lernens in Gang zu setzen.

Eignung fiir vergleichende (Qualitats-)beurteilung
Der Indikator erfullt alle vorab genannten Kriterien.
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Einbezogene Studien und Berichte

Tabelle A 1:
Ausgewahlte Studien und Berichte zur Indikatorenbestimmung

Liste der aufgenommen Studien

Europdische Pflegequalitatserhebung/ Pravalenzerhebung
von Indikatoren

EU-Projekt unter Osterreichischer Beteiligung
www.lpz-um.eu

Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fir Alten- und
Pflegeheime

Projekt im Rahmen es EU-Projektes Progress

Literatur: Hoffmann, Frédérique, Maas, Flip; Rodrigues,
Ricardo et. al., (2010): Verbesserung messen.
Ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren fiir Alten- und
Pflegeheime

Instrumente zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationdren Altenhilfe

Literatur: Wingenfeld, Klaus,; Engel, Dietrich (2011):
Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitit in der stationdren
Altenhilfe

Erstellt im Auftrag des deutschen Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Dachverband Wiener Pflege und Sozialdienste

Erstellt im Auftrag der MA15, des Fonds Soziales Wien und
des Dachverbands Wiener Pflege- und Sozialdienste (2005)

Health Quality Ontario (HQO) ist eine Service-Agentur, die
dem Minister fur Gesundheit und Langzeitpflege (Long-
term care reporting) berichtet.

Ontario, Kanada,
Webseite: Health Quality Ontario - www.ohgqc.ca

Ziele der Projekte und Studien

Mit der Erhebung erhalten die beteiligten Einrichtungen
einen Uberblick iiber Pravalenz, Pravention und
Behandlung von Pflegeproblemen wie Dekubitus,
Inkontinenz, Mangelernahrung, Intertrigo, Sturz und
freiheitsentziehende MaRnahmen.

Das Projekt “Qualitaitsmanagement durch
ergebnisorientierte Indikatoren” sicherte, wahlte aus und
validierte ergebnisorientierte Qualitatsindikatoren auf Basis
eines Austauschs von Erfahrungen in ausgewdhlten
Mitgliedstaaten. Dabei standen neben Pflegequalitat vor
allem Indikatoren mit Bezug auf Lebensqualitat im
Vordergrund.

Ziel des Projekts war es, ein wissenschaftlich fundiertes
und praxistaugliches Instrumentarium zur Verfligung zu
stellen, mit dem sich Ergebnisqualitit messen und
beurteilen lasst.

Das Projekt entwickelte eine Liste wichtiger Indikatoren
und ein methodisches Verfahren, mit dem sie erhoben und
bewertet werden.

Das Instrumentarium wurde bundesweit in knapp 50
vollstationaren Pflegeeinrichtungen praktisch erprobt und
auf Basis der Erfahrungen weiter verbessert.

Zielkatalog zur Priifung der Qualitat nach dem Wiener
Wohn- und Pflegeheimgesetz fiir die stationare Altenpfle-
ge Wien. Aus dem Programm wurden sieben Qualitatsindi-
katoren, die zur Qualitatssicherung der Pflege erhoben
werden, einbezogen.

RegelmidRige/s Pflegequalitats-und Zufriedenheitsmessung
und -reporting in Langzeitpflegeheimen in Ontario
(Kanada)

Anhang 2
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Liste der aufgenommen Studien

Home care reporting

Ontario, Kanada
Webseite: Health Quality Ontario - www.ohgqc.ca

The National Database of Nursing Quality Indicators -
NDNQI

Webseite. www.nursingquality.org
Betreiber der Webseite: American Nursing Association
(ANA)

RAI (Resident Assessement Instrument)

Deutsche Webseite. www.rai-info.de

RAl ist ein pflegerisches Messinstrument, das in den USA
entwickelt wurde.

Nurse sensitve outcome indicators for NHS commissioned
care

Literatur: Bolger, Gerry (2010). Nurse sensitve outcome
indicators for NHS commissioned care
Qualitatsindikatoren fiir die professionelle hdusliche Pflege
in der Schweiz

Literatur: Schaffert, René; Burla, Laila; Mylaeus, Maja,
Riiesch, Peter: Qualitdtsindikatoren fiir die professionelle
hdusliche Pflege in der Schweiz. In: Kongress
,Pflegebediirftig” in der ,Gesundheitsgesellschaft”
Hallesche Beitrage zu den Gesundheits- und
Pflegewissenschaften, 8. Jahrgang, Heft 1 486-506 (2009)

3 Q-Studie - Qualitdt in Altenpflegeeinrichtungen

Webseite. www.3q.uni-wuppertal.de

Studienleitung und -durchfiihrung. Bergische Universitdt
Wuppertal (Institut fiir Sicherheitstechnik, IST) gemeinsam
mit der Johanniter GmbH Deutschland

Ziele der Projekte und Studien

RegelmaRiges Qualitatsreporting in der Hauskrankenpflege
in Ontario (Kanada)

Sammlung und Evaluation von pflegesensitiven Daten
amerikanischer Spitdler in einer eigenen Datenbank.
Eine der bekanntestes und meist genannten
Pflegeindikatorenplattformen.

Mit dem RAI wurden standardisierte Qualitatsindikatoren
entwickelt. Davon bilden 19 klinische Outcomes den Kern
einer Qualitatsberichterstattung, die 6ffentlich zuganglich
ist.

Pflegesensitive Ergebnisindikatoren fiir das ,Social Care
Setting“ des National Health Service (NHS), UK

Auswabhl, Erprobung und Empfehlung von 29 Qualitatsindi-
katoren fur die ambulante Pflege basierend auf der
Schweizer Version des RAI-HC (Resident Assessment
Instrument Home Care).

3Q-Studie erhob von 2007-2009 vierteljahrlich in 50
Altenpflegeeinrichtungen einrichtungsbezogene und
bewohnerbezogene Struktur- und Ergebnisindikatoren.
Die Qualitatsindikatoren sollen die Beurteilung der Qualitat
eines Versorgungsbereiches erméglichen.
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Tabelle A 2:

Ausgewahlte Studien nach Griffiths-Studie zur Indikatorenbestimmung

Einbezogene Indikatoren-Sets aus dem Bericht
von Griffiths et al.

American Nurses Association (ANA)

Agency for Healthcare

Quality and Research

Patient safety Indicators (AHRC)
(nursing subset)

Association of UK University
Hospitals nurse-sensitive
Indicators (AU-KUH)

Doran 2007 (review)

Essence of care (EoC)

Healthcare
Commission
International Council of Nurses Briefing

Joint Commission staffing
Effectiveness Indicators

Kane 2007 (review)

Kazanjian 2005 (review)

Lang 2004 (review)

Lankshear 2005 (review)

Nursing Home Quality

Initiative Medicare/Medicaid

Quality Compare

National Quality Forum (NQF)

Consensus Standards

for Nursing-sensitive Care

Outcome Assessment Information Set (OASIS) (Medicare
reporting subset)

Quality Outcomes

Framework (QOF, nursing items)

Van den Heede 2007

Settings

Nursesensitive indicator set

Setting / clinical group: Acute, paediatric,
long term care and psychiatric

Patient safety indicators

Setting/clinical group: Acute care

Nurse sensitive indicator set
Setting/clinical group: Acute care

Review of nurse-sensitive outcomes

Setting/clinical group: Acute care

Benchmark statements for the quality of

nursing care

Setting/clinical group: Not specified

Factors assessed in ward staffing review
Setting/clinical group: Acute care

Review of nurse-sensitive outcome indicators
Setting/clinical group: Not specified

Staffing effectiveness indicators

including NQF indicators

Setting/clinical group: Acute care

Review of evidence for staffing outcome relationship
Setting/clinical group: Acute care

Review of evidence linking ward environment to mortality
Setting/clinical group: Acute care

Review of evidence for staffing outcome relationship
Setting/clinical group: Acute care

Review of evidence for staffing outcome relationship
Setting/clinical group: Acute care

Long-term care/post-acute care indicator set
Setting/clinical group: Long-term care

Nurse-sensitive indicator set
Setting/clinical group: Acute care

Home health care indicator set

Setting/clinical group: Home/community health care
General practice quality indicators with

specific items relating to nursing

Setting/clinical group: Primary care

Expert consensus regarding nurse-sensitive outcomes
Setting/clinical group: Not specified

Anhang 2

Quelle: Griffiths et al. 2008; Darstellung: GOG/OBIG
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Indikatoren nach Haufigkeit sortiert

Tabelle A 3:
Indikatoren, die im Akutpflegebereich zur Anwendung kommen, nach Haufigkeit sortiert

INDIKATOREN, die in der Literatur identifiziert wurden BEREICH Haufigkeit
(ohne Ubersetzung)

Development (or Worsened) of pressure ulcers / Percentage of Hautschadigung 14
residents with a new pressure ulcer (stage 2 or higher) / Indicators
for ,post acute” care in nursing homes:

Percent of short-stay residents with pressure sores/Hautulcera

- bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko

- bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko

Staffing levels (nurses/hours per patient) , Staffing, skill mix, Personal 11
Perception of adequate staffing
Healthcare-Associated Infection (HCAI): pneumonia / Ventilator- Infektionen 11
associated pneunomia
Falls prevalence Stirze 10
Failure to rescue Verspatete Hilfe im Notfall 10
Staff satisfaction and well-being Personal 9
Healthcare-Associated Infection (HCAI): Urinary tract infection (UTI) Infektionen 8
Harnwegsinfekt
HCAI (bloodstream) / Vental line-associated blood stream infection Infektionen
Use of physical restraints / Einsatz von Gurtfixierungen / Freiheits— Freiheitsentziehende
entziehende MaRnahmen MaRnahmen
Mortality Mortalitat 5
Sickness rates Personal 5
Staffing bank/agency Personal 5
Medication administration / errors / fehlende Medikamententiber- Medikation 4
prifung
Satisfaction with (nursing) care Zufriedenheit 4
Smoking advice Pravention 4
Practice environment / perceived quality Personal 4
Staff experience, knowledge, skills, expertise Personal 4
RN vacancies , Staff intent to leave /staff turnover Personal 4
Stiirze mit gravierenden Folgen / Inzidenz neuer Frakturen / falls Stlirze 3
with injury
- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen
aufweisen (Wingenfeld)
- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRen
aufweisen (Wingenfeld)
Communication /Kommunikationsprobleme Kommunikation 3
Pain assessment/ assessment intervention cycles Management 3

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle A 4:

Indikatoren, die im Langzeitpflegebereich angewendet werden, nach Haufigkeit sortiert

INDIKATOREN, die in der Literatur identifiziert wurden (ohne
Ubersetzung)

Development (or Worsened) of pressure ulcers / Percentage of
residents with a new pressure ulcer (stage 2 or higher) /
Indicators for ,post acute” care in nursing homes:

Percent of short-stay residents with pressure sores / Hautulzera
- bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko

- bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko

Falls prevalence

Use of physical restraints / Einsatz von Gurtfixierungen /
Freiheitsentziehende MaRnahmen

Healthcare-Associated Infection (HCAI): Urinary tract infection

(UTI)/ Harnwegsinfekt

Weight loss

unbeabsichtigter, problematischer Gewichtsverlust

- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen
aufweisen

- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRen
aufweisen

Healthcare-Associated Infection (HCAI): pneumonia / Ventilator-

associated pneunomia

(Worsening) bladder incontinence/function

Pain assessment / assessment intervention cycles

Behavioural symptoms (that affect others) / Percentage of
residents whose behaviour has recently worsened / Psychiatric
physical/sexual assault (Rate)

Staffing levels (nurses/hours per patient), Staffing, skill mix,
Perception of adequate staffing

Failure to rescue

Staff satisfaction and wellbeing

HCAI (bloodstream) / Vental line-associated blood stream

infection

Satisfaction with (nursing) care

Stiirze mit gravierenden Folgen / Inzidenz neuer Frakturen / falls

with injury

- bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen
aufweisen

- bei Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive Einbufen
aufweisen

Continence (Harn- und Stuhl)

BEREICH GESAMT

Hautschadigung 13

Stiirze 9
Freiheitsentziehende 9

MaRnahmen

Infektionen 6

Erndhrung 6

Infektionen 4

Inkontinenz 4

(Symptom) Management
Psyche

Personal 3

Verspatete Hilfe im Notfall
Personal
Infektionen

Zufriedenheit

Stiirze

Kontinenz 3
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Fortsetzung Tabelle A 4 - Seite 2 von 2

INDIKATOREN, die in der Literatur identifiziert wurden (ohne BEREICH GESAMT
Ubersetzung)

Verwirrtheit / Delir / Psyche 3
Indicators for ,post acute” care in nursing homes:
Percent of short-stay residents with delirium

(worsening) bowel incontinence/function Inkontinenz
Pain/pain control (Symptom) Management
Schmerzen (in den letzten 30 Tagen) (Symptom) Management

Percent of residents who have moderate or severe pain

Short stay: The Percentage of Residents on a Scheduled Pain
Medication Regimen on Admission Who report a decrease in Pain
Intensity or Frequency

ADLs (bed mobility, transfer, locomotion, dressing, eating, toilet funktionale Fahigkeiten 3
use, and personal hygiene); Residents who have increased their
need for help with ATL

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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Liste von Experten/Expertinnen

Tabelle A 5:
Liste von Experten/Expertinnen

Name Institution/Unternehmen

KAGes-Management / Pflege

Elkrelicr [EER EEE, e StiftingtalstraRe 5, 8010 Graz

Barmherzigen Briuder Pflegemanagement

TaborstraRe 16, 1020 Wien

Abteilung Pflege KAGES Personaldirektion - Abteilung Pflege
StiftingtalstraRe 4 - 6, 8010 Graz

SALK - Landeskrankenhaus Stabstelle fiir Qualitatssicherung
Petschenig Monika, DGKS Pflege

Mullner Hauptstr. 48, 5020 Salzburg

LKH Innsbruck Pflegedirektion

Anichstr. 35, 6020 Innsbruck

Schauer Veronika MSc, MBA, Dipl.-Ing. Haus der Barmherzigkeit
Leitung Qualitdts- und Umweltmanagement Seebdckgasse 30a, 1160 Wien

Gromer Lydia Viktoria, Dir.

Hoffberger Monika, Dr. Leiterin

Schaubmayr Christine MBA, PfIDir. Dr.

AKH Wien - Medizinischer Universitatscampus Direktion des
Pflegedienstes

Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

Dipl.-Pflegewirtin (FH) O.6. Gesundheits- und Spitals AG
Wimmer Ingrid, Mag. Kompetenzmanagement Pflege in der gespag

Wagner Jauregg Weg 15, 4020 Linz

Wardy Rita MSc, DGuKS
Pflegeberaterin

Vize-Studienprogrammleitung Soziologie Institut fiir Pflegewis-
senschaft Universitat Wien

Alser StraBe 23/12, 1080 Wien

Institut fur Pflegewissenschaft an der Med. Universitat Graz
Billrothgasse 6/1, 8010 Graz

UMIT Klinische Pflegeforschung und Pflegepadagogik Depart-
ment fur Pflegewissenschaft und Gerontologie Private

Fritz Elfriede, Assoc.Prof.Dr. Universitat fiir Gesundheitswissenschaften, Medizinische
Informatik und Technik

Eduard Walln6fer-Zentrum 1, 6060 Hall in Tirol
Osterreichische Gesellschaft fiir Dekubitusprivention

1022 Wien, Postfach 38

Institut fur Pflegewissenschaft der Paracelsus Medizinischen,
Osterbrink Jiirgen, Univ.-Prof. Dr. Privatuniversitat

Strubergasse 21, 5020 Salzburg

AKH Wien Universitatsklinik Innere Medizin IIl,

Wahringer Girtel, 1090 Wien

Institut fur Pflege- und Versorgungsforschung, UMIT, Depart-
Pleschberger Sabine, Univ.-Prof. Dr. ment fiir Pflegewissenschaft und Gerontologie

Opernring 5, 1010 Wien

Mayer Hanna, Univ.Prof.Dr.
Institutsvorstandin

Lohrmann Christa, Univ.Prof.Dr.

Kis Dadara Zita, MSc

Schindler Karin, Univ.-Lektor Priv.-Doz. Dr.

Quelle: GOG/OBIG
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