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Vorwort

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

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

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

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

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

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

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



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

UJ\‘BW
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Einleitung

1. Bedeutung des Themas

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

demographische Entwicklung eine Veranderung der Patientenstruktur.

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

Klinikverbliinden zusammengeschlossen.

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

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

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

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

einen Mehrbedarf an Pflegefachpersonen® bei gleichzeitig erwarteter weiterer Reduktion der

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

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

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

fur angewandte Pflegeforschung, 2007).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Projektstrukturen, Vorgehen und Strategie der Literaturrecherche

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die rechtswissenschaftliche Recherche beruht auf einer umfangreichen Sammlung

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

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

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

1.

10.

Kurzfassung

Welche Aufgaben sind im Krankenhaus der Zukunft neu zu fokussieren,

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

Verweildauerverkirzung bei gleich bleibender Qualitéat der Versorgung

sicherzustellen?

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

prozess im Krankenhaus aus? -

Wie ist die juristische Ausgangslage in Bezug auf die Fragestellung

beziglich autonomer Arbeitsbereiche der Priméarleistungserbringer im

Krankenhaus?

Inwieweit wirken sich die MalRnahmen auf das Stellenbudget sowie die

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

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

abgedeckt?

Welche Rolle kann das Ehrenamt bei einer Neuordnung der Aufgaben im

Krankenhaus einnehmen?

Wie lauten Ihre zusammenfassenden Empfehlungen zur Neuordnung der

Aufgaben im Krankenhaus?

Welchen wirtschaftlichen und qualitativen (Zufriedenheit) Nutzen ergibt die

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

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

werden kénnen?

Welche Anpassungserfordernisse sehen Sie vor dem Hintergrund lhrer
Empfehlungen

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

- im Finanzierungssystem

- im Haftungsrecht?
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| Kurzfassung

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

Qualitatsmanagement / Risikomanagement / Case Management

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

festgeschrieben. Danach mussen die Gesundheitsleistungen ausreichend, zweckméaRig und

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

Leistungserbringer eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemeinen anerkannten

Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu ge-

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

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

sowie wirtschaftlich erbracht werden.

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

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

Ziele.

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

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

Bundesebene (Relativ-, beziehungsweise Kostengewichte).

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

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

einer definierten Leistungsqualitéat das Gebot der Wirtschaftlichkeit zu beachten ist.

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

In diesem Fall liegt eine unwirtschaftliche Leistungserstellung vor.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

schaftlichen Existenzsicherung der Einrichtungen zum Inhalt haben.

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

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

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

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

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

Assessment, evidenzbasierte Intervention, Evaluation

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

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

sessment anzustreben.

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

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

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

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

tarien eingesetzt werden (siehe Kap. 11 1.1.1).

Entwicklung von Konzepten fir &ltere Menschen im Krankenhaus

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

Information, Schulung und Beratung von Patientinnen und Angehérigen

Die Mitarbeit der Patientinnen wahrend des Krankenhausaufenthaltes sowie eine friihzeitige

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

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

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

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

Lean Management und Prozessmanagement

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

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

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

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

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

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

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

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

auseinandersetzen (siehe Kap. 11 2.2).

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

e Reduktion der Liegezeit
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e Senkung der Aufenthaltskosten

e Verbesserung der Behandlungsqualitat.

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

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

Versorgungsmanagement

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

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

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

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

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

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

Prozessoptimierung

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

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

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

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

pertenstandards zum Entlassungsmanagement angezeigt.

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

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

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

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

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

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

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

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

wortlichkeit durchaus bestéatigenden Entscheidungen kommt.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

lung und Pflege beteiligten Personen

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

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

muss.

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

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

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

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

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

durch eine andere (zum Beispiel Pflegefachpersonen) ersetzt werden.

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

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

einer Verbesserung des Patienten-Outcome.

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

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

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

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

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

vielfach orientiert an Leitlinien oder Behandlungspfaden.

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

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

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

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

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

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

den.

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

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

fenden Konsens erreichen.

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

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

menfihrung der drei klassischen Pflegeberufe in der Ausbildung.

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

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

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

Delegationskompetenz und die Unterstitzung von Wissenszirkulation.

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

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

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

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

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

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

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht

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

haben sich Leitlinien, Behandlungspfade oder Standards bewahrt.

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

Prozess- und Versorgungsmanagement).

Sinnvoll ist nur die Ubertragung von Aufgabenkomplexen einschlieRlich der erforderlichen

Entscheidungskompetenz, nicht die Delegation von Einzeltatigkeiten.

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

zwischen der Pflegekapazitat und der Patientensicherheit.

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

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

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

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht

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

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

lungsergebnis aus.

Hieraus lassen sich die folgenden Empfehlungen ableiten:

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

o die Qualitatsverbesserung aller Leistungsprozesse in den Mittelpunkt stellen,

o die multiprofessionelle Zusammenarbeit verbessern wollen,

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

Krankenhauser sind gefordert, ihre Kompetenzen mit den zukinftigen Markterfordernissen in

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

ser zunehmend mit den betriebswirtschaftlichen Konzepten des Lean Managements und des

Prozessmanagements auseinandersetzen.

Aus juristischer Sicht

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

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

aufgaben zu erreichen (siehe Kap. Il 3.7.4).

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

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

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

genstandig ubernehmen kann.

Der Gutachter préaferiert die arztlichen Leitlinien und pflegerischen Expertenstandards als

Instrumente zur Festlegung der Kompetenzverteilung.

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

Zufriedenheitsnutzen einer Verlagerung von medizinischen Tatigkeiten in den Bereich

der Pflege

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

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

Wirtschaftlicher Nutzen der Verlagerung von medizinischen Tatigkeiten in den Bereich

der Pflege

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

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

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

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

klinischen Outcomeindikatoren.

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

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

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

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

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

men des arztlichen Behandlungsplans - zu erfolgen.

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

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

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

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

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

Saulen-Theorie geschehen ist:

8 KOMPETENZVERTEILUNG IM KRANKENHAUS

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

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

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

Andere gesetzliche Regelungen hélt der Gutachter nicht fir angemessen.

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

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

- im Finanzierungssystem

- im Haftungsrecht?

Anpassungserfordernisse im geltenden Berufs-, Aus- und Weiterbildungsrecht und

weiteren Rechtsbereichen

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

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

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

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

chen Regelung.

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

sowie XllI sind zwischenzeitlich ausreichend weit gedffnet.
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Anpassungserfordernisse im Finanzierungssystem

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

Handlungsbedarf.

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

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

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

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

RENATE STEMMER

1.1 Pflegemethodik und Pflegeinhalte

1.1.1 Assessment und Diagnhostik, evidenzbasierte Intervention, Evaluation

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

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

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

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

Assessment und Diagnostik

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

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

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

krankten oder pflegebedurftigen Person.

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

nem kritischen Umgang mit ihnen zu werten.

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

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

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

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

Strukturierte Assessments bilden die Grundlage fir eine evidenzbasierte Praxis.

Evidenzbasierte Intervention

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

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

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

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

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

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

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

Forschungsergebnissen (Thompson et al., 2007).

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

50



Evaluation von Pflegehandeln

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

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

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

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

bung kann im Rahmen

o des Assessments,
e der Erstellung der Pflegediagnose oder

o der Erstellung der Pflegeziele erfolgen.

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

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

ReferenzgroRe unterschiedlichen Charakter haben kann.

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

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

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

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

lungen oder Institutionen kann anhand aul3erer Normen erfolgen.

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

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

Pflegedaten.

1.1.2 Entwicklung von Konzepten fur altere Menschen im Krankenhaus

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

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

tiven Funktionsfahigkeit

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

einer eventuellen Verlangerung der Verweildauer vorzubeugen.

1.1.3 Information, Schulung und Beratung von Patientinnen und Angehdrigen

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

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

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

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

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

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

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

von Informationsmaterial (Devine & Cook, 1986).
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Positive Auswirkungen préoperativer Schulungen und Trainings fir den postoperativen Be-
handlungsverlauf konnten ebenfalls in einem systematischen Review bei Patientinnen mit
Knie- und Hiftgelenksplastiken belegt werden. Gezielte Schulungen und Trainings fuhrten zu
einer Reduktion der Verweildauer beziehungsweise zu einem verbesserten Zustand zum

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

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

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

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

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

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

einzubeziehen (Johnson et al., 2003).

1.2 Management der Prozesse

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

zwischen den Versorgungseinheiten flieRender zu gestalten.

1.2.1 Versorgungsmanagement

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

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

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

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

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

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

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

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

e Es handelt sich um Behandlungs- und Pflegepléane.

¢ Sie werden von einem multiprofessionellen Team entwickelt und eingesetzt.

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

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

ten Ergebnisse (Renholm et al., 2002).

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

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

1.2.2 Prozessoptimierung

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

funktionalen Unterbrechungen, zeitraubenden Abstimmungsprozessen und Wartezeiten.

Bei den MalRnahmen zur Optimierung der Prozesse im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes

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

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

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

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

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

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

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

1.2.3 Entlassungsmanagement und nachsorgende Strukturen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

liedert (Early Supported Discharge Trialists, 2005).

1.3 Zusammensetzung des (Pflege-)Personals im Krankenhaus

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

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

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

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

lung im Gesundheitswesen, 2007).

Hier sind drei Fragen zu unterscheiden:

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

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

e Wie ist die Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten zu organisieren?

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

,Skill Mix" wird eingesetzt im Sinne von

¢ Mischungsverhéltnis der unterschiedlichen Stellen einer Abteilung oder Institution

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

gistrierten Pflegepersonen mit einer Reduktion unerwinschter Ereignisse einhergeht.

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

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

terlnnen durchgefiihrt werden kann.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tat und Ergebnisqualitat in deutschen Krankenhausern vor.

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

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

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

sichtigen (American Nurses Association, 2007b).

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

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

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

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

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

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

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

evaluiert werden muss.

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

samtliche Experten der Studie zu den zukunftigen Entwicklungen in der Pflege davon aus,

72



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

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

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

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

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

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

geeignete Personengruppen zu untersuchen.

1.3.2.1 Ubernahme von Aufgabenkomplexen aus dem &rztlichen Bereich

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

qualifizierte Pflegepersonen sind in verschiedenen Studien untersucht worden.

Diagnostik

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

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

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

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

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

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

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

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

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

In einer Langsschnittstudie untersuchten Varughese et al. iber den Zeitraum von einem Jahr
die Resultate der praoperativen Aufnahme von Kindern (im Alter von 1 Monat bis 18 Jahren)
durch supervidierte qualifizierte Pflegepersonen (ANPs). Urspringlich wurden die Aufnah-
men ausschlielich durch Anéasthesistinnen durchgefiihrt. Aus dieser Zeit stammen die Aus-
gangswerte fir den Vergleich.

1509 Kinder, 463 Eltern, 25 Anasthesistinnen und 20 Pflegepersonen nahmen an der Studie
teil. Zur Aufnahme gehorten die Anamnese, die korperliche Untersuchung, die Anordnung
von Tests sowie die Aufklarung Uber allgemeine Narkoserisiken. Pro Tag wurden circa 120
Aufnahmen durchgefiihrt. Daflr standen sechs ANPs zur Verfligung, die von einer Anasthe-
sistin bzw. einem Anasthesisten supervidiert wurden. Als Qualitatsindikatoren wurden die
respiratorische Komplikationsrate der operierten Kinder, die Zeitdauer der Aufnahmeunter-
suchung, die Zufriedenheit der Eltern und die Mitarbeiterzufriedenheit eingesetzt. Die Komp-
likationsraten veranderten sich im Vergleich zu den Aufnahmen durch Arztinnen nicht. Die
Zeit, die fur die Untersuchungen und Gesprache gebraucht wurde, blieb tGber das Jahr weit-
gehend unverandert.

Die Eltern waren sehr zufrieden mit den Assessments durch qualifizierte Pflegende und be-
tonten besonders, dass sie und ihre Kinder sich mit ihren Fragen, Sorgen und Angsten ernst
genommen fiuhlten und so die Nervositat vor der Operation reduziert werden konnte. Die
befragten Anasthesistinnen zeigten sich sehr zufrieden mit der Vollstandigkeit der erhobenen
Informationen sowie mit der Vorbereitung der Eltern auf die kommenden Prozeduren. Auch
die berufliche Zufriedenheit der Pflegenden stieg signifikant im Vergleich zur Basisbefragung
an (Varughese et al., 2006).

Gastrointestinale Endoskopien zur Diagnostik oder zum Screening werden in den USA seit
Ende der 1970ziger Jahre auch durch Pflegende durchgefihrt (Spencer 1977 in: Williams et
al., 2006). In einem nationalen Survey in GroRRbritannien wurden 2004 insgesamt 149 Pfle-
gende identifiziert, die eigenstandig Endoskopien durchfiihrten (Douglass et al. 2004 in: Wil-
liams et al., 2006). Im Auftrag des NHS wurde eine randomisiert-kontrollierte, multizentrische
Studie in 23 Krankenhausern in England, Schottland und Wales durchgefiihrt. Insgesamt
nahmen 67 Arztinnen und 30 Pflegende an der Studie teil. 1888 Patientinnen wurden ran-
domisiert der Kontroll- und der Studiengruppe zugeteilt. Es wurden keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Arztinnen und Pflegenden in der Durchfilhrung, dem Auftreten uner-
wulnschter Ereignisse oder der Haufigkeit falsch negativer Befunde entdeckt. Die Kontrollen

wurden einen Tag, einen Monat sowie ein Jahr nach der Untersuchung durchgefiihrt. Beide
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Berufsgruppen verabreichten gleich viel Sedativa. Die Patientinnen waren signifikant zufrie-
dener mit der Durchfihrung durch Pflegende. Diese fihrten die Untersuchung insgesamt
etwas grundlicher und genauer durch als die medizinischen Untersucherinnen. Die Autorin-
nen begrinden dies damit, dass die teilnehmenden Arztinnen weitere klinische Aufgaben zu
versehen hatten, wahrend die Pflegenden sich ganz auf die endoskopischen Untersuchun-
gen konzentrieren konnten. Jedoch ordneten Pflegende in dieser Studie mehr Tests an als
Arztinnen und verursachten damit mehr Kosten. Ob diese Mehrkosten langfristig durch nied-
rigere Spaterkrankungsraten ausgeglichen werden, konnten aufgrund der nur einjahrigen
Laufzeit der Studie nicht festgestellt werden.

Die ,British Society of Gastroenterology’ hat Rahmenempfehlungen fur die arztliche Ausbil-
dung im Endoskopieren herausgegeben, denen die Ausbildung der Pflegenden angepasst
wurde. Die Schulung der Pflegenden beinhaltete neben theoretischer Ausbildung auch die
Durchfihrung von mindestens 150 Endoskopien unter arztlicher Aufsicht (Williams et al.,
2006).

Explorative Studien aus England, Amerika, Italien und Israel untersuchten die diagnostische
Kompetenz speziell geschulter Pflegender bei der Beurteilung von Aufnahmen der Magen-
schleimhaut nach Magenspiegelungen. Es zeigte sich, dass die Resultate mit den Beurtei-
lungen der Gastroenterologlnnen vergleichbar waren (Levinthal et al., 2003; Sidhu et al.,
2007). Eine Einzelstudie verglich das Legen eines Hickman-Katheters bei onkologischen
Patientinnen durch speziell geschulte Pflegepersonen mit den Ergebnissen arztlichen Han-

delns und kommt ebenfalls zu guten Ergebnissen (Boland et al., 2003).

Therapeutische Interventionen

Pine et al. untersuchten in einer in 22 US-amerikanischen Staaten durchgefiihrten Studie die
Mortalitatsraten von chirurgischen Patientinnen bei der Durchfiihrung der Anasthesie durch
verschiedene Berufsgruppen. Insgesamt wurden 404194 Krankenakten ausgewertet, in de-
nen die ausfuhrende(n) Person(en) explizit aufgefihrt war(en). Die Unterschiede der klini-
schen Risikofaktoren, Krankenhauscharakteristika und —standorte wurden statistisch ange-
passt. Zu den chirurgischen Eingriffen gehdrten Cholezystektomien, Prostatektomien, Hyste-
rektomien, Mastektomien, totale Knieendoprothesen und gefaf3chirugische Eingriffe an der
Halsarterie. Die zu vergleichenden Berufsgruppen waren Certified Registered Nurse Anes-
thetists (CRNAs) und medizinisch ausgebildete Anasthesisten (Pine et al., 2003). Zu den
Aufgaben der CRNAs gehoren kdrperliches Assessment, praoperative Beratung und Schu-
lung, Management der notwendigen organisatorischen Vorbereitung, Steuerung der

Schmerztherapie, Fiihrung der intraoperativen Anasthesie, Uberwachung der Aufwachphase
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und Betreuung der Patientinnen im Aufwachraum bis zur Uberleitung auf eine Station (Ame-
rican Association of Nursing Anesthetists, 2007).

Verglichen wurden die Ergebnisse der (1) allein von CRNA geleiteten Anasthesien, (2) allein
von Andasthesisten oder (3) im Team von beiden Berufsgruppen durchgefihrten Anasthesien.
Pine et al. nutzten die mit der Anasthesie in Verbindung zu bringende Mortalitatsrate als In-
dikator. Sie fanden keine signifikanten Unterschiede der Ergebnisse zwischen den genann-

ten Konstellationen (Pine et al., 2003).

Ein RCT (durchgefiihrt an einem einzigen Universitatshospital) kommt zu dem Ergebnis,
dass der Einsatz von Diabetesfachpflegepersonen zu einer Verkiirzung der Verweildauer
fuhren kann, ohne dass es zu negativen Auswirkungen wie erhdhter Rate der Wiederauf-
nahme kommt. Die Patientinnen in der Interventionsgruppe hatten bessere Kenntnisse tber
ihre Erkrankung und erforderliche Verhaltensweisen und wiesen einen hdheren Zufrieden-

heitswert auf (Davies et al., 2001),

Frank et al. recherchierten im Auftrag des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentati-
on und Information (DIMDI) die Auswirkungen des Einsatzes von ANPs in der S&auglings-
und Kinderkrankenpflege, Gerontologie und Onkologie. In allen Studien zeigten sich positive
Auswirkungen des Einsatzes von ANPs. Diese betrafen insbesondere die Zufriedenheit und
psychische Faktoren wie Depression, Angstlichkeit und Wohlbefinden. Es wurden Studien
aus unterschiedlichen Settings (Akutklinik, Tagesklinik, Pflegeheim, ambulante Pflege) aus-
gewertet (Frank et al., 2006).

Zusammenfassend scheint die selbststandige leitfadengestiitzte Ubernahme ausgewahlter
diagnostischer und therapeutischer Aufgaben durch qualifizierte Pflegefachpersonen ohne
Qualitatsverlust moglich zu sein. Der wesentliche Unterschied zwischen den Arbeitsfeldern
der Arztinnen und der Pflegenden besteht in dem Grad der Spezialisierung. Wahrend bei-
spielsweise endoskopische Untersuchungen nur einen Teilbereich internistischer Tatigkeit
ausmachen, spezialisieren sich Pflegefachpersonen auf spezifische Aufgabenkomplexe, zum

Beispiel Gastroskopien, in denen sie dann eine hohe Kompetenz erwerben.

Allerdings ist neben der Frage der Auswirkungen einer Ubernahme von urspriinglich dem
medizinischen Bereich zugeordneten Tatigkeiten durch Pflegende die Frage zu bericksichti-
gen, inwieweit ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfigung steht. Dies ist nicht
nur eine Frage der Qualifikation, sondern dariiber hinaus eine Frage der absolut zur Verfi-
gung stehenden Personen fur den Pflegebereich. Weltweit ist ein Mangel an Pflegefachper-
sonen zu beobachten. (Buchan & Calman, 2004; Calpin-Davies & Akehurst, 1999)
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1.3.2.2 Delegation pflegerischer Aufgaben an Assistenzpersonen

Als Ergadnzung zu der Frage, welche arztlichen Aufgaben von qualifizierten Pflegenden
Ubernommen werden koénnen, ist zu klaren, welche Téatigkeiten mit welchem Verantwor-
tungsumfang an Assistenz- und Unterstiitzungspersonal Gbergeben oder delegiert werden
konnen.

Im Bereich des Assistenz- und Unterstiitzungspersonals besteht sowohl in Deutschland
(Klie & Guerra, 2006) als auch international (Royal College of Nursing, 2006) eine uniber-
sichtliche Zahl von Titeln und Qualifikationen, deren Téatigkeitsprofil haufig nicht klar abge-

grenzt ist.

Im angloamerikanischen Raum sind Schulungsangebote entwickelt worden, die darauf ab-
zielen, Assistenten fur die Unterstiitzung verschiedener Gesundheitsfachberufe auszubilden
(Conway & Kearin, 2007; Royal College of Nursing, 2006). Eine 2007 veréffentlichte austra-
lische Studie zur Einfihrung von ,Critical Care Assistants’ in der Intensivpflege (einbezogen
waren sechs Intensivstationen) kommt zu uneinheitlichen Ergebnissen. Einerseits fihlten
sich die Pflegefachpersonen durch den Einsatz der Pflegeassistenten entlastet, andererseits
erwies sich die Organisation der Aufgabenverteilung als schwierig. Die Patientinnen waren
insgesamt mit der Pflege, die sie erhalten hatten, zufrieden. Zu den Aufgaben der Critical
Care Assistants gehdrte die Vitalzeichenkontrolle und deren Dokumentation, kleinere
Wundversorgungen, Sekretabsaugungen, Vorbereitung von Beatmungsgeraten, Verbands-
wagen und Notfallwagen. Zudem unterstitzen sie die Pflegenden beim Betten, Lagern so-

wie bei der Mobilisation von Patientinnen (McGuire et al., 2007).

Verschiedene Evaluationsstudien weisen darauf hin, dass das tatsachliche Tatigkeitsspekt-
rum des Unterstitzungs- und Assistenzpersonals sich zunehmend ausweitet und in der Pra-
xis deutlich von dem von politischer Seite diskutierten Spektrum abweichen kann. In den
Stellenbeschreibungen der ,Health Care Assistants’ (HCA) werden neben dem hauswirt-
schaftlichen Bereich wie Putzarbeiten, Materialbestellungen und Aufflllen von Material
(Spilsbury & Meyer, 2004) Aufgaben in der direkten Zusammenarbeit mit registrierten Pfle-
genden genannt wie Unterstitzung bei der Lagerung von Patientinnen und Transport von
Patientinnen in den Operationsbereich (Conway & Kearin, 2007).

Der NHS nennt Korperpflege und Ankleiden, Essen anreichen, Mithilfe bei der Mobilisation,
Hilfe beim Toilettengang, Betten machen, Gewicht- und Vitalzeichenkontrolle als Aufgaben
der HCA (National Health Service, 2007a). Die New York State Nurses Association filhrt als
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Aufgabenfelder zusatzlich noch die Mobilisation von Patientinnen in einen Stuhl oder Roll-
stuhl, Bewegungsibungen, Patientenbeobachtung inklusive Schmerziberwachung und
Flussigkeitsbilanzierung an (Kleinman & Saccomano, 2006) .

In Zeiten erhdhten Arbeitsaufkommens oder Unterbesetzung der registrierten Pflegenden
Ubernehmen HCAs aber auch Aufgaben, fir die sie nicht ausgebildet wurden wie Blutab-
nahmen, Blutzuckermessungen, EKGs (Elektrokardiogramm) schreiben, Schileranleitungen
(Spilsbury & Meyer, 2004) bis hin zu Wundversorgung, Venen- und Blasenkatheterentfer-
nung und Begleitung bei arztlichen Visiten (Hanrock & Campell, 2006).

In Interviews beschrieben Patientinnen, dass sie zu HCAs einen engeren Kontakt hatten als
Zu registrierten Pflegenden (Spilsbury & Meyer, 2004). Damit haben HCAs teilweise mehr
Informationen Uber Patientinnen als Pflegefachpersonen, sind aber nicht immer in die Pa-
tientendokumentation eingewiesen beziehungsweise nehmen nicht an Ubergaben teil. Wel-
che Informationen an die registrierten Pflegenden weitergereicht werden, héangt dann stark
von den personlichen Beziehungen im Team ab (Keeney et al., 2005; Spilsbury & Meyer,
2004).

In Deutschland bahnt sich eine &hnliche Entwicklung an. Mit dem Hamburger Modell (siehe
Kap. 1l 1.4.3) werden beispielsweise Arbeitskrafte ausgebildet, deren Aufgaben noch utber
die der HCAs hinausgehen, da pflegerische Konzepte wie Bobath, Kindsthetik, Krankenbeo-
bachtung in der Ausbildung ebenso enthalten sind wie die Gabe von Insulin- und Heparins-
pritzen. Die Ausbildungsverantwortlichen betonen, dass diese Aufgaben unter Aufsicht und
in Delegation der verantwortlichen Pflegefachperson durchgefiihrt werden sollen (Ausbil-

dungs- und Prifungsordnung fir die Gesundheits- und Pflegeassistenz, 2007)

Zusammenfassend scheinen die Grenzen der verschiedenen Berufsgruppen immer mehr zu
verschwimmen. Je starker sich Pflegefachpersonen in Bereiche entwickeln, fur die eine aka-
demische Ausbildung erforderlich ist, umso mehr werden originar pflegerische Aufgaben von
Assistenz- und Unterstitzungspersonal durchgefihrt (Keeney et al., 2005; Spilsbury &
Meyer, 2004).

Obwohl Assistenz- und Unterstitzungspersonal in verschiedenen Landern bereits seit lan-
gerer Zeit in gréRerem Umfang eingesetzt wird, sind die daraus resultierenden Auswirkun-
gen nur im Hinblick auf den Zusammenhang einer bestimmten Personalausstattung mit As-
pekten der Patientensicherheit untersucht worden (s. Kap. Il, 1.3.1). Es liegen aber kaum

Studien vor, die die Folgen einer spezifischen Aufgabenverteilung evaluieren.
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1.3.2.3 Organisation der Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen

Die zunehmende Aufteilung der Aufgaben im Krankenhaus auf immer mehr Berufsgruppen,
verbunden mit einer Spezialisierung insbesondere im Bereich der Besserqualifizierten, lenkt
den Blick auf die Art und Weise der Zusammenarbeit von Arztinnen, Pflegefachpersonen,
weiteren Gesundheitsfachberufen, Angehérigen der Helferberufe sowie Assistenz- und Un-
terstitzungspersonal. Bedingt durch unterschiedliche Wahrnehmungen und Wertsetzungen
hinsichtlich der Patientenversorgung sowie der Einschatzung der Notwendigkeit zur Zusam-
menarbeit und differierende Vorstellungen tber den Modus des Arbeitens in einem Team

kommt es hier immer wieder zu Reibungsverlusten (Larson, 1999).

Exkurs:
Begriffsklarungen

Zur Kennzeichnung der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen werden unter-
schiedliche Begriffe verwendet, deren Verstandnis nicht immer eindeutig ist.

Kooperation

Dieser Begriff meint die Zusammenarbeit in seinen verschiedenen Formen. Im Rahmen ei-
nes Modellprojektes definieren Héhmann et al. Kooperation als ,planméaRige, zielbewusste
und funktionsorientierte Zusammenarbeit der Akteure* (Héhmann et al., 1998). Der Charak-
ter der Kooperation kann in unterschiedlichen Strukturen (hierarchisch oder partizipativ)
deutlich voneinander abweichen. Kooperation kann eher additiv oder eher integrativ verstan-
den werden. Integrative Formen der Zusammenarbeit setzten Kommunikationsfahigkeit der
Kooperationsbeteiligten voraus.

Teamarbeit

Teamarbeit kann als eine spezifische Form von Kooperation verstanden werden. Sie ist ge-
kennzeichnet durch eine héhere Intensitat der wechselseitigen Beziehungen und durch
Gruppenzusammenhalt. In Teams dominiert der Gedanke der partnerschaftlichen Zusam-
menarbeit.

Interdisziplinaritat

Der Begriff der ,Disziplin’ kennzeichnet in Forschung und Lehre eigenstéandige Wissensge-
biete, das heil3t Interdisziplinaritéat setzt das Vorhandensein unterscheidbarer wissenschatftli-
cher Disziplinen voraus. Auch wenn sich die Grenzen zwischen den Disziplinen immer mehr
auflésen, bedarf es doch weiterhin einer identifizierbaren eigenstéandigen Perspektive auf
eine Fragestellung, um von einer Disziplin sprechen zu kénnen. Kennzeichnend fur interdis-
ziplinare Zusammenarbeit ist die gemeinsame Bearbeitung einer Problemstellung aus der je
eigenen Perspektive.
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Interprofessionalitéat

Im Gesundheitswesen arbeiten Berufsgruppen zusammen, die nicht immer aus einer wis-
senschatftlichen Disziplin hervorgehen. Fiur die Zusammenarbeit im beruflichen ,auf3erwis-
senschaftlichen’ Kontext wird auch der Begriff der interprofessionellen Kooperation benutzt.
Der Modus der Zusammenarbeit ist durch diesen Terminus nicht naher spezifiziert.

Multidisziplinaritat

Multidisziplinaritat beschreibt ein Nebeneinander verschiedener Disziplinen, ohne dass es zu
einer ausdrticklichen Bezugnahme kommt. Lésungsangebote verschiedener Disziplinen blei-
ben additiv nebeneinander stehen.

Transdisziplinaritat

Im Gegensatz dazu werden bei der Transdisziplinaritat die Grenzen der je eigenen Disziplin
erweitert und Uberschritten, wodurch es zu einer Integration verschiedener Wissenschaften
kommt (Kalble, 2004).

Zur Verbesserung der Patientenversorgung werden Teammodelle favorisiert (Benedict et al.,
2006; Durbin, Jr., 2006; Porter-O'Grady et al., 2006; Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007). Das Team besteht in Abh&ngigkeit von der zu
Grunde liegenden Fragestellung aus Mitgliedern verschiedener Berufsgruppen mit unter-
schiedlichen Fahigkeiten und Erfahrungen. Es besteht weitgehend Konsens, dass derartige
Teams eher auf aktuelle Herausforderungen reagieren sowie schneller erforderliche Angebo-
te entwickeln und realisieren kdénnen, als dies in hierarchischen Strukturen der Fall ist (Leatt
et al., 1997).

Die Zusammenarbeit zwischen Pflegenden und Arztinnen als zwei wichtigen Teammitglie-
dern in einem Akutkrankenhaus wird haufig als unbefriedigend bewertet (Institut of Medicine,
2004). Es gibt Hinweise, dass dies negative Auswirkungen auf die Qualitat und Effizienz der
Patientenversorgung hat (Baggs et al., 1999; Lecher et al., 2002; Zwarenstein & Bryant,
2000). Allerdings ist diese Thematik nur unzureichend untersucht und auch die Grinde fir
diese Problematik sind nicht hinreichend geklart. Als Einflussfaktoren werden geschlechts-
spezifische Unterschiede, die geschichtliche Entwicklung der Berufe sowie Unterschiede des
soziobkonomischen Status und der Sozialisation der Mitglieder beider Berufsgruppen ge-
nannt (Larson, 1999). Auch kann das Potential von Teams beeintrachtigt werden, wenn
Teamentscheidungen von Seiten der Leitung jeweils genehmigt werden muissen. Ebenso ist
der Erfolg von Teamstrukturen abhangig von einer effektiven Kommunikation (Leatt et al.,
1997).

Ausgehend von der Annahme, dass mangelnde Kommunikation und unbefriedigende Ar-
beitsablaufe fur viele interdisziplindre Konflikte verantwortlich sind, untersuchte ein Cochra-
ne-Review die Bedeutung von regelmafRigen gemeinsamen Visiten (team ward rounds) fur

die Verbesserung der Zusammenarbeit. Zwarenstein et al. zeigen auf der Grundlage von
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zwei ausgewerteten RCTs (n = 1945) auf, dass taglich durchgefihrte, strukturierte und von
Pflegenden, Arztinnen und anderen an der Versorgung beteiligten Professionen gemeinsam
durchgefiihrte Visiten zu einer Verbesserung der Prozesse sowie einer Erhéhung der Mitar-
beiterzufriedenheit fihren kénnen. ,Gemeinsam’ meint eine Form der Zusammenarbeit der
beteiligten Berufsgruppen, die gekennzeichnet ist durch gemeinsam getragene Verantwor-
tung fur die Patientenversorgung, durch den gegenseitigen Austausch von Informationen, die
Koordination der Arbeit sowie miteinander abgestimmte patientenbezogene Entscheidungen.
Die Autorinnen fanden ebenfalls moderat positive Einflisse auf die Verweildauer und die

Kosten. Die Mortalitatsrate blieb unverandert (Zwarenstein & Bryant, 2000).

In Deutschland wurde in der Zeit von 1999 bis 2002 ein gemeinsam von der Bundesarzte-
kammer und dem Deutschen Pflegerat initiiertes und begleitetes und vom Bundesgesund-
heitsministerium finanziertes Modellprojekt mit dem Titel ,Interprofessionelle Kommunikation
im Krankenhaus’ (InterKiK) durchgeftihrt. Im Fokus standen der Ablauf der Krankenhausauf-
nahme, der Visite sowie der Entlassung. Die Hauptziele bestanden in der Entwicklung von
Instrumenten, um die komplexen Prozesse erfassen zu kénnen, in der Unterstlitzung von
Organisationsentwicklung mittels Qualitatsgruppenarbeit und/oder Kommunikationstraining
sowie der Herstellung von Handblchern, um die Ergebnisse dieser Studie auch anderen
Krankenhausern unmittelbar zugénglich zu machen. Beteiligt waren drei Krankenhauser. Die
Umsetzung des Projektes gestaltete sich schwierig. Im Fazit betonen die Autorinnen die be-
sondere Bedeutung, die der Leitungsebene (Chefarztinnen und Pflegedirektion) fir die Ver-
besserung der Kommunikation zwischen den Berufsgruppen zukommt. Als ebenfalls bedeut-
sam erwiesen sich die Rahmenbedingungen im Krankenhaus, insbesondere die formale Po-
sition, Kompetenz und das Engagement der bzw. des jeweiligen Projektbeauftragten. Als
unterstitzend fir die Verbesserung der Kommunikation wird eine an Versorgungspfaden

ausgerichtete Patientenversorgung eingeschétzt (Lecher et al., 2002).

Auch in internationalen Arbeiten wird die Entwicklung von Standards und Leitlinien als un-
terstitzend fir die interprofessionelle Zusammenarbeit angesehen. Leitlinien und Standards
identifizieren erforderliche Aufgaben und weisen Verantwortlichkeiten zu. Jedoch erweist es
sich als problematisch, wenn Leitlinien und Standards nur unzureichend beachtet werden,

obwohl sie formal als implementiert gelten (Calpin-Davies & Akehurst, 1999).

Neben den Abstimmungserfordernissen zwischen den verschiedenen Gesundheits-
fachberufen bedarf auch die Zusammenarbeit zwischen den (Pflege-)Fachpersonen einer-
seits und Unterstutzungs- und Assistenzpersonal andererseits der Klarung. Die bendétigten
Regelungen liegen bei der Implementierung neuer Berufsgruppen teilweise nicht vor und

fuhren zu Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit sowie zu Unklarheiten beztiglich der Auf-
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gabenverteilung und Verantwortungsibernahme (Keeney et al., 2005; Spilsbury & Meyer,
2004).

Unter der Federfihrung des Royal College of Nursing entstand im Zusammenwirken der be-
ruflichen Vertretungen der Pflegenden, Logopadinnen, Physiotherapeutinnen und Diatassis-
tentinnen eine Verlautbarung, die die Delegation geeigneter Tatigkeiten von Fachpersonen
auf Assistenzpersonen aufgreift. Unter ,Delegation’ wird hier ein Prozess verstanden, bei
dem registrierte Fachpersonen (registered practioners) Tatigkeiten an Assistenzpersonal
abgeben, fur die sie diese als kompetent angesehen werden. Ist die Assistenzperson bereit,
die Aufgabe zu Ubernehmen, ist sie fur die Durchfiihrung verantwortlich. Die Verantwortung
fur die Delegation bleibt bei der registrierten Fachperson.

Da es in GroRbritannien keine nationale Richtlinie gibt, welche Aufgaben delegiert werden
durfen und Uber welche Kompetenz die Hilfskraft zu verfigen hat, obliegt es der delegieren-

den Fachperson (zum Beispiel einer registrierten Pflegenden) diese Entscheidung zu treffen.

Mittelpunkt jeder Delegationsentscheidung sollte das Wohl der Patientinnen sein. Die regist-
rierte Pflegende ist fur die adaquate Einschatzung, Planung, Implementierung und Evaluati-
on der Ubernahme durch die Assistenzperson verantwortlich. Sie muss sicherstellen, dass
die Assistenzperson tatsachlich tber die notwendigen Kompetenzen verfugt, wahrend die
Assistenzperson selbst fir die Erlangung der erforderlichen Fahigkeiten verantwortlich ist.
Die Zusammenarbeit zwischen Fach- und Assistenzpersonen sollte in regelmafigen Super-
visionen und Besprechungen koordiniert und evaluiert werden. Die Entscheidung zur Dele-
gation von Tatigkeiten ist abhangig von den individuellen Fahigkeiten, Kenntnissen und Er-
fahrungen der an der Patientenversorgung beteiligten Personen, den Bedurfnissen der zu
versorgenden Patientinnen und den situationsbedingten Anforderungen der Aufgabe (Royal
College of Nursing, 2006). Dabei muss die Frage immer lauten: Sind die Assistenzpersonen
fur diese Tatigkeit ausgebildet, haben sie die ndtigen Kompetenzen und sind sie eingewie-
sen? Pflegende miissen sich vor der Delegation Uber das Vorliegen dieser Voraussetzungen
vergewissern. In einer irischen Studie zeigte sich, dass Pflegefach-personen teilweise wenig
bereit waren, die Verantwortung fur die Delegation von Téatigkeiten an Assistenzpersonen zu
Ubernehmen (Keeney et al., 2005). Hier wie auch in Gro3britannien, Australien und den USA
zeigte sich einerseits Schulungsbedarf, um die Pflegefachpersonen auf die Aufgaben ,Dele-
gation’ und ,Supervision’ vorzubereiten und Regelungsbedarf, um fir alle Beteiligten mehr
Transparenz beziglich der verschiedenen Rollen herzustellen. Deutlich wird in allen Studien
und Veroffentlichungen, dass es an einer eindeutigen Rollendefinition des Assistenz —und
Unterstltzungspersonals fehlt, eine solche aber fir einen erfolgreiche Einsatz dieser Grup-
pen unerlasslich ist (Conway & Kearin, 2007; Keeney et al., 2005; Kleinman & Saccomano,
2006; Spilsbury & Meyer, 2004).

84



1.4 Aktuelle Qualifizierungsangebote und zukilnftige -erfordernisse

Die Pflegeausbildung in Deutschland basiert auf den im Krankenpflegegesetz vom 16. Juli
2003 festgeschriebenen Grundlagen zur Fuhrung der Berufsbezeichnung sowie der Ausbil-
dungs- und Prifungsordnung und den darin beschriebenen Themenbereichen, Zieldimen-
sionen und Wissensgrundlagen (Storsberg et al., 2006). Die Notwendigkeit zu einer Reform
der Ausbildung hatte sich aus einschneidenden nationalen und internationalen Entwicklun-
gen im Gesundheitssektor ergeben. Diese entstanden zum einen aus den Neuerungen des
Sozialversicherungsrechtes, zum anderen aus den Veranderungen in der Alters- und Sozial-
struktur der Bevolkerung sowie aus Veranderungen des Krankheitsspektrums. Internationale
Bestrebungen um Ausrichtung der Versorgungssysteme auf die Gesundheit hin und die Be-
trachtung des Menschen in seiner Gesamtheit (Programme der Weltgesundheitsorganisation
[WHO] ,Gesundheit fur alle’ und ,Gesundheit 21') haben dazu beigetragen, Pflege nicht mehr
nur auf kurative Aspekte zu beschranken, sondern sie um praventive, gesundheitsférdernde,
rehabilitative und palliative Aufgabenbereiche zu erweitern (Landenberger et al., 2005;
Storsberg et al., 2006; Weltgesundheitsorganisation Regionalbiro fir Europa, 1998). Dies
schlagt sich auch in den neuen Berufsbezeichnungen ,Gesundheits- und Krankenpflegerin’
und ,Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin’ nieder. Hinzu kommt die Entwicklung der
Pflegewissenschaft in Deutschland, die ihre Etablierung in der Einrichtung von Pflegestu-

diengdngen fand (Storsberg et al., 2006).

1.4.1 Basisqualifikationen in der Pflege — das Krankenpflegegesetz 2003

Diesen Entwicklungen wurde mit dem Krankenpflegegesetz 2003 Rechnung getragen. Ers-
tmalig wurden eigenstandige Aufgabengebiete sowie Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung
und der interdisziplindren Zusammenarbeit als Ausbildungsziele definiert. Sie sind an den
allgemeinen Stand der pflegewissenschatftlichen, medizinisch-natur-wissenschaftlichen, be-
triebswirtschaftlichen, rechtlichen, politischen sowie der geistes- und sozialwissenschaftli-
chen Erkenntnisse anzupassen (Gesetz uber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpfle-
gegesetz - KrPflG), 2003). Die im Gesetz ausgefihrten zwdélf Themenbereiche sollten aller-
dings nicht im Sinne einer Pflegedefinition missverstanden, sondern lediglich als richtung-
weisend angesehen werden (Storsberg et al., 2006). Zu den aufgefiihrten, eigenstandig
durchzufiihrenden Tatigkeiten gehéren Handlungen entlang des Pflegeprozesses wie die

Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, die sich daraus ergebene Planung und Orga-
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nisation sowie Durchfihrung der pflegerischen Aufgaben und deren Dokumentation mit an-
schlieBender Evaluation und Qualitatssicherung bzw. -entwicklung. Neue Aufgaben der Be-
ratung, Anleitung und Unterstiitzung von pflegebediirftigen Menschen sind erstmals gesetz-
lich verankert. Allerdings wurden keine vorbehaltenen pflegerischen Aufgaben definiert
(Storsberg et al., 2006).

Seit den ,Handreichungen fur die Erarbeitung von Rahmenlehrplanen’ der Kultusminister-
konferenz (KMK) von 1996 und deren Uberarbeitung im Jahr 2000 (Kultusministerkonferenz,
2000) hat sich ein Wandel von der fachsystematischen zur handlungssystematischen Struk-
tur der Ausbildung in den Ausbildungsberufen vollzogen. Auch wenn die Pflegeberufe wei-
terhin nicht im allgemeinen Berufsbildungsgesetz verankert sind, folgt das Krankenpflegege-
setz den Anregungen der KMK, indem die Ausbildung auf den Erwerb von Kompetenzen
ausgerichtet wurde und nicht auf den reinen Wissenserwerb aus traditionellen Féacherkatalo-
gen. Als Ausbildungsziele sind in § 3 fachliche, personale, soziale und methodische Kompe-
tenzen in zwoOIf Themenbereichen festgelegt worden (Gesetz uber die Berufe in der Kran-
kenpflege (Krankenpflegegesetz - KrPflG), 2003). Kompetenzbasierte Ausbildungen orientie-
ren sich an berufsrelevanten Handlungen. Der Kompetenzerwerb steht in direkter Beziehung
zu einer angenommenen Nutzlichkeit oder Sinnperspektive fir das berufliche Handeln. Um
pflegerische und gesundheitsbezogene Problemlagen erklaren und I6sen sowie begrindet
handeln zu kénnen, bendtigen Pflegende wissenschaftsbasiertes empirisches und theoreti-
sches Wissen, wie es im Krankenpflegegesetz gefordert wird. Ziel dieser Forderung ist die
Verbesserung der Qualitat pflegerischer Entscheidungen (Darmann, 2005). Neben der Viel-
zahl an mdglichen Definitionen des Kompetenzbegriffes und ohne die Diskussion um die
beste Moglichkeit der Lehre und der anschlieBenden Messung von Kompetenzen vertiefen
zu wollen, soll an dieser Stelle dennoch auf die zu erlangende berufliche Handlungskompe-
tenz eingegangen werden. Die Kultusministerkonferenz versteht unter Handlungskompetenz
.die Bereitschaft und Fahigkeit des einzelnen, sich in beruflichen, gesellschaftlichen und pri-
vaten Situationen sachgerecht durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu ver-
halten* (Kultusministerkonferenz, 2000). Schneider betont dariiber hinaus die Fahigkeit einer
Person zur standigen Weiterentwicklung ihrer Handlungsmdéglichkeiten als Teilaspekt der
Handlungskompetenz (Schneider, 2003). Damit wird der Aspekt aufgegriffen, dass Lernen
und Entwicklung mit Beendigung der Ausbildung nicht abgeschlossen sind, sondern sich
Uber das ganze Berufsleben hinweg kontinuierlich fortsetzen missen.

Um das gesamte Spektrum der beruflichen Handlungen, bestehend aus kognitiven, instru-
mentellen, kommunikativen und reflexiven Anteilen, abdecken zu kdnnen, bendtigen Pfle-
gende eine Reihe von unterschiedlichen Kompetenzen, die in der eigentlichen Pflegehand-

lung ineinander greifen (Schneider, 2003). Dazu gehoren Fach-, Methoden-, Sozial- und
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Personalkompetenz. ,Fachkompetenz bezeichnet die Bereitschaft und Fahigkeit, auf der
Grundlage fachlichen Wissens und Kénnens Aufgaben und Probleme zielorientiert, sachge-
recht, methodengeleitet und selbstandig zu I6sen und das Ergebnis zu beurteilen* (Kultusmi-
nisterkonferenz, 2000). Methodenkompetenz zeichnet sich durch instrumentell selbstorgani-
siertes Handeln aus, in dem bestimmte Aufgaben- und Problemstellungen kognitiv durch-
drungen und reflektiert werden (Schneider, 2003). Sozialkompetenz bezieht sich auf die
Fahigkeit eines Menschen soziale Beziehungen zu gestalten, sich gruppen- und bezie-
hungsorientiert zu verhalten, Zuwendungen und Spannungen zu erfassen, ein Gegeniber zu
verstehen sowie sich mit dem Gegentber rational und verantwortungs-bewusst auseinan-
derzusetzen, um gemeinsam neue Ziele und Plane zu entwickeln. Hierzu gehort insbesonde-
re auch die Entwicklung sozialer Verantwortung und Solidaritat. Personalkompetenz umfasst
personlichkeitsbezogene Eigenschaften wie Selbststandigkeit, Kritikfahigkeit, Selbstvertrau-
en, Zuverlassigkeit, Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein. Zur Personalkompetenz gehort
insbesondere auch die Entwicklung durchdachter Wertvorstellungen, deren selbstkritische
Einschéatzung sowie deren Einsatz und Entwicklung in Arbeit und Freizeit (Kultusministerkon-
ferenz, 2000; Schneider, 2003). Eine in 2003 im Auftrag des Deutschen Bildungsrates fir
Pflegeberufe durchgefuhrte Delphi-Studie identifiziert fachwissenschaftliche, p&dagogisch-
didaktische, berufspolitische, betriebswirt-schaftliche, organisatorische, rechtliche, ethische,
kommunikative, psychosoziale, interdisziplindre sowie Fihrungs- und Forschungskompeten-
zen als berufliche Kompetenzen von Pflegenden (Stocker, 2005).

Die Pflegeausbildung erfolgt orientiert an Lernfeldern (Schneider, 2003). Lernfelder sind di-
daktisch begrindete, schulisch aufbereitete Handlungsfelder und bieten damit eine Ausrich-
tung des Unterrichts an beruflichen Arbeitsprozessen (Bader & Schéafer, 1998), wobei sie mit
diesen keinesfalls gleichgesetzt werden dirfen (Schneider, 2003; Stécker, 2005). Mit der
Orientierung der Lernziele an beruflichen Handlungsfeldern unterstitzt das Lernfeldkonzept
in besonderem MalRe handlungsorientierte didaktische Anséatze sowie Gestaltung und Um-
setzung ganzheitlicher handlungsorientierter Lehr-Lern-Prozesse, wie Problem-, Fall- und
Erfahrungsorientierung (Stécker, 2005). Ein Kennzeichen der professionellen Praxis ist die
Integration von Regelwissen und Fallverstehen (Weidner, 1999), wozu die handlungsorien-
tierte Didaktik die Grundlagen liefert, indem sie fach- und handlungssystematische Struktu-
ren miteinander verschrankt (Kultusministerkonferenz, 2000).

Rahmenlehrplane

Eine exemplarische Betrachtung der Rahmenlehrplane fur Gesundheits- und Krankenpflege
und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege der L&nder Rheinland-Pfalz, Nordrhein-
Westfalen und Hessen verdeutlicht die Heterogenitat der Regelausbildungen in Deutschland,

die trotz bundesweit einheitlichem Krankenpflegegesetz besteht.
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Der Rahmenlehrplan fur Rheinland-Pfalz trat zum 01.01.2006 in Kraft. Er bietet die Mdglich-
keit zur getrennten Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege oder zu einem integrierten Ansatz. Die beiden Berufsbezeichnungen
bleiben erhalten. Die zwdlf Themenbereiche des Krankenpflege-gesetzes wurden in zehn
Lernfelder umgesetzt und in 30 weitere Lernmodule differenziert. In jedem einzelnen Lern-
modul sind die zu erlangenden Einzelkompetenzen detailliert fir die theoretische und prakti-
sche Ausbildung aufgeflihrt. Zur Theorie-Praxis-Vernetzung werden keine Aussagen ge-
macht. Der praktische Einsatz findet in kurativen, palliativen, praventiven und rehabilitativen,
stationéren, teilstationaren und ambulanten Bereichen statt und orientiert sich somit an den

Handlungsbereichen aus dem Krankenpflegegesetz (Schewior-Popp et al., 2005).

Die Richtlinie fur die Ausbildung in Nordrhein-Westfalen in der Fassung von 2003 ist an
Schliusselqualifikationen und Handlungskompetenzen ausgerichtet. Explizit genannt werden
fachliche, sozial-kommunikative, methodische und personale Kompetenzen, die in vier Lern-
bereichen erlangt werden kénnen: Pflegerische Kernaufgaben, Ausbildungs- und Berufssi-
tuation von Pflegenden, Zielgruppen/Institutionen/Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit,
Gesundheits- und Krankenpflege/Gesundheits- und Kinderkrankenpflege bei bestimmten
Patientengruppen. Diese Lernbereiche werden in weitere Teilbereiche untergliedert, in denen
sich implizit die Themen des Krankenpflegegesetzes wieder finden. Fir die ersten drei Lern-
bereiche wird ein integrierender Ansatz flr beide Berufsgruppen gewahlt, eine Differenzie-
rung findet in Bezug auf Patientengruppen statt. Dabei wird hier nur eine inhaltliche Tren-
nung vorgenommen und keine strukturelle, da die Schulen den Ablauf der Lernbereiche frei
wahlen kénnen. Ob die Ausbildung an getrennten oder an gemeinsamen Ausbildungsstatten
stattfindet, bleibt offen. Zielformulierungen finden sich in den einzelnen Lernbereichen. Es
werden allgemeine Aussagen zur Theorie-Praxisvernetzung Uber den notwendigen Aus-
tausch mit Praxisanleiterinnen getroffen und die Notwendigkeit zur Stellung von Lernaufga-
ben fir die Praxiseinsatze beschrieben. Neben den im Krankenpflegegesetz aufgefiihrten
Handlungsfeldern werden explizit die Gesundheits-férderung, Pravention, Rehabilitation,
Palliation, Beratung, Anleitung sowie die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit ge-
nannt. Zudem werden Pflegedimensionen (interaktive, kdrperlich-taktile, existentielle, techni-

sche, padagogische, professionelle) aufgezeigt (Oelke et al., 2003).

Der hessische Rahmenlehrplan befindet sich noch in der Erprobung, eine Aktualisierung des
Entwurfs wurde 2005 vorgenommen. Er orientiert sich stark an den Themenbereichen des
Krankenpflegegesetzes, inklusive der Zielvorgaben. Die Themenbereiche ,Pflegesituation bei
Menschen aller Altersgruppen erkennen, erfassen und bewerten’ und ,Pflegemal3nahmen

auswahlen durchfihren und auswerten’ sind allerdings an Pflegephdnomenen nach der
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JInternationalen Klassifikation fur die Pflegepraxis’ (ICNP) ausgerichtet und inhaltlich sehr
differenziert dargestellt. Methodisch-didaktische Vorgaben werden ausdriicklich nicht ge-
macht, sondern sollen in Schulcurricula entwickelt werden. Es wird auch nicht Stellung ge-
nommen zu Kompetenzen, die erreicht werden sollen. Ebenso fehlen Aussagen zur prakii-
schen Ausbildung. Die Systematisierung innerhalb der Themenbereiche orientiert sich strikt
am Pflegeprozess. Im Zusammenhang mit den Pflegephdnomenen ,Verdauung’ und ,Sekre-
tion’ werden (und das ist ungewdhnlich) von den Pflegenden zu leistende kérperliche Unter-
suchungen aufgefihrt. Ebenso findet sich ein eigenverantwortliches Screening und ggf. die
Regulierung von Auffalligkeiten bei den Themen ,FlUssigkeitshaushalt’ und ,Ausscheidung’
(Sozialministerium Hessen, 2007). Es zeigt sich, dass in allen drei Rahmenlehrpldnen eine
inhaltliche Integration der beiden Berufsausrichtungen versucht wurde, auch wenn Hessen
nicht gesondert darauf eingeht. Der Inhaltsbereich der Altenpflege ist in der ,Pflege von Men-

schen in allen Altersgruppen’ aufgegriffen, aber nicht als weiterer integrativer Teil gedacht.

Modellprojekte

Der erste Schritt zur Schaffung einer gemeinsamen Ausbildungsgrundlage fir Kranken- und
Altenpflege wurde mit der Novellierung des Krankenpflegegesetzes getan. Gesundheits- und
Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege erhielten eine gemeinsame
Grundlage mit Ausdifferenzierungsphasen im Unterricht und in den praktischen Einsatzen.
Beide Berufsbezeichnungen und Berufsbilder wurden beibehalten. Die Einfihrung einer Mo-
dellklausel in das Krankenpflegegesetz ermdglicht es den L&andern, dariiber hinaus neue
Ausbildungsstrukturen zu erproben. In Deutschland sind so insgesamt 39 Modellprojekte
innovativer Pflegeausbildungen ins Leben gerufen und umgesetzt worden. In Rheinland-
Pfalz erprobt das ,Modell Ludwigshafen, eine Bildungsoffensive fur Pflegeberufe, 3-jahrige
Pflegeausbildung mit integrierter allgemeiner Fachhochschulreife’ neue Wege (Gorres et al.,
2005). Diese Modellprojekte sollen laut 8§ 4 des Krankenpflegegesetzes der Weiter-
entwicklung der Pflegeberufe unter Berticksichtigung der berufsfeldspezifischen Anforderun-
gen dienen (Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz - KrPflG),
2003). Gefordert von der Robert Bosch Stiftung und unter der Federfihrung des Institutes fur
Public Health und Pflegeforschung der Universitat Bremen hat sich ein Transfernetzwerk
Innovative Pflegeausbildung (tip) gebildet. Innerhalb des Transfer-netzwerkes zeichnet sich
ein breites Spektrum an Ausbildungsmodellen ab, die sich in ihren strukturellen, prozessua-

len und inhaltlichen Ausrichtungen unterscheiden.

Hinsichtlich der konzeptionellen Gestaltung der Ausbildung lassen sich drei grol3e Modellty-

pen definieren:
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In der integrierten Ausbildung wird ein Teil der Ausbildung aus den drei Pflegeberufen ge-
meinsam durchlaufen und erst in einer Spezialisierungsphase wieder getrennt. Hierbei ist die
Abfolge der Phasen in den Modellprojekten unterschiedlich geregelt. Die klassischen Berufs-
bezeichnungen werden beibehalten, jedoch kdnnen je nach Konzeption bei Verlangerung
der Ausbildungszeit auf 3,5 bzw. 4 Jahre mehrere Berufsabschlisse erzielt werden. Insge-
samt sind 19 Modellprojekte im Sinne einer integrierten Ausbildung angelegt.

In generalistisch ausgerichteten Konzepten werden die Schilerlnnen der Gesundheits- und
Krankenpflege/der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege gemeinsam mit jenen der
Altenpflege ausgebildet. Es wird ein Abschluss mit einem der drei Berufsbezeichnungen
erreicht und mit dem Zusatzzertifikat ,generalistisch’ versehen. Jedoch weist das
Transfernetzwerk darauf hin, dass die so erlangte Berufsbezeichnung dem Ausbildungsstand
der Teilnehmerinnen nicht gerecht wird. Es bedirfte eines erweiterten Berufsbegriffes.
Insgesamt sind zehn Modellprojekte generalistisch konzipiert.

Vier Modellprojekte sind integrativ aufgebaut. Hierbei stehen die gemeinsamen und
differenzierenden Aspekte der drei Pflegeberufe im Vordergrund. Es geht demnach nicht um
eine formale Eingliederung, sondern um eine inhaltliche. Die Schilerinnen kénnen mehrere

Berufsbezeichnungen erlangen (Gorres et al., 2005).

Zehn Modellprojekte sehen eine Verlangerung der Ausbildungszeit um ein halbes bzw. ein
ganzes Jahr vor, um so zwei Berufsabschlisse vergeben zu kénnen. Der doppelte Beruf-
sabschluss zielt darauf ab, durch schnittstellen- und institutionsiibergreifende Anlage der
Ausbildung ein erweitertes Pflege- und Berufsverstandnis bei den Teilnehmerinnen zu errei-
chen. Angestrebt wird damit ebenfalls eine Verbesserung der interprofessionellen Zusam-
menarbeit in der Gesamtorganisation. Die Evaluationsergebnisse sind fir Ende 2008 ange-
kiindigt (Gorres et al., 2005)

Das Deutsche Institut flr Pflegeforschung (dip) evaluiert in Kooperation mit dem Wissen-
schaftlichen Institut der Arzte Deutschland (WIAD) acht Modellprojekte in acht Bundesléan-
dern hinsichtlich der Verknipfung und Zusammenfihrung der drei 0.g. Berufsabschliisse in
der Pflege. Kompetenzmessungen uberprifen die Fach-, Methoden-, Sozial- und Selbst-
kompetenz. Die Ergebnisse der Evaluation sind fuir Ende 2008 zu erwarten.

Bisher zeigt sich, dass eine Erweiterung des Pflegebegriffs von der kurativen,
selbstpflegerischen Ausrichtung zu einer umfassenderen Definition erfolgt ist. In allen
Modellprojekten findet eine gemeinsame, integrierte Grundbildung, die sich meist tber zwei
Jahre erstreckt, statt, der eine Differenzierungsphase folgt. Es bleiben drei Berufsabschliisse
erhalten. Themen der Altenpflege finden sich durchgehend in dem allgemeinen Teil der

Ausbildung, die gerontopsychiatrische Spezialisierung erfolgt im Anschluss.
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Schon jetzt ist absehbar, dass es zur Kompetenzentwicklung einer gut strukturierten
Vernetzung mit den Praxiseinrichtungen bedarf. Im Hinblick auf zukinftige
Herausforderungen sind neue Akzente wie Teamfahigkeit und interkulturelle Kompetenzen
anzustreben (Rottlander, 2006).

Es kann festgehalten werden, dass es eine Vielzahl von Ausbildungsmodellen gibt, die ver-
schiedene strukturelle, prozessuale und inhaltliche Wege verfolgen, jedoch alle mit dem Ziel
der Verbesserung der Pflegeausbildung und in der Folge einer Erhéhung beruflicher Hand-
lungskompetenz. Von den abschlieBenden Ergebnissen der Evaluationen der Modellprojekte
werden wichtige Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung der Ausbildungen erwartet, die auf
die Entscheidung des Gesetzgebers fur eine weitere Novellierung des Krankenpflegegeset-
zes Einfluss haben kénnen (Storsberg et al., 2006).

Laut der Pflegeausbildungsstudie (PABIS) erwarten die Krankenhauser als Trager der prakti-
schen Ausbildung durch die Reform der Krankenpflegeausbildung deutlich besser qualifizier-
te Pflegekrafte als nach der bisherigen Art und Weise der pflegerischen Qualifizierung. Be-
grufdt wird die intensivere Vermittlung pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse, eine Betonung
von praventiver, rehabilitativer und palliativer Pflege sowie von Pflegeberatung und Pflege-
Uberleitung (Blum et al., 2006).

Praktische Ausbildung

Mit der Novellierung des Krankenpflegegesetzes sind die Stunden der theoretischen
Ausbildung herauf (von 1600 auf 2500 Std.) und die der praktischen Ausbildung (von 3000
auf 2100 Std.) heruntergesetzt worden (Storsberg et al., 2006).

Die Krankenhauser befurchten aufgrund der verringerten praktischen Ausbildungszeit eine
groBere Ferne von theoretischer und praktischer Ausbildung. Bei allen Modellprojekten liegt
die Zahl der Ausbildungsstunden jedoch Uber den gesetzlichen Forderungen. Zudem
begegnen die Pflegeschulen durch haufigere Praxisbesuche der Lehrenden,
Praxistagebiicher, die von den Schilern zu fiihren sind und Lernauftrage dieser
Problemstellung. Gerade in den Modellprojekten wird Wert gelegt auf eine gute Theorie-
Praxis-Vernetzung, sowohl im theoretischen Unterricht Uber geeignete Lehr-Lernmethoden
wie auch Uber einen kontinuierlichen Austausch mit den Praxiseinrichtungen (Goérres et al.,
2005). Auf der anderen Seite bemiihen sich die Trager der praktischen Ausbildung,
weitergebildete Praxisanleiterinnen zur Verfiigung zu stellen, die die Schiiler schrittweise an
die eigenstandige Wahrnehmung der beruflichen Aufgabe heranfihren und die Verbindung
mit der Schule gewahrleisten sollen. PABIS zufolge befand sich zur Mitte des Jahres 2005
die Halfte aller Praxisanleiterinnen in einer Mal3Bnhahme zur Zusatzqualifikation (Blum et al.,

2006). Dennoch scheint ein guter Theorie-Praxis-Transfer aufgrund struktureller
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Gegebenheiten in den Praxiseinrichtungen haufig problematisch zu sein, so die
Zwischenevaluationen der Modellprojekte durch das Transfernetzwerk Innovative
Pflegeausbildung (tip). Grinde und Lésungsansatze werden dafir jedoch nicht benannt
(Gorres et al., 2005).

Zusammenfassend starkt das Krankenpflegegesetz 2003 die pflegerische Perspektive. Die
gesetzlichen Regelungen tragen der Tatsache Rechnung, dass es in der Pflege nicht um
Krankheitsbilder geht, sondern um Situationen unterschiedlichen Komplexitatsgrades, die als
Folge einer Erkrankung oder eines Entwicklungsstandes auftreten kénnen (Stdcker, 2005).
Wie die Analyse der Rahmenlehrplane zeigt, gibt es erhebliche Differenzen in der

Umsetzung.

1.4.2  Weiterbildungen in der Pflege

Anders als bei den Ausbildungen in den Pflegeberufen, die Uber ein nationales Gesetz gere-
gelt sind, liegt die Regelungskompetenz fir die Weiterbildungen bei den einzelnen Bundes-
landern (Storsberg et al., 2006).

Die ersten bundesweiten Empfehlungen fir ein einheitliches pflegerisches Weiterbildungs-
system stammen von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Die DKG hat bis heu-
te Musterempfehlungen fiir folgende fachliche Weiterbildungen herausgegeben, die im Um-
feld des Krankenhauses interessant sind: Operationsdienst/Endoskopie (1997), Intensivpfle-
ge (1998), Pflege in der Onkologie (1998) (Landenberger et al., 2005), Pflege in der Nephro-
logie (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2006a) und die Leitung eines Bereichs im Kran-
kenhaus oder in anderen Versorgungsbereichen (Deutsche Krankenhausgesellschatft,
2006b). Auf diese Vorgaben stitzen sich viele landesrechtliche Regelungen, so dass es ne-
ben den bereits genannten eine Reihe weiterer staatlich anerkannter Fachweiterbildungen
fur Pflegeberufe gibt (Storsberg et al., 2006), dazu gehéren Praxisanleitung, Fachpflege in
der Krankenhaushygiene, Pflegedienstleitung.

Die Weiterbildungen in Rheinland-Pfalz sind in einem Landesgesetz Uber die Weiterbildung
in den Gesundheitsfachberufen (GFBWBG) von November 1995, in der letzten Anderung
von Februar 2001 geregelt (Landesgesetz tber die Weiterbildung in den Gesundheitsfachbe-
rufen in Rheinland-Pfalz (GFBWBG), 2001) und in einer Landesverordnung von 1998
(GFBWBGDVO) (Landesverordnung zur Durchfiihrung des Landesgesetzes uber die Wel-
terbildung in den Gesundheitsfachberufen in Rheinland-Pfalz (GFBWBGDVO), 1998) diffe-

renziert aufgefiihrt. Diese sind: Intensivpflege, padiatrische Intensivpflege, Weiterbildung fur
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operative Funktionsbereiche, psychiatrische Pflege, ambulante Pflege, Krankenhaushygiene,
Leitung einer Pflege- oder Funktionseinheit, Praxisanleitung, Pflegedienstleitung, Lehre fur
Gesundheitsfachberufe. Als Zulassungsvoraussetzungen fur eine Weiterbildung werden im-
mer die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung des gesetzlich geregelten Gesund-
heitsfachberufs, auf den sich die Weiterbildung bezieht sowie eine mindestens zweijahrige
Berufsaustbung in dem erlernten Beruf erwartet. In vielen Fachweiterbildungen, wie bei-
spielsweise in der Intensivpflege und flur die Weiterbildung fir den Operationsdienst, wird
dariiber hinaus eine mindestens sechsmonatige Erfahrung in diesem Einsatzgebiet im Rah-
men der Berufsausiibung gefordert. Einheitlich sind die Weiterbildungsstunden in der Inten-
sivpflege, padiatrischen Intensivpflege und fir operative Funktionsbereiche mit 720 theoreti-
schen Stunden und 2500 Stunden praktischer Weiterbildung angesetzt. Leitungen von Pfle-
ge- und Funktionseinheiten und Praxisanleiterinnen werden mit 460 theoretischen Stunden

ausgebildet.

Die Beschreibungen der Aufgabengebiete lassen sich fir die Funktionsbereiche Intensivsta-
tion und OP zusammenfassen in selbstandige, fachkundige, umfassende und geplante Pfle-
ge, gesundheitsférdernde Lebenshilfe unter Aktivierung der Ressourcen der Patientinnen,
Begleitung Sterbender, verantwortliche Mitwirkung bei der Durchfilhrung und Uberwachung
fachspezifischer diagnostischer und therapeutischer MaflRnahmen, sachgerechter Umgang
mit technischen Geraten und Arzneimitteln, selbstandige Einleitung von Wiederbelebungs-
maRnahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes und die Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Kontrolle des Pflegedienstes und der Arbeitsablaufe in den entsprechen-
den Einheiten. In der psychiatrischen Weiterbildung wird zusétzlich die kontinuierliche Uber-
wachung und Durchflihrung der BehandlungsmalRnahmen, die Leitung von Gruppen und die
Einbeziehung des sozialen Umfelds aufgefihrt. Fachpflegende im Bereich der Kranken-
haushygiene haben als eigenstandigen Aufgabenbereich auf die Einhaltung der Regeln der
Krankenhaushygiene zu achten und sind fur die Schulung und praktische Anleitung der Be-
schéftigten in Fragen der Krankenhaushygiene zustadndig. Mitwirkende Aufgaben sind zu
erfullen bei der Erkennung, Verhitung und Bekampfung von Krankenhausinfektionen, Aus-
wahl hygienerelevanter Verfahren und Produkte sowie Planung hygienerelevanter funktionel-
ler und baulicher Mal3Bhahmen. Fur Praxisanleiterinnen steht die praktische Ausbildung von
Pflegeschilerinnen in Einrichtungen der stationaren Versorgung im Vordergrund.

In der Landesverordnung werden bei den inhaltlichen Angaben zur theoretischen Ausbildung
der Gesundheitsfachberufe notwenige Facher- und Themenbereiche aufgefuhrt und mit Min-
deststundenzahlen pro Fach hinterlegt. Die didaktische und methodische Ausgestaltung ob-
liegt den Weiterbildungsstétten. In der praktischen Weiterbildung wird Wert gelegt auf eine

gute Praxisanleitung durch eine qualifizierten Fachperson, die lUber die entsprechende fach-
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bezogene und fachpadagogische Weiterbildung verfiigt sowie die Durchfiihrung regelmafi-
ger Praxisgesprache (Landesgesetz Uber die Weiterbildung in den Gesundheitsfachberufen
in Rheinland-Pfalz (GFBWBG), 2001; Landesverordnung zur Durchfiihrung des Landesge-
setzes Uber die Weiterbildung in den Gesundheitsfachberufen in Rheinland-Pfalz
(GFBWBGDVO), 1998).

Zum Vergleich mit den Regelungen anderer Bundeslander werden exemplarisch drei weitere
Weiterbildungs- und Prifungsordnungen fur Intensivpflege und Anasthesie aus Nordrhein-
Westfalen (Weiterbildungs- und Prifungsverordnung zu Fachkrankenschwestern, 1995),
Brandenburg (Weiterbildungs- und Prifungsverordnung fur Gesundheits- und Krankenpfle-
gerinnen/Krankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin-
nen/Kinderkrankenpfleger in der Intensivpflege und Anésthesie, 2004) und Bremen (Weiter-
bildungs- und Prifungsverordnung fur Krankenschwestern, 1992) betrachtet. Als Vergleichs-
kriterien werden die Zulassungsbestimmungen, die Stundenzahl, Aussagen zur theoreti-
schen und praktischen Ausbildung, Kompetenzbeschreibungen und Handlungsfelder ver-
wendet. Die Zulassungsvoraussetzungen in allen drei LAndern und Rheinland-Pfalz unter-
scheiden sich nicht. In Nordrhein-Westfalen (NRW) umfasst die theoretische Weiterbildung
720 Stunden, die praktische Weiterbildung 1200 Stunden, Brandenburg bildet mit 800 Theo-
riestunden und 1600 praktischen Stunden aus und Bremen mit 800 Stunden Theorie und
1680 Stunden Praxis. NRW macht keine Aussagen zu den Inhalten der theoretischen und
praktischen Ausbildung, wahrend Brandenburg detailliert Facher und Themenkomplexe be-
schreibt und die Praxiseinsatze als Praktika verstanden sehen will. Zudem muss die Lei-
tungsperson der Weiterbildungsstatte in  Brandenburg Uber eine Diplom-(Pflege-
)Padagogische Ausbildung verfligen. Auch in Bremen finden sich Facher und Themenberei-
che fiir die theoretische Ausbildung, der berufspraktische Anteil der Weiterbildung hat unter
fachkundiger Anleitung und Aufsicht zu erfolgen. Eine Begriffsbestimmung von ,Fachkunde’
fehlt allerdings. Ahnlich wie in Rheinland-Pfalz findet sich in keinem der Lander eine explizite
Nennung der zu erreichenden Kompetenzen. Auch sind die aufgefihrten Aufgaben mit
Rheinland-Pfalz vergleichbar. Angaben zu Handlungsfeldern, fur die ausgebildet wird, wer-
den von Brandenburg und Bremen in den Funktionsbereichen und Fachgebieten der Inten-
sivmedizin benannt. An Besonderheiten fallt fir das Land Bremen auf, dass eine Modulari-
sierung der Weiterbildungen derzeitig in Bearbeitung ist. Es soll die Flexibilitdt der Gestal-
tung der berufsfachlichen Qualifikation fir Pflegende erhéhen und zu einer besseren Ver-
gleichbarkeit beitragen. Zudem gehort in Bremen die onkologische Pflege zu den staatlich

anerkannten Fachweiterbildungen.
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Das bisherige Bild der Fachweiterbildungsangebote zeichnet sich durch strukturelle Hetero-
genitat aus. Auf der inhaltlichen Ebene zeigt sich aber eine &ahnlich starke medizinisch-
technische und an Funktionen ausgerichtete Orientierung. Boonen und Darmann halten dies
in Bezug auf die zukunftigen Aufgaben und die bestehenden Anforderungen in der Patien-
tenversorgung fir nicht mehr angemessen. Sie haben deshalb ein facherintegratives Curri-
culum fir die Weiterbildung in der Anasthesie- und Intensivpflege erstellt, erprobt und eva-
luiert, das anhand von typischen Pflegesituationen die klinische Urteilsfahigkeit und prozess-
orientiertes Handeln fordern soll. Neben der Vermittlung von Faktenwissen riicken Aspekte
des selbstorganisierten Lernens in den Fordergrund, um die Teilnehmerinnen zu beféahigen,
flexibel auf neue Anforderungen der Berufspraxis reagieren zu kénnen. Reflexion des eige-
nen Handelns wird in den Vordergrund gerlckt, um neue Erkenntnisse aus z.B. der Pflege-
wissenschaft schneller umsetzen und in der Kooperation mit anderen Berufsgruppen fachlich
argumentieren zu kénnen. Methodisch wird neben klassischen Unterrichtsformen in den me-
dizinischen Fachern mit problemorientiertem Lernen und Fallkonstruktionen gearbeitet, de-
nen ein interaktionsorientiertes Pflegeverstandnis zugrunde gelegt wird. Die Evaluation zeigt,
dass die Teilnehmerinnen noch stark in medizinisch ausgerichteten Denkstrukturen verhaftet
sind, sich aber reflexive Wissensverwendung in der Deutung von Situationen in der Intensiv-
pflege in Praxissituationen bemerkbar machen (Boonen & Darmann, 2004).

In diesem Beispiel sind erste Ansatze fur notwendige Veranderungen in den Weiterbildungen
der Gesundheitsfachberufe zu erkennen, um auf Strukturverdnderungen im Gesundheits-

wesen und die ErschlielBung neuer Handlungsfelder reagieren zu kénnen.

Die im Auftrag des Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen durchgeflihrte ,Machbarkeitstudie zur Entwicklung eines hochschulzertifizierten
Fachweiterbildungsangebotes flir Angehdrige der nicht-arztlichen Heilberufe in NRW’ konsta-
tiert einen erheblichen Reformbedarf im System der (Fach-)Weiterbildungen in der Gesund-
heits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege.

In besonderer Weise wird die fehlende Anpassung an nationale und internationale Standards
im Bildungskontext hervorgehoben. Beispielsweise fehlt eine Verortung der aktuellen Wei-
terbildungsangebote innerhalb eines Systems definierter durchgangiger Bildungsniveaus.
Dies fuhrt zu singuléren QualifizierungsmalBnahmen, die weder horizontal noch vertikal aus-
reichend verbunden sind. Eine Einordnung der Weiterbildung innerhalb eines gestuften Qua-
lifikationsrahmens (siehe Kap. 1l 1.4.5) verbunden mit der Anwendung eines Zertifizierungs-
Systems wie dem Européischen System zur Anrechnung von Studienleistungen (European
Credit Transfer System [ECTS]) erlaubt demgegentber einen formalen Vergleich mit alterna-

tiven Qualifikationsangeboten und ggf. eine Anrechnung bereits erbrachter Leistungen. Auf
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der inhaltlichen Ebene kann Uber eine Modularisierung mehr Transparenz und Vergleichbar-
keit erreicht werden (Nauerth et al., 2006).

1.4.3 Qualifikationen im Assistenzbereich

Die Qualifikationsangebote im Assistenzbereich sind vielféltig und unibersichtlich (siehe
Kap. 1l 1.3.2). Die klassische Qualifikation fur die Unterstiitzung der professionell Pflegenden
im Krankenhaus ist die Krankenpflegehilfe. Die Krankenpflegehilfeausbildung ist im
Krankenpflegegesetz von 2003 nicht mehr aufgenommen worden. Stattdessen wurden die
Lander erméchtigt, eigene gesetzliche Regelungen zu treffen. Einige Lander, so Baden-
Wirttemberg, Brandenburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und das Saarland, haben bereits
landesrechtliche Regelungen erlassen. In Niedersachsen existiert eine Ubergangsregelung.
Die Berufsbezeichnung lautet nun Krankenpflegehelfer/Krankenpflegehelferin (Hessen,
Nordrhein-Westfalen, Saarland, Niedersachsen) oder Gesundheits- und Krankenpflege-
helfer/Gesundheits- und Krankenpflegehelferin (Baden-Wurttemberg, Brandenburg).

Die vorliegenden Regelungen bewegen sich hinsichtlich der Vorgaben fir den theoretischen
Unterricht zwischen 500 und 700 Stunden und der praktischen Ausbildung zwischen 900 und
1100 Stunden. Teilweise ist dartiber hinaus eine definierte Stundenzahl fir den fachprakti-
schen Unterricht ausgewiesen. Die Ausbildungsdauer betragt in der Regel 1 Jahr. Als Zulas-

sungsvoraussetzung ist der Hauptschulabschluss festgelegt.

Das Ziel der Ausbildung besteht in der Vermittlung von Kenntnissen, Fertigkeiten und Kom-
petenzen aus dem pflegerischen und hauswirtschaftlichen Bereich. Mit Ausnahme von Nord-
rhein-Westfalen formulieren die Regelungen der Lander, dass diese Tatigkeiten explizit unter
Anleitung einer Pflegefachperson zu erfolgen hat. Niedersachsen betont, dass die Pflege-
fachperson die Tatigkeiten der Krankenpflegehelferin/des Krankenpflegehelfers zu supervi-
dieren habe, Brandenburg hebt hervor, dass die Verantwortung bei der Pflegefachperson
bleibt (Ausbildungs- und Prifungsordnung fir den Beruf der Krankenpflegehelfer(innen) in
NRW - KrPflhiAPrV -., 2003; Gesetz tUber den Beruf der Gesundheits- und Krankenpflegehel-
ferin und des Gesundheits- und Krankenpflegehelfers im Land Brandenburg (Brandenburgi-
sches Krankenpflegehilfegesetz -BbgKPHG)., 2004; Hessisches Krankenpflegehilfegesetz
(HKPHG)., 2004; Ordnung flr die Ausbildung und Prifung in der Krankenpflegehilfe in Nie-
dersachsen., 2005; Verordnung des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg Uber die Aus-
bildung und Prifung an staatlich anerkannten Schulen fir Gesundheits- und Krankenpflege-
hilfe Ausbildungs- und Prifungsordnung Gesundheits- und Krankenpflegehilfe - APrO-
GeKrPflHi), 2005).
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Die Gesetze und Verordnungen der genannten Lander zur Krankenpflegehilfe stellen im
Wesentlichen eine Fortschreibung der entsprechenden Regelungen des Krankenpflegege-

setzes von 1985 dar.

In  Abgrenzung dazu entwickelte der Hamburger Senat ein neues Berufsprofil.
Seit dem 21. November 2006 existiert ein ,Hamburgisches Gesetz Uber die Ausbildung in der
Gesundheits- und Pflegeassistenz’ (HmbGPAG), das im April 2007 in eine Ausbildungs- und
Prufungsordnung einschlie3lich Rahmenlehrplan mindete und zum 1. Mai 2007 in Kraft trat
(Ausbildungs- und Prifungsordnung fir die Gesundheits- und Pflegeassistenz, 2007). Der
neue Ausbildungsgang l6st die bisherigen Helferberufe Altenpflegehilfe und Krankenpflege-
hilfe ab. Dieser Assistenzberuf verfolgt einen generalisierten Ansatz und will die Auszubil-
denden zu Tatigkeiten in der stationaren und ambulanten Altenpflege sowie im Krankenhaus
qualifizieren (Freie Hansestadt Hamburg, 2007). ,Das Ausbildungsberufsbild umfasst den
gesamten Pflegebedarf samtlicher Generationen in der Hauslichkeit, in der Tagespflege so-
wie in stationdren Bereichen, insbesondere der Pflegeheime, Krankenhauser, Wohngruppen
und betreuten Wohnanlagen“ ( Hamburgisches Gesetz Uber die Ausbildung in der Gesund-
heits- und Pflegeassistenz (HmMbGPAG), 2006). Die Ausbildung beinhaltet 960 Stunden
Fachunterricht und 2240 Stunden praktische Ausbildung (Hamburgisches Gesetz Uber die
Ausbildung in der Gesundheits- und Pflegeassistenz (HmMbGPAG), 2006).

Die Ausbildung richtet sich vornehmlich an Hauptschulabsolventinnen mit einem Mindestal-
ter von 16 Jahren. Es kénnen aber auch Personen ohne Hauptschulabschluss zugelassen
werden. Bei Bewerberlnnn ohne Schulabschluss oder mit Lernschwéchen wird eine zusétzli-
che sozialpéadagogische Unterstiitzung angeboten. Der Zugang zu Gesundheits- und Pflege-
berufen ist mit einer Verkiirzung auf zwei Jahre Ausbildungszeit méglich (Freie Hansestadt
Hamburg, 2007).

Als Ausbildungsziel wird die Vermittlung von ,Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten (...),
die fur die qualifizierte Betreuung und Pflege von Menschen aller Generationen unter Anlei-
tung einer Pflegefachkraft (§2 Absatz 1 HmbGPAG) erforderlich sind“ (Ausbildungs- und Pri-
fungsordnung fir die Gesundheits- und Pflegeassistenz, 2007) genannt. Dazu gehdrt die
Entwicklung einer professionellen Haltung unter Einbeziehung von Pflegekonzepten sowie
der rechtlichen und vertraglichen Grundlagen; Férderung und Unterstlitzung von Menschen
bei einer gesunden Lebensweise unter Berilicksichtigung individueller Interessen; Umgang
mit beruflichen Belastungen, Entwicklung von Bewaltigungsstrategien und Einsatz von Mal3-
nahmen zur Selbstpflege; Unterstliitzung von Menschen bei hauswirtschaftlichen Tatigkeiten
unter Berlcksichtigung von 6konomischen und 6kologischen Aspekten sowie individuellen

Winschen und Bedirfnissen, Herstellen von respektvollen Kontakten zu pflegebedurftigen
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Menschen und ihre Unterstiitzung unter Beachtung wesentlicher Vorbeugungsmaflinahmen
bei der Grundversorgung; Erkennen von Ressourcen und diese aktivierend in die Pflege-
handlung einbeziehen; im Pflegeprozess bei der Erstellung von Biographien und Pflegepla-
nung unterstitzend mitzuwirken; den Pflegebericht und die PflegemalRnahmen selbstandig
dokumentieren; bei der Durchfliihrung arztlich veranlasster therapeutischer und diagnosti-
scher Verrichtungen mithelfen; Notfallsituationen durch gezielte Beobachtung rechtzeitig
erkennen und die erforderlichen Informationen unverziglich weitergeben; Menschen bei der
Auseinandersetzung mit chronischen, neurologischen und dementiellen Erkrankungen sowie
Behinderungen unterstiitzen; mit anderen Berufsgruppen, im therapeutischen Team, mit pri-
vat Pflegenden und Angehdorigen unter Reflektion der Situation und der eigenen Rolle zu-
sammenarbeiten; Menschen in der Endphase des Lebens unterstiitzend begleiten und pfle-
gen (Ausbildungs- und Prufungsordnung fir die Gesundheits- und Pflegeassistenz, 2007).
Im Rahmenlehrplan werden diese Kenntnisse ndher aufgeschlisselt. Es werden Grundkenn-
tnisse in Kommunikation, Biografiearbeit, MaBnahmen der korperbezogenen Pflege ein-
schlieB3lich notwendiger Prophylaxen, Krankenbeobachtung mit und ohne Hilfsmittel und de-
ren Dokumentation sowie Aufgaben aus der speziellen Pflege wie Blutzuckermessung und
Verabreichung von subcutanen Insulin— und Antithrombotikainjektionen und deren Dokumen-
tation vermittelt (Freie Hansestadt Hamburg, 2007).

Einen ersten Durchgang hat diese Ausbildung bereits Anfang Juli 2007 im Rahmen eines
Modellprojektes der Hamburgischen Pflegegesellschaft und der Behdrde fir Bildung und
Sport abgeschlossen. Evaluationsergebnisse liegen nicht vor.

Dieses Ausbildungsangebot senkt im Vergleich zur Krankenpflegehilfe (sowohl in der Fas-
sung nach dem Krankenpflegegesetz 1985 als auch nach den vorliegenden landerrechtli-
chen Regelungen) einerseits die Zulassungsvoraussetzungen, andererseits werden die Ta-
tigkeitsfelder ausgeweitet. Die Auswirkungen auf die Sicherheit und das Wohlbefinden der
Patientinnen und weiterer Menschen mit Pflegebedarf ist unklar. Ein solches Projekt bedarf

dringend der wissenschaftlich fundierten Evaluation.

Schilerinnen mit schwachem Hauptschulabschluss bietet ein Modellprojekt der Robert
Bosch Stiftung die Mdglichkeit einer Ausbildung zur Servicehelferin und zum Servicehelfer im
Sozial- und Gesundheitswesen. Diese einjahrige Ausbildung qualifiziert junge Menschen fir
unterstitzende Tatigkeiten in der Alten- und Behindertenhilfe und im Krankenhaus. 70 Pro-
zent der Ausbildung bestehen aus praktischen Anteilen, 30 Prozent aus Theorie. Die Ju-
gendlichen sollen durch die Arbeit in der Alten- und Behindertenhilfe und im Krankenhaus
soziale Kompetenzen entwickeln und Fahigkeiten erwerben, die ihnen langerfristig eine Be-
schaftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt erméglichen. Dabei geht es nicht um pflegerische

Tatigkeiten, sondern beispielsweise um die Unterstltzung alter oder behinderter Menschen
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bei Spaziergdngen, um Hilfe und Anleitung bei den Mahlzeiten, um Mithilfe bei Hausmeister-
tatigkeiten, um Hol- und Bringdienste oder um die Unterstiitzung bei Hausarbeiten wie Ab-
waschen, Abtrocknen oder Aufraumen. Im theoretischen Unterricht des Ausbildungsjahrs
werden vor allem hauswirtschaftliche und technische Grundlagen gelehrt, aber auch Sozial-
verhalten sowie Kommunikationstraining und angemessenes Auftreten (Robert Bosch Stif-
tung, 2007).

Die Bandbreite der Qualifikationsangebote im Assistenzbereich der sozialen und
pflegerischen Berufe ist vielfaltig und unibersichtlich (siehe auch Kap. Il 1.3.2). Zunehmend
finden sich Angebote, die eine Klientel mit sehr geringen Zugangsvoraussetzungen
anspricht. Die Diskussion um eine Neuverteilung der Handlungsfelder und Zustandigkeiten
im Krankenhaus unterstellt nicht zuletzt aus Kostengriinden, dass ein Teil der pflegerischen
Tatigkeiten an geringer qualifizierte Personen delegiert werden kann (siehe Kap. Il 2.3). So
ist anzunehmen, dass die in dem Helfer- und Assistenzbereich Qualifizierten vermehrt
eingesetzt werden - dies vor dem Hintergrund, dass die Anforderungen an pflegerische
Leistungen im Krankenhaus aufgrund der zunehmenden Fallschwere bei verkirzter
Verweildauer immer komplexer und anspruchsvoller werden. Verbunden mit der
beschriebenen Tendenz, in Zeiten der Personalknappheit (und wann ist Pflegepersonal im
Krankenhaus nicht knapp) an die Gruppe der Helferinnen und Assistentinnen Tatigkeiten zu
delegieren, die ihren Kompetenzbereich Uberschreiten (siehe Kap. 1l 1.3.2), setzt hier eine
Entwicklung ein, in deren Folge eine Schadigung der Patientinnen nicht mehr

auszuschlieRen ist.
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1.4.4 Pflegestudiengange

Neben der Entwicklung von Qualifikationsangeboten im Assistenzbereich sind ebenfalls im
tertidren Bildungsbereich neue Konzepte entstanden.

AngestoR3en durch den so genannten Bologna-Prozess findet derzeit eine umfassende Ums-
trukturierung der deutschen Hochschullandschaft statt. Die landertypischen Abschliisse wer-
den in Orientierung an internationalen Gepflogenheiten europaweit in Bachelor- (BA) und
Master-Grade (MA) umgewandelt. Neue Chancen bieten die Bachelor-Studiengdnge bei
dem Ziel, die Erstausbildung der Pflege an die Hochschulausbildung anzukoppeln. Diese
Ankoppelung erfolgt auf ganz unterschiedliche Weise, jedoch findet die Qualifizierung derzeit
immer in Kooperation mit Ausbildungsstétten fur Pflegeberufe statt. Die Hochschulen tber-
nehmen entweder grof3e Teile der grundstédndigen Pflegeausbildung (z.B. Ev. Fachhoch-
schule Berlin, Fachhochschule Fulda, Kath. Fachhochschule Freiburg) oder verstehen sich
als Vertiefung und Erweiterung der von den Pflegeschulen durchgefuhrten Ausbildung (z.B.
Fachhochschule Hannover, Katholische Fachhochschule Mainz, Hochschule fir angewandte
Wissenschaften Hamburg). Das Konzept der Fachhochschule Neubrandenburg sieht die
Integration von pflegewissenschaftlichen und pflegemanageriellen Studienangeboten in die
von der Pflegeschule durchgefiihrte Erstausbildung vor.

Die genannten Konstrukte erméglichen es, dass die Auszubildenden/Studierenden im Ver-
laufe von vier bis funf Jahren sowohl ein staatliches Pflegeexamen als auch einen ersten
akademischen Abschluss erwerben. Neben diesen Studiengangen, die die Qualifizierung
von Pflegeexpertinnen mit der Erstausbildung verknipfen, gibt es weitere Konzepte, die als
Zulassungsvoraussetzung fir ein entsprechendes BA-Studium den Abschluss einer Pflege-
ausbildung vorsehen (z.B. Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen, Fachhoch-

schule Jena) (Stemmer, 2005a).

Die Zielsetzung der Studiengange auf Bachelor-Ebene besteht in der Vermittlung von Kom-
petenzen zur selbstandigen Auslbung wissenschaftlich fundierter Pflege. Dazu gehéren
Pflegediagnostik und -therapie. Diese sind evidenzbasiert und personenaorientiert sowie ei-
genverantwortlich nach wissenschaftlichen Methoden zu planen, zu gestalten, zu managen,
zu evaluieren und weiterzuentwickeln. Dies bezieht sich auf die Gesundheitsférderung, die
Pravention, Kuration, Rehabilitation sowie die Palliativpflege. Besonders hervorgehoben wird
die Beratung, Anleitung und Begleitung von Patientinnen und deren Angehdrigen.

Neben dem individuumsbezogenen Fokus werden weitere Kompetenzen angestrebt wie ge-
sundheitsbezogenes Prozess- und Fallmanagement, die Initiierung und Konsolidierung in-
ner- und interprofessioneller Kooperationen, die ethische Reflektionsfahigkeit sowie die akti-

ve Mitwirkung an der Gestaltung des Gesundheitswesens. Daruber hinaus hebt die Hoch-
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schule Hamburg hervor, dass den akademisch ausgebildeten Pflegenden die Verantwortung
zukommt, Pflegende geringerer Qualifikation in die Versorgung zielgerichtet einzubeziehen,
sie anzuleiten und deren Handlungen zu Uberwachen (Evangelische Fachhochschule Berlin,
2007; Fachhochschule Frankfurt, 2007; Fachhochschule Fulda, 2007; Fachhochschule Han-
nover, 2007; Hochschule flr angewandte Wissenschaften Hamburg, 2007; Katholische
Fachhochschule Freiburg, 2007; Katholische Fachhochschule Mainz, 2007; Universitat Halle
Wittenberg, 2007)

Trotz der im Vergleich zur beruflichen Ausbildung differenzierteren und vertieften Auseinan-
dersetzung mit den ausbildungsrelevanten Themen der Pflegebildung bleibt den Absolventen
der Bachelor-Studiengange die berufsrechtliche Anerkennung versagt. Damit ist es zum jet-
zigen Zeitpunkt in Deutschland nicht mdglich, Uber ein Studium die Berufszulassung zu er-
langen. Dies ist inhaltlich nicht nachvollziehbar und im Vergleich zu den Regelungen in den
meisten anderen européischen und zahlreichen aul3ereuropéischen Landern die Ausnahme
(Stemmer & Dorschner, 2007).

Neben ausbildungsnahen Bachelor-Studiengangen existieren verschiedene pflegebezogene
Studienangebote, die bereits auf dem Bachelor-Niveau eine Spezialisierung z.B. in Richtung
Padagogik oder Management vorsehen. Sowohl auf Bachelor- als auch auf Master-Niveau
spielt der Erwerb analytischer Kompetenz und der Transfer wissenschaftlichen Wissens in
Praxishandeln eine wichtige Rolle. Auf Master-Niveau wird dartber hinaus die Entwicklung
eigenstandiger Forschungskompetenz angestrebt.

Neben den Schwerpunkten Pflegewissenschaft, Padagogik und Management finden sich auf
Master-Niveau zusatzlich einige wenige Studienangebote mit klinischem Fokus.

Die Fachhochschule Jena bietet als Fernstudium einen Master-Studiengang an, der sich
ausdricklich in die Konzeption der Advanced Nursing Practice mit den Schwerpunkten Pal-
liativpflege und Case Management einordnet. Als Aufgaben der Master-Absolventen werden
genannt: Erkennen komplexer Pflegesituationen; Bewertung dieser Situationen vor dem Hin-
tergrund forschungsbasierten Pflegewissens und Entwicklung von zielgruppenorientierten
Ldsungsschritten; situationsgerechte Beratung, Schulung und Anleitung von Pflege- und Hil-
febedurftigen sowie ihrer Angehdriger; Gestaltung des Theorie-Praxis-Transfers; Mitwirkung
bei der Personalentwicklung. Die Absolventinnen wirken interprofessionell, fihren Teams,
tragen zur Organisationsentwicklung bei, entwickeln neue Versorgungsansatze und beteili-
gen sich an ethischen Fragestellungen. Das Studiengangskonzept sieht dartiber hinaus

schwerpunktspezifische Themen vor (Fachhochschule Jena, 2007).
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Fur eine Neuordnung der Handlungsfelder der Pflege interessieren besonders die
Studienangebote mit einer klinischen Perspektive. Eine Ubernahme von komplexen
Aufgaben durch Pflegende im Sinne einer erweiterten Pflegepraxis (siehe Kap. 11 1.3.2 und Il
1.4.6), die sich international bewahrt hat und wie sie in diesem Gutachten empfohlen wird,
setzt zwingend ein entsprechendes Studienangebot auf Master-Niveau voraus. Hier herrscht

ein dramatischer Mangel, auf den dringend reagiert werden sollte.

Hinsichtlich der Qualifizierungskonzepte im klinischen Bereich auf Master-Ebene sind zwei
unterschiedliche Herangehensweisen zu unterscheiden.

Wahrend im angloamerikanischen Bereich auf Master-Niveau eine inhaltliche Spezialisierung
(z.B. mit dem Schwerpunkt auf spezifische chronische Erkrankungen oder definierte
Aufgabenfelder wie Palliativpflege oder geriatrische Pflege) stattfindet, haben sich
beispielsweise die Verantwortlichen in den Niederlanden fiir eine starker methodisch
ausgerichtete Qualifizierung der Studierenden entschieden. Das niederlandische Konzept
knipft an berufliche Erfahrungen an und nutzt die jeweiligen Handlungsfelder der
Studierenden fiur die Konkretisierung der Studieninhalte (z.B. Wissensmanagement,
Evidence-Based Practice oder klinische Entscheidungsfindung) (Jong, 2008). Gerade in den
ersten Jahren des Aufbaus Kklinischer Master-Angebote, die verbunden sind mit einer Phase
der Schaffung entsprechender Arbeitsplatze, kdnnen stérker methodisch ausgerichtete
Curriula sinnvoll sein, da sie einen flexiblen Einsatz der so qualifizierten Personen
ermoglichen. Langfristig erscheinen jedoch stérker spezialisierte Studienangebote vonnoten,
da die inhaltliche Auseinandersetzung mit den spezifischen klinischen Fragestellungen auf
akademischem Niveau einerseits die Entwicklung fachlicher Kompetenz férdert und
andererseits die weitere Erforschung dieser Fragestellungen dadurch eher vorangetrieben

wird.

1.45 Abstufungen von Qualifikationsniveaus

Die pflegebezogenen Qualifikationsangebote in Deutschland befinden sich auf
verschiedenen Ebenen. Jedoch sind sie weder formal noch inhaltlich aufeinander
abgestimmt. Es fehlt ein schlissiges und abgestimmtes Gesamtkonzept. Als relevante
Abgrenzungskriterien fur einzelne Stufen kdnnten genutzt werden ,die Komplexitat der
Patientensituationen, das MalRR des erforderlichen Wissenstransfers sowie der Grad der

beruflichen Entscheidungskompetenz und Verantwortung“ (Landenberger, 2005).
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Zur Identifikation von eindeutigen Qualifikationsniveaus entwickelte die Européische
Kommission den achtstufigen europdischen Qualifikationsrahmen (EQF) (Deutscher
Bildungsrat fur Pflegeberufe, 2006). Zur Abgrenzung der Studienangebote auf Bachelor- und
Master-Niveau steht des Weiteren der Qualifikationsrahmen fiir  deutsche
Hochschulabschlisse zur Verfiigung (Kultusministerkonferenz, 2005).

Der EQF differenziert nach Kenntnissen, Fertigkeiten sowie persénlichen und fachlichen
Kompetenzen. Der Deutsche Bildungsrat verortet die berufliche dreijahrige Pflegeausbildung
auf der Kompetenzstufe finf und weist ihr damit einen recht hohen Level zu. Die
Expertengruppe der ,Machbarkeitsstudie zur Entwicklung eines hochschulzertifizierten
Fachweiterbildungsangebotes fur Angehérige der nicht-arztlichen Heilberufe in Nordrhein-
Westfalen’ strebt demgegeniber erst mit einer Fachweiterbildung das Niveau funf an.
(Nauerth et al., 2006). Die Bachelor-Qualifikation befindet sich auf der Stufe sechs. Das
Anspruchsniveau der Master-Studiengange entspricht dem Level sieben nach EQF. Mit einer
Promotion wird dann die Stufe acht erreicht (Deutscher Bildungsrat fir Pflegeberufe, 2006).
Mit dem EQF liegt ein Vorschlag fiir eine Differenzierung von allgemeinen
Kompetenzniveaus vor, der allerdings noch im Hinblick auf pflegerelevante Kompetenzen

Ubersetzt werden muss.

Die Identifikation von Qualifikationsniveaus sollte einhergehen mit der Klarung der jeweilig
anzustrebenden Kompetenzen, wie dies beispielsweise in den USA, Grof3britannien, den

Niederlanden und der Schweiz bereits geschehen ist oder gerade entwickelt wird.

Die US-amerikanische Qualifikationsstruktur fur professionelle Pflegepersonen weist folgen-
de Mehrstufigkeit auf.

Die unterste Stufe ist die 12 — 14monatige Qualifikation zur Licensed Practical Nurse (LPN) /
Licensed Vocational Nurse (LVN), Uber die aber nicht der Status einer registrierten Pflegen-
den (Registered Nurse [RN]) erreicht werden kann. LPNs/LVNs arbeiten unter der Aufsicht
von registrierten Pflegenden und Arztinnen. Sie fiihren kérpernahe Pflege und MaRnahmen
der Krankenbeobachtung durch. Insbesondere in Pflegeeinrichtungen sind sie auch beteiligt
an der Erstellung von Pflegeplénen. In Arztpraxen kann zu ihrer Tatigkeit auch das Fuhren

von Krankenakten oder die Terminplanung gehdéren.

Das Ausbildungssystem in den USA kennt verschiedene Wege, um den Status einer RN zu
erlangen. Je nach Abschluss kann eine RN in verschiedenen Aufgabenfeldern tatig werden.
e Eine zweijahrige Qualifikation (Associate Degree in Nursing [ADN]) befahigt zur Uber-

nahme eines eingegrenzten pflegetechnischen Aufgabenfeldes.
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Eine 3jahrige Berufsausbildung, die an ein Krankenhaus angebunden ist (&dhnlich der
deutschen Gesundheits- und Pflegeausbildung) (Diploma), erlaubt die Ubernahme von
klar strukturierten Aufgabenfeldern. Derzeit erwerben in den USA nur noch 4% der Aus-
zubildenden/Studierenden den Status RN Uber diesen Weg.

Ein vierjahriges Bachelor- Studium (Bachelor of Science Degree in Nursing) befahigt zur
selbstandigen Steuerung der Pflege- und Versorgungsprozesse, Koordination der multi-
professionell durchgefiuihrten Behandlungsanteile, zur Information, Schulung und Bera-
tung von Patientinnen und ihren Angehorigen, zur Ubernahme medizinnaher Aufgaben
entsprechend abgestimmter Behandlungspfade oder nach Anordnung und zur Supervisi-

on von Assistenzpersonen.

Registrierte Pflegende arbeiten in allen Settings im Gesundheitswesen (Krankenh&user,

Pflegeheime, Ambulanzen, Gesundheitszentren, Arztpraxen etc.) und dariber hinaus unter

anderem auch in Schulen, Arbeitsagenturen und Regierungsbehorden.

Sowohl die Ausbildung zur RN als auch zur LPN/LVN schliel3t mit einer staatlichen Priufung

ab mit Ausnahme des Bachelors, der einen entsprechend geregelten Studienabschluss vor-

sieht (American Nurses Association, 2007a; U.S.Department of Labor, 2007). Sowohl RNs

als auch LPNs/LVNs gelten als lizenzierte Pflegende (Lankshear et al., 2005).

Registrierte Pflegende mit einem Bachelor-Abschluss kénnen sich Uber ein Master-Studium

spezialisieren. Hier sind vier Abschlisse zu differenzieren, die alle unter den tbergeordneten
Begriff ,Advanced Practice Nurse (APN)’ fallen.

Nurse Practitioner (NP) — arbeiten in Akutkliniken, Pflegeheimen, Ambulanzen oder Pra-
xen. Sie diagnostizieren und behandeln Routineerkrankungen weitgehend selbstandig
und sind in verschiedenen Staaten berechtigt Medikamente zu verschreiben.

Certified Nurse-Midwife (CNM) — unterstutzen Frauen in Kliniken, Geburtshdusern und
im hauslichen Umfeld unter der Geburt. Sie bieten dartber hinaus einfache gynakologi-
sche Leistungen an.

Clinical Nurse Spezialist (CNS) - arbeiten in Akutkliniken, Pflegeheimen, Ambulanzen
oder in der gemeindenahen Versorgung. Sie sind auf spezifische Fragestellungen spe-
zialisiert und fuhren neben der Diagnose und Behandlung definierter Probleme auch Be-
ratung und Forschung durch. Weitere Arbeitsfelder fiir klinische Spezialistinnen finden
sich im Bereich der Bildung und Administration im Gesundheitswesen.

Certified Registered Nurse Anesthetists (CRNA) — fiihren Anasthesien durch (American

Nurses Association, 2007a).
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In GroRbritannien wurden funf Qualifikationsniveaus, deren zugehoérige Bildungsangebote
alle an der Universitat angesiedelt sind, entwickelt. Da zusatzlich Assistentinnen, die eine
praxisbegleitende 1-2jahrige Qualifizierungsmal3nahme absolvieren, ausgebildet werden,
existiert faktisch ein sechsstufiges Qualifikationsprofil. Fur die finf im tertidren Bereich veror-
teten Qualifikationsstufen sind jeweils Aufgaben und Kompetenzen (teilweise auch Entschei-

dungskompetenzen) ausgewiesen (Filkins & Landenberger, 2005).

Auch in den Niederlanden gibt es eine mehrstufige Unterteilung der pflegebezogenen Aus-
bildung. Die Angebote von Berufsschulen und Hochschulen greifen ineinander. Die Abstu-

fung erfolgt nach dem Grad der Komplexitat der jeweiligen Aufgaben.

Zu den Aufgaben der Bachelor-Absolventen gehoren:
o Pflege von Kranken, Behinderten und Sterbenden
¢ Individuelle und kollektive Pravention
e Gesundheitsberatung und Aufklarung
e Steuerung und Koordination z.B. Case Management, Primary Nursing,
¢ Design von
o Problemlésungen
o0 Methoden z.B. Standards
0 Prozessablaufen
e Coaching
o Kollegen anregen, motivieren, beraten
o0 Rollenmodell sein, Vorbildfunktion austiben
e Berufsinnovationen

e \Wissenszirkulation

Zu den Aufgaben der Advanced Practice Nurses gehoren in den Niederlanden:

¢ Organisation, Koordination der Versorgung, Case-Management

e Anamnese und spezielle Assessments, korperliche Untersuchungen, Interpretation von
Laborwerten und Verwaltung der Ergebnisse, Diagnostik (z.B. Knochenmarkpunktion,
Lumbalpunktion, Venenpunktion)

e Beratung, Aufklarung, Information

e Edukation fur Professionelle und Patientinnen

e Gesundheitsforderung und Gesundheitsvorsorge incl. Check-ups (Geerbex et al., 2007,
Jong, 2007; Sachs, 2007).
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In der Schweiz entwickelte das Weiterbildungszentrum fir Gesundheitsberufe gemeinsam
mit der Fachhochschule Westschweiz im Auftrag des Schweizer Bundesamtes fir
Berufshildung und Technologie ein Referenzmodell fir die Qualifizierung in

Gesundheitsberufen.

Das Schweizer Konzept differenziert zwei Gruppen von Arbeitsaufgaben von Pflegenden, die
einmal von Berufspersonen mit einer Ausbildung auf Sekundarstufe Il und einmal von Per-
sonen mit einer Ausbildung auf der Tertiarstufe ibernommen werden kénnen. Auf der Terti-
arstufe wird im Hinblick auf Aufgabenprofile nicht nach Bachelor- und Master-Niveau unter-
schieden. Es werden aber unterschiedliche Bildungsziele ausgewiesen. Demnach qualifiziert
der Bachelor u.a. zu selbstandiger beruflicher Tatigkeit und zur Entwicklung und Anwendung
von Problemldsungsstrategien ebenso wie zur Ubernahme von Fiihrungsaufgaben. Auf dem
Master-Niveau werden dariiber hinaus u.a. vertieftes und spezialisiertes Wissen vermittelt. In
besonderer Weise werden dabei die Forschungsbasierung und die Interdisziplinaritat fokus-
siert. Im Gegensatz zu den Konzepten aus Grof3britannien und den Niederlanden, die die
Qualifikationsstufen relativ formal beschreiben, beruht das Schweizer Konzept auf der Identi-
fikation von Aufgabenkomplexen, die beanspruchen das pflegeberufliche Feld umfassend
abzudecken (Ludwig et al., 2007).

Fur Deutschland steht eine konsequente inhaltliche und strukturelle Abstimmung der
Qualifikationsangebote noch aus. Die vorliegenden Arbeiten und Erfahrungen aus
verschiedenen europdischen und aul3ereuropdischen Landern sollten auf ihr Potential zur
Unterstitzung bei der Entwicklung von Qualifikationsabgrenzungen in der deutschen

Pflegebildung gepriift werden.

1.4.6 Erweiterte Pflegepraxis

Die Frage nach einer Ubernahme von Aufgaben aus dem medizinischen Bereich ist nicht
zuletzt die Frage nach einer daflr ausreichenden Qualifikation. Diese Aufgaben werden im
internationalen Raum meist von so genannten Advanced Practice Nurses (APN)
Ubernommen.

Der International Council of Nurses (ICN) definiert “Advanced Practice Nurse”
folgendermal3en: “A Nurse Practitioner / Advanced Practice Nurse is a registered nurse who
has acquired the expert knowledge base, complex decision-making skills and clinical

competencies for expanded practice, the characteristics of which are shaped by the context
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and / or country in which s/he is credentialed to practice. A Master Degree is recommended
for entry level” (International Council of Nurses, 2005).

Die Rolle von ,Nurse Practioners’ wurde in den 1960er Jahren in den USA entwickelt. Pfle-
gende wurden in der direkten Pflege, physischen Assessments, Diagnosestellung, Manage-
ment von Krankheitsbildern und Medikamentenverschreibungen ausgebildet. Die ersten Be-
reiche, in denen Pflegende erweiterte autonome Aufgaben lUbernahmen, waren das He-
bammenwesen, in der Anasthesie im Krankenhaus und in der Primarversorgung (MacDonald
et al., 2006).

Charakteristika einer erweiterten Pflegepraxis sind die Integration und die Anwendung eines
breiten theoretischen und evidenzgeleiteten Wissens sowie hoch entwickelter klinischer
Fahigkeiten, die in einer Kombination aus Ausbildung und Berufserfahrung entwickelt
wurden.

Deutlich wird in der Literatur, dass es keinen international einheitlichen Begriff und kein
Ubereinstimmendes Verstéandnis einer ,Advanced Practice Nurse’ gibt, sondern dass
darunter eine Vielzahl an Rollen, Aufgaben- und Arbeitsgebieten verstanden wird. Einheitlich
ist jedoch, dass die notwendige Qualifikation tber ein Erststudium hinausgehen muss und
auf Master- oder Doktorats-Ebene zu erfolgen hat (Furlong & Smith, 2005; Gardner et al.,
2007; MacDonald et al., 2006). Im Folgenden wird dieses Handlungsfeld mit dem Begriff

.erweiterte Pflegepraxis’ bezeichnet.

Mantzoukas und Watkinson identifizieren auf der Grundlage eines Literaturreviews sieben

Merkmale, die eine Pflegeperson in einer erweiterten Pflegepraxis kennzeichnen:

¢ Die Umsetzung von theoretischen Wissen und Erfahrungswissen in die klinische Praxis
mit der héchstmdglichen Qualitat;

e kritisches Denken und analytische Fahigkeiten in Bezug auf die aktuelle Situation von
Patientinnen unter Einbezug des besten wissenschaftlichen Wissens und empathisches
Verstandnis;

e klinische Beurteilung durch gezielte Beobachtung, Bewertung der Situation und
entsprechende Entscheidungsfindungskompetenzen;

e Ubernahme eine Fuhrungsrolle in der Praxis und in Kooperation mit anderen
Berufsgruppen, die sich auf klinische Expertise stutzt;

e Coaching-, Lehr- und Mentorenkompetenzen in der Aus- und Weiterbildung von anderen
Pflegenden zur Verbesserung der klinischen Praxis;

e Beratung, Schulung und Begleitung von mdglichen Veranderungs- und
Anpassungsphasen der Patientinnen;

o Fahigkeit zu wissenschaftlichem Arbeiten fur Wissenserwerb, -vermittlung und -transfer;

Initiierung von Forschung sowie Implementierung und Durchfiihrung evidenzbasierter
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Praxis, um schlussendlich auf Grundlage dieser Basismerkmale die direkte pflegerische

Arbeit zu verandern und kontinuierlich zu verbessern (Mantzoukas & Watkinson, 2006).

Das Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitat Basel bildet seit dem Jahr 2000 APNs auf
Master-Niveau aus. Dabei wird besonders Wert gelegt auf die Erlangung von Expertenwis-
sen in einem spezifischen Fachbereich fir eine bestimmte Patientengruppe und deren An-
gehorige, die Fahigkeit andere zu fihren und zu befahigen, Kenntnisse wissenschaftlicher
Methoden und Fahigkeiten, Kompetenzen zur Durchfihrung von komplexen Konsultationen,
damit einhergehend erweiterte Kenntnisse der Pathophysiologie, Therapie, Pharmakologie
und Genetik sowie ethische Entscheidungsfindungskompetenz. Spirig et al. fassen die not-
wendigen Aufgaben von APNs unter den Begriffen Spezialisierung (z.B. Diabetes, Herzinsuf-
fizienz, Familien mir Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, HIV), Erweiterung (z.B. klini-
sches Assessment, kérperliche Untersuchung und Familien-unterstiitzung) und Fortschritt
(z.B. sichtbar machen von Pflegeresultaten, interdisziplindre Zusammenarbeit) zusammen
(Spirig & DeGeest, 2004) .

Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) hat in einem Positionspapier von Ok-
tober 2007 die Notwenigkeit einer neuen Gruppe von Pflegepersonen fiir eine erweiterte
Pflegepraxis herausgestellt. Die Autoren greifen dabei auf die oben angefihrte Definition von
,Nurse Practioner / Advanced Practice Nurse’ des ICN zurtick. Zukunftige Aufgabenfelder fur
eine erweiterte Pflegepraxis in Krankenhausern sehen die Autoren in den Funktions-
bereichen (Intensiv, Anasthesie, Operationsdienst), in den funktionsdiagnostischen Berei-
chen und der Notaufnahme sowie in Rahmen von Spezialisierungen wie beispielsweise dem

Wundmanagement.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass eine erweiterte Pflegepraxis gekennzeichnet ist
durch eine klinische Spezialisierung und vertiefte methodische Kompetenzen, einen héheren
akademischen Bildungsgrad der Pflegepersonen sowie die Integration von Forschung in die
Pflege. Pflegende mit diesem Qualifikationsprofil verfiigen in der Regel Uber einen grél3eren

autonomen Verantwortungsbereich.

1.4.7 Fehlende Kompetenzen

In Deutschland wurde mit dem Krankenpflegegesetz von 2003 die Erstausbildung auf
beruflichem Ausbildungsniveau festgeschrieben. Ubertragen auf den EQF ist damit das zu

erreichende Qualifikationsniveau definiert.
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Die aktuellen Bedingungen im Gesundheitswesen und zukinftige Handlungsfelder aus dem
Bereich der erweiterten Pflegepraxis erfordern aber Kompetenzen, die inhaltlich und
qualitativ deutlich dartiber hinausgehen.

Es bedarf erhohter Anstrengungen, um diesen Bedarf abzudecken. Die aktuellen
Studienangebote in Deutschland, insbesondere die Angebote zu Kklinischer Pflege auf

Master-Niveau, sind dafir véllig unzureichend.

Zu den Kompetenzen, die ausgebaut und vertieft werden miissen, gehoren:

e Spezifizierte klinische Expertise, z.B. geriatrische Expertise zur Implementierung und
Umsetzung spezifischer Konzepte fiir Altere

e Beratungs- und Schulungskompetenz

e Assessment- und Diagnosekompetenz einschlief3lich kdrperlicher Untersuchungen

e Ethisch begriindete Entscheidungsfindungskompetenz

e Versorgungs- und Prozessmanagement

¢ Management und Organisationskompetenz

e Expertenhaftes Coaching / Anleitung

¢ interdisziplinare Kompetenz

e Delegationskompetenz

e Fahigkeit zur Beurteilung wissenschaftlicher Studien

e Forschungsfahigkeiten

e Unterstitzung von Wissenszirkulation

e Ubernahme von Vorbild / Leitungsfunktion in klinischer und professioneller Hinsicht

o Reflektionsfahigkeit

Der Erwerb dieser Kompetenzen muss im Rahmen von Ausbildung und Studium auf unter-
schiedlichen Niveaus angestol3en werden. Dies wird jedoch in der Regel nicht ausreichen.

Es ist deshalb eine Kultur des lebenslangen Lernens zu forcieren. Dies kann unterstitzt wer-
den, in dem beispielsweise den Pflegepersonen von den Einrichtungen tber Softwareldsun-

gen der Zugang zu Wissensinhalten erleichtert wird.

Zu empfehlen ist des Weiteren die Verpflichtung zur regelmaiigen Weiterbildung wie dies in
Rheinland-Pfalz im Rahmen der Umsetzung der EU-Richtlinie 2005/36 (Richtlinie
2005/36/EG des Europaischen Parlamentes und des Rates Uber die Anerkennung von Be-
rufsqualifikationen, 2005) unter Bezug auf die Berufsordnung des Dachverbandes der Pfle-
georganisationen Rheinland-Pfalz e.V. (Dachverband der Pflegeorganisationen Rheinland-
Pfalz e.V., 2006) geplant ist.

1.5 Potentiale und Grenzen von freiwillig Engagierten
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Freiwilliges Engagement spielt im Krankenhaussektor eine wichtige und im Zuge der gesell-
schaftlichen und 6konomischen Veranderungen im Gesundheitsbereich zunehmend bedeut-
samere Rolle. Freiwillige Leistungen werden durch sehr unterschiedliche Personengruppen
erbracht. Das macht zunachst eine genaue Definition des Begriffes, als auch die Betrachtung
der derzeitigen Situation nétig. Bei der Analyse der aktuellen Situation, aber auch bei der
Recherche und Bewertung mdglicher Verdnderungen in den beruflichen Handlungsfeldern
liegt ein besonderer Fokus auf den Folgen des demografischen Wandels. Zum einen ergibt
sich dadurch ein grof3es Potential an Personen mit gutem Gesundheitszustand, hoher Quali-
fikation und zunehmendem Zeitbudget. Diese Parameter sind gute Voraussetzungen fir ein
erfolgreiches freiwilliges Engagement (Bundesministerium fiir Familie, 2005). Auf der ande-
ren Seite nimmt die Anzahl der chronisch degenerativen Erkrankungen bei steigendem Le-
bensalter deutlich zu, so dass die Personengruppe, die u.a. einer Unterstiitzung durch frei-
williges Engagement bedarf, anteilig grof3er wird. Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt ist die
zunehmende Entwicklung des Krankenhauses zu einem modernen Dienstleistungsunter-

nehmen.

1.5.1 Definitionen

Freiwilliges Engagement wird mit unterschiedlichen Begriffen bezeichnet. Blrgerschaftliches
Engagement, Freiwilligenarbeit oder Ehrenamt sind Beispiele dafiir. Bezogen auf den Ge-
sundheitssektor gibt es im deutschen Sprachgebrauch aber auch Bezeichnungen wie Griine
Damen oder Laienpflege. Im Folgenden wird der Begriff ,Freiwilliges Engagement’ genutzt.
Mit diesem Terminus wird der Wunsch der engagierten Menschen aufgegriffen, dass sich die
Freiwilligkeit ihrer Tétigkeiten auch in der Bezeichnung widerspiegelt. Zudem steht er dem
englischem, international gebréauchlichem ,Volunteering’ sehr nahe. Der in der Literatur hau-
fig eingesetzte Begriff ,Blrgerschatftliches Engagement’ wird nur von 10 % der freiwillig En-
gagierten als angemessene Bezeichnung fir ihre Tatigkeit angesehen (Bundesministerium
fur Familie, 2006).

Aufgrund der grol3en Vielfalt der Aufgaben und der Engagierten selber muss die Definition
weit gefasst sein. In diesem Sinne kann freiwilliges Engagement als zielgerichtete Tatigkeit
verstanden werden, die eine Person als Mitglied der Gesellschaft austibt, ohne dass ein
Zwang dazu besteht (Landtag Nordrhein-Westfalen, 2005).

Zu den Kennzeichen freiwilligen Engagements gehéren:

e Sinnhaltigkeit der Tatigkeit: Die engagierten Personen handeln um andere Menschen zu

unterstutzen.
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e Freiwilligkeit: Die Entscheidung zur Ausiibung der Tatigkeit ist durch den Menschen be-
wusst und ohne Zwang gesteuert.

e Fehlen einer beruflichen Verpflichtung: Damit ist verbunden, dass die Engagierten keine
Bezahlung, sondern maximal eine Aufwandsentschadigung erhalten.

e Langerfristige Perspektive: Die Tatigkeiten sind vom Anforderungsprofil und von Seiten
der Empfanger auf Langfristigkeit angelegt.

¢ Organisationsanbindung: Die Organisation unterstiitzt die Losung von sozialen und ge-

sellschaftlichen Problemen (Rosenkranz & Weber, 2002).

Freiwilliges Engagement im Gesundheitswesen kann auch im Kontext von ,Fundraising’
stattfinden. Die wortliche Ubersetzung von Fundraising bedeutet ,Aufbringen von Geldmit-
teln’. In verschiedenen Definitionen wird unter Fundraising die Beschaffung von Finanz- und
Sachmitteln durch nicht-profitorientierte Organisationen verstanden. Arbeits- und Dienstleis-
tungen sind ebenfalls Teil des Begriffsverstandnisses, der Schwerpunkt liegt aber bei der
Beschaffung von Finanz- und Sachmitteln (Fundraising Akademie (Ed.), 2003). Hier wird der

Begriff Fundraising als Aquise von Finanz- und Sachspenden benutzt.

1.5.2 Freiwilliges Engagement in Deutschland

Im Jahr 2004 waren 36 % der deutschen Bevdlkerung in verschiedensten Bereichen freiwillig
engagiert. Im Vergleich zum Freiwilligen Survey 1999 ist das eine Steigerung um 2 %, die
auf eine Erhéhung des Engagements von Jugendlichen und jungen Senioren zurlickzufiihren
ist. Aber auch Intensitat und Engagementpotenzial sind deutlich angestiegen. Allerdings sind
im Gesundheitssektor nur 1 % der Engagierten tatig (Bundesministerium fir Familie, 2006).
40% der Leitungspersonen in der Pflege erwarten fur der Zukunft einen vermehrten Einsatz
von freiwillig Engagierten im Krankenhaus (Deutsches Institut fir angewandte Pflegefor-
schung, 2007).

Die Analyse und Evaluation der aktuellen Situation des freiwilligen Engagements im Kran-

kenhaus in Deutschland ist aufgrund von zwei Faktoren erschwert:

1. Der Gesundheitssektor ist in Deutschland im Vergleich zum européischen Ausland, in
dem 7 % aller freiwillig Engagierten im Gesundheitsbereich verortet sind, als Tatigkeits-
feld fur Freiwillige ein sehr kleiner Bereich (Anheier & Toepler, 2002).

2. In Deutschland gibt es im Vergleich zu anderen européischen Staaten und Nordamerika
einen erheblichen Nachholbedarf in Bezug auf die wissenschaftliche Analyse des Um-
fangs und der Auswirkungen des freiwilliges Engagements (Deutscher Bundestag, 2002).
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Im Bereich des freiwilligen Engagements im Krankenhaus gibt es viele Gruppen, die oft nur
lokal organisiert sind. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft empfiehlt die Einfihrung und
die weiterfihrende Begleitung dieser Gruppen und hat einen Katalog mit Empfehlungen fur
die ,Ehrenamtliche Krankenhaus Hilfe’ erstellt. Dieser beschreibt Tatigkeitsbereiche, Gestal-
tung der Zusammenarbeit mit den fest angestellten Mitarbeiterinnen, Rechte und Pflichten
sowie Aspekte der Qualitatssicherung (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2001). Zusam-
mengeschlossen sind die einzelnen Gruppen vorwiegend in den Dachverbdnden Evangeli-
sche und Katholische Krankenhaus-Hilfe Diese beiden Dachorganisationen vertreten circa
650 Einzelgruppen der freiwilligen Krankenhaus-Hilfe und sehen sich als deren Interessen-
vertretung. Zu den selbst definierten Aufgabenbereichen der freiwillig Engagierten gehort die
Betreuung und Begleitung von Patientinnen sowohl im Krankenhaus als auch bei dem Uber-
gang in weiterversorgende Einrichtungen, Information zum und Organisation des freiwilligen
Engagements im Krankenhaus selber und zunehmend der Verleih von Lektire in Kranken-
hausbuchereien. Die Dachorganisationen betonen die Eigenstandigkeit des Angebotes fur
die Unterstiitzung der Patientinnen. Sie weisen es zurlick, durch die Ubernahme von Tétig-
keiten zum Beispiel aus dem Bereich der Pflege und Hauswirtschaft hauptamtlich Tatige zu
ersetzen. Dabei ist es ihnen ein Anliegen, mit den Pflegefachpersonen gut zusammen zu
arbeiten (BAG Katholische Krankenhaus-Hilfe, 2007). Die inhaltliche Dimension des freiwilli-
gen Engagements konkretisiert sich haufig in der Unterstlitzung der Patientinnen in der aku-
ten Situation im Krankenhaus. Schwerpunkte der Tatigkeiten sind: Zeit haben, Zuhdren und
personliche Winsche erfillen. Den Leitsétzen der Dachorganisationen entsprechend han-
deln die Gruppen selbstverantwortlich und vereinbaren die Einsatzgebiete und Méglichkeiten
mit der jeweiligen Krankenhausleitung (Arbeitsgemeinschaft Evangelische Krankenhaus-
Hilfe, 2007). Weitere wichtige Einsatzgebiete neben dem Besuchsdienst sind unterstiitzende
Arbeit in der Patientenbibliothek, Sterbehilfe, Begleitservice, Empfang und Dolmetschertatig-
keiten. Als Einsatzgebiete ohne Patientenkontakt werden vor allem Fdrdervereine und

Kunstprojekte im Krankenhaus genannt (Kosche, 2005).

Bei der allgemeinen Betrachtung der Altersstruktur der freiwillig engagierten Menschen be-
sitzt die Gruppe der 14-24jahrigen ein besonders umfangreiches Engagementpotenzial bei
hoher und gleich bleibender Engagementquote. Das Engagement der 60-69jahrigen Men-
schen ist Uberdurchschnittlich hoch und stark zunehmend. Diese Gruppe engagiert sich ver-
starkt im dem Gesundheitssektor nahen sozialen Bereich. Der Anteil von Frauen Uberwiegt
in beiden Altersgruppen (Bundesministerium fur Familie, 2006). Zudem gibt es einen Uber-
durchschnittlich hohen Anteil an interessierten tber 50-jahrigen Menschen, die sich im Ge-
sundheitsbereich freiwillig engagieren mdchten (Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-

Organisationen e.V., 2001). Da die Mdglichkeit der Anwesenheit von Angehérigen im mo-
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dernen Krankenhausbetrieb sehr gefordert wird, ist auch eine optimale Nutzung dieser Res-
source im Hinblick auf die Verédnderung der Handlungsfelder in Betracht zu ziehen. Haufig ist
diese begrenzt auf die psychologische Betreuung durch Anwesenheit und Gesprache. Bei
Kindern, Schwerstkranken und sterbenden Menschen kénnen die Aufgabenbereiche jedoch
deutlich umfangreicher sein und auch bei geplanter Entlassung werden von Angehdrigen

nach Anleitung durch die Pflegefachpersonen zusatzliche Aufgaben Gbernommen.

Auch Zivildienstleistende und junge Menschen, die als Einsatzort fir ein Freiwilliges Soziales
Jahr (FSJ) das Krankenhaus wéahlen, Gbernehmen wichtige Aufgaben im Bereich der Unters-
titzung von Patientinnen und im Stationsablauf. So hat die Zahl der zur Verfiigung stehen-
den Platze fur das FSJ nach einer Gesetzesnovellierung in den letzten Jahren um 16 % zu-
genommen (Schenkel, 2006). Durch teilweise fehlende Freiwilligkeit (Zivildienst) und die oft
nicht langfristige Perspektive zahlen ihre Tatigkeiten nicht zum freiwilligen Engagement im

engeren Sinne .

Freiwilliges Engagement ist in mehr als 2/3 aller Félle an eine regelmallige Tatigkeit und
damit an eine feste Terminstruktur gebunden. Dabei ist die Engagementhaufigkeit zwischen
taglich und seltener als einmal im Monat stark gefachert. Circa 75 % der Téatigkeiten sind
zeitlich begrenzt angelegt. Dabei gibt es nur minimale Unterschiede in Abhangigkeit von Al-
tersgruppe und Berufsstatus (Bundesministerium fir Familie, 2006). Die Dachorganisationen
beschreiben Voraussetzungen fiir das freiwillige Engagement. So sollen die Engagierten
psychisch und physisch belastbar und zuverlassig sein (Deutsche Krankenhausgesellschatft,
2001).

Unabhangig von den Krankenhaus-Hilfe Gruppen arbeiten Patientenfirsprecherlnnen. Nach
den Landeskrankenhausgesetzen gibt es sie fast in allen Bundeslandern. lhr Engagement ist

freiwillig und unabhéangig von der Einrichtung (Deutscher Bundestag, 2003).

In der Selbsthilfebewegung engagieren sich Freiwillige, deren Motiv fir die Téatigkeit person-
liche Betroffenheit ist. Unter Einbeziehung dieser Perspektive sollen Krankheitsbilder allge-
meinverstandlich erklart werden, mit dem Ziel eine Verbesserung des Informationsstandes
beim Betroffenen zu erreichen. Im Rahmen von Offentlichkeitsarbeit oder gezielter Beratung
am Krankenbett ist das Krankenhaus dabei oft nur sekundar Ort ihres Engagements
(Deutscher Bundestag, 2003).

Neben der unmittelbar personenbezogenen Unterstitzung im Krankheits- und Pflegefall

kann sich freiwilliges Engagement auch im Bereich Fundraising bewegen. So sehen die
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Krankenhausbetreiber die zunehmende Finanzierung aus Eigenmitteln als eine wichtige Al-
ternative angesichts der abnehmenden o6ffentlichen Investitionen an (Blum & Schilz, 2005).
In Deutschland ist der Bereich Fundraising durch freiwillig Engagierte zur Finanzierung von
Projekten in Krankenh&usern noch die Ausnahme. Als ein Beispiel kann das Modellprojekt
Kinder Uni Klinik Ostbayern (KUNO) am Universitatsklinikum Regensburg genannt werden.
In einer Befragung von Krankenhausern und Krankenhaustragern geben diese an, dass Mi-
tarbeit bei Offentlichkeitsarbeit und Fundraising nur durch 4 % der freiwillig Engagierten im
Krankenhaus stattfindet (Kosche, 2005).

Zufriedenheit von freiwillig Engagierten zeigt sich in der Konstanz des Engagements. Die
Biografie eines Menschen im freiwilligen Engagement ahnelt zunehmend mehr einer Berufs-
karriere mit Befristungen und Veranderungen. Typische Einstiegsalter in das freiwillige En-
gagement sind dabei die Altersgruppen der 14-25jahrigen und die der Senioren (Braun &
Klages, 2001). Insgesamt bezeichnen 90 % der ehemals Engagierten ihr Engagement als fur
sie positiv oder sehr positiv.

Als haufigster Grund fir das Aufgeben des Engagements wird der nicht zu vereinbarende
Zeitaufwand fur Familie, Beruf und freiwillige Tatigkeit genannt. Daruber hinaus beschreiben
vor allem weibliche Engagierte zunehmende Probleme mit hauptamtlichen Mitarbeiterinnen
und Uberforderung (Bundesministerium fiir Familie, 2006). Im Gesundheitsbereich fiihlen
sich 40 % der freiwillig engagierten Menschen ,manchmal tberfordert’. In anderen Bereichen
des freiwilligen Engagements liegt diese Rate meist sehr viel niedriger (Rosenbladt, 2001).
Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Mitbestimmungs- und Mitsprachemdglichkeit, die
entgegen der offentlichen Meinung von den freiwillig Engagierten als weitestgehend gut
interpretiert wird. Besonders im Bereich von gréReren o6ffentlichen und privaten Einrichtun-
gen ist diese Einflussnahme aber nur teilweise gegeben (Bundesministerium fur Familie,
2006).

Motive fur die Zufriedenheit mit dem freiwilligen Engagement kénnen auch finanzielle und
materielle Zuwendungen sein. Bei Betrachtung aller Engagementbereiche werden Auf-
wandsentschadigungen in Form von Honoraren oder geringfugiger Bezahlung bei 14 % der
Freiwilligen geleistet, allerdings mit steigender Tendenz. Die Erstattung von Kosten (haupt-
séchlich Fahrtkosten) wird im sozialen Bereich allerdings kaum wahrgenommen (Bundesmi-

nisterium fur Familie, 2006).
Die oben genannten Dachorganisationen unterstutzen die Fort- und Weiterbildung der freiwil-
lig Engagierten (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2001). Weiterbildung im Rahmen von

freiwilligem Engagement ist fur jingere Engagierte sehr wichtig. Im Gegensatz zu alteren
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Engagierten, fur welche die Orientierung am Gemeinwohl sehr bedeutsam ist, steht fur die
jungeren die Verbindung der eigenen Interessensschwerpunkte mit ihrem Engagement im
Vordergrund. Lernmdglichkeiten sehen sie dabei neben dem Erwerb von Fachwissen auch in
der Verbesserung ihrer sozialen Kompetenz und der Bewdltigung von komplexen Situationen
(Bundesministerium fur Familie, 2006).

Aus der Perspektive der freiwillig Engagierten besteht Verbesserungspotential im Bereich
der Unterstlitzung durch den Auftraggeber in Gestalt flexiblerer Einsatzzeit und Nutzung von
vorhandener Infrastruktur am Einsatzort. Verbesserungsbedarf wurde im Freiwilligen-
Surveys 2004 (trotz deutlicher Verbesserungen im Vergleich zu den Ergebnissen des Freiwil-

ligen-Surveys 1999) zusatzlich in folgenden Bereichen angemahnt:

e Verbesserung von Informations- und Weiterbildungsmdglichkeiten

e Anerkennung und Unterstitzung des freiwilligen Engagements durch die hauptamtlich
Beschaftigten und in der Offentlichkeit

e Bereitstellung von Finanzmitteln fir bestimmte Projekte, aber auch fir Kostenerstattun-
gen sowie bessere steuerliche Regelungen

e Absicherung durch Haftpflicht- und Unfallversicherungen (Bundesministerium fur Fami-
lie, 2006).

Einer nicht veroffentlichten Studie zufolge wird deutlich, dass es professionelle Strukturen
zur Unterstitzung des freiwilligen Engagements im Krankenhaus nur in wenigen Fallen gibt
und die Koordination der Freiwilligen verschiedenen Verantwortungsbereichen zugeordnet
ist, hauptséchlich dem Pflegedienst. Die wichtigsten Aufgaben dieser internen oder externen
Koordinatoren sind dabei: Informationsweitergabe, Férderung der Anerkennungskultur, Aus-
wahl und Schulung der Freiwilligen sowie die Koordination des Einsatzes der Freiwilligen
(Kosche, 2005).

Der Aspekt Qualitatssicherung im Krankenhaus durch freiwilliges Engagement ist bislang in
Deutschland kaum thematisiert. So gibt es keine Einbindung dieser Gruppe in den Kriterien-
katalog der Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Krankenhaus (KTQ) (Kooperation

fur Transparenz und Qualitat, 2002), der in Deutschlang sehr haufig genutzt wird.

Uber die Zufriedenheit mit der Tatigkeit von freiwillig Engagierten aus der Perspektive der
Patientinnen gibt es nur begrenzt verwertbare Studien. Die Fuhrungsebenen im Kranken-
haus gehen zu einem hohen Prozentsatz davon aus, dass der Einsatz freiwillig Engagierter

zu einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit beitragt (Kosche, 2005).
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In einer sehr kleinen Befragung von Pflegepersonen in Krankenh&usern zu freiwiligem En-
gagement und den Erfahrungen mit den Engagierten (n = 137) &uf3erten nur 10 % der pro-
fessionellen Pflegekrafte negative Erfahrungen. Die positive Wertschatzung fur die Arbeit der
freiwillig Engagierten durch professionelle Pflegekrafte ist in dieser Studie von zwei ver-
schiedenen Faktoren abhangig: zum einen von den eigenen Arbeitsbedingungen und zum
anderen von den Erfahrungen mit freiwillig Engagierten. Folgende Sicht- und Verhaltenswei-

sen entstehen durch zunehmend positive Erfahrung beim Pflegepersonal:

¢ Die Kompetenz der freiwillig Engagierten wird hoher eingeschatzt.
e Die Engagierten werden im geringeren Mal3e fir die professionelle Arbeit des Pflegeper-
sonals eingesetzt.

e Die Angst vor Substitution verringert sich deutlich.

In dieser Konstellation fordert das freiwillige Engagement die Zufriedenheit der professionel-
len Pflegepersonen und es wird deutlich starker als erganzende Leistung zur professionellen

Pflege wahrgenommen (Diekwisch, 2003).

1.5.3 Freiwilliges Engagement im internationalen Raum

Im internationalen Raum findet Unterstitzung von Pflegenden und Patientinnen durch freiwil-
lig Engagierte in folgenden Bereichen statt:

e als Experte fur eine bestimmte Pflegesituation, hdufig durch die eigene Biografie bedingt
e Unterstitzung durch persénliche Zuwendung und Gesprache

e Assistenz bei sowie Ubernahme von Pflegeaufgaben

e administrative Unterstitzung.

Die Ubergange zwischen den einzelnen Bereichen sind dabei flieRend.
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1.5.3.1 Management von freiwillig Engagierten

Die Arbeit mit freiwillig Engagierten im Krankenhaus bedarf einer professionellen hauptamtli-
chen Koordination. Rechtliche und gewerkschaftliche Aspekte, die Bedingungen der Hoch-
leistungsmedizin sowie die divergierenden Interessen der freiwillig Engagierten selbst erfor-
dern, dass freiwillig Engagierte ebenso professionell gemanagt werden wie angestellte Mi-
tarbeiterinnen. Freiwillig Engagierte missen gewonnen, geschult, supervidiert und in die
Organisation eingebunden werden. Auch ist es wichtig, die freiwilligen Leistungen angemes-
sen zu wirdigen.

Ein Vergleich zum freiwilligen Engagement verschiedener Altersgruppen in den USA zeigt,
dass sich altere Menschen dort starker freiwillig engagieren; das trifft besonders fir hochge-
bildete altere Personen zu. Unterstitzend wirken auch die Faktoren ausgepragte Religiositéat
und ein soziales Netzwerk (Tang, 2006). In einer Langzeitstudie (n = 3617) berichten altere
freiwillig engagierte Menschen lber einen vergleichsweise besseren Gesundheitszustand als
nicht engagierte Personen. Ein haufiger Einsatzort ihrer freiwilligen Tatigkeit ist das Kran-
kenhaus. Damit wird es zu einer Aufgabe, Moéglichkeiten des freiwilligen Engagements ge-
zielt fur altere Menschen zu entwickeln (Morrow-Howell et al., 2003). Eine reprasentative
Schweizer Studie zu den Mdglichkeiten der Anwerbung von freiwillig Engagierten speziell fur
den Bereich der Psychiatrie beschreibt ein groldes ungenutztes Potential an interessierten
Menschen. Ein Ergebnis dieser Studie ist aber auch, dass die Interessentinnen an freiwilli-
gem Engagement Wert auf eine Begrenzung von Zeit- und Aufgabenumfang legen (Lauber
et al., 2002).

In einer kanadischen Studie wird ein Verhaltnis von hauptamtlichen Koordinatorlnnen zu
freiwillig Engagierten von 1:100 zu Grunde gelegt. Die Zahl der Freiwilligen hat in Kanada,
Region Ontario, in der Zeit von 1997 bis 2000 abgenommen, die Zahl der geleisteten Stun-
den ist im Krankenhausbereich aber deutlich gestiegen. Im Durchschnitt engagiert sich jede
freiwillige Person 101 Stunden je Jahr. Beobachtet wurde eine Abnahme der Anzahl der
Personen, die sich langfristig engagieren (Uber finf Jahre) und eine Zunahme der Personen,
die sich nur Uber einen kurzen Zeitraum engagieren (zwischen drei und zwélf Monaten). 74
% der freiwillig Engagierten in dieser Studie waren weiblich, 57 % é&lter als 54 Jahre (Handy
& Srinivasan, 2002b).

Zu den Aufgaben der freiwillig Engagierten dort gehort es, fur Patientinnen und Angehorige
einfach da zu sein, gesprachsbereit zu sein, emotionale Unterstiitzung anzubieten. Darlber
hinaus beteiligen sich freiwillig Engagierte an der Gewinnung und Betreuung der Gruppe der
freiwillig Engagierten im Krankenhaus. Als wichtigsten Gewinn sehen die Freiwilligen selbst
die Mdglichkeit Neues zu lernen, soziale Kontakte zu knipfen und Erfahrungen bzw. Refe-

renzen flr den Beruf zu erlangen.
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Die hauptberuflich Verantwortlichen fir die Betreuung der freiwillig Engagierten der kanadi-
schen Studie haben unter anderem darauf zu achten, dass die Freiwilligen nicht die Aufga-
ben von Pflegenden tibernehmen, sondern sich darauf konzentrieren, das Wohlbefinden der
Patientinnen durch zuséatzliche Angebote zu steigern. Mit der Zunahme an professioneller
Organisation hat sich die Gruppe der freiwillig Engagierten in ihrer Zusammensetzung hin zu
einer breiteren Basis verandert (Handy & Srinivasan, 2002a).

Die grol3e Bedeutung, die dem Umgang mit freiwillig Engagierten beigemessen wird, zeigt
sich u.a. in den Zertifizierungsvorschriften der Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), die festlegen, dass die gleichen Standards bzgl. des
Personalmanagements fur alle Gruppen gelten (unabhangig davon, ob es sich um angestell-
te Mitarbeiterinnen oder freiwillig Engagierte handelt), damit Sicherheit und Effektivitdt auch
im Rahmen der Tatigkeit von freiwillig engagierten Menschen gewahrleistet sind (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2005).

Die Gleichstellung von freiwillig engagierten Menschen mit anderen Mitarbeitergruppen findet
sich ebenfalls in GroRbritannien, dort im Code of Professional Conduct, der durch den Nur-
sing and Midwifery Council verantwortet wird. Die kooperative Zusammenarbeit von regist-
rierten Pflegepersonen mit allen Mitgliedern des multiprofessionellen Teams einschlief3lich
der freiwillig Engagierten wird darin als elementar angesehen (Nursing and Midwifery Coun-
cil, 2004).

Freiwilliges Engagement wird meist durch Personen geleistet werden, die nicht oder nicht
mehr im Arbeitsprozess stehen. Freiwilliges Engagement kann aber auch neben einer beruf-
lichen Tatigkeit geleistet werden. In der oben bereits zitierten kanadischen Studie, die 805
Antworten auswertet, galt dies immerhin fir 25 %. Es wird angenommen, dass freiwilliges
Engagement sich positiv auf die berufliche Tatigkeit auswirkt. Allerdings gibt es nur wenige
klare Aussagen zur Effektivitat von MaBnahmen, die von Arbeitgebern durchgefiihrt werden
und sich positiv auf die Bereitschaft der Angestellten zum freiwilligen Engagement auswir-
ken. Nach der Freiwilligen-Statistik Kanadas haben die Faktoren flexible Arbeitszeitgestal-
tung, die Moglichkeiten des Arbeitsplatzes auch fiir das freiwillige Engagement nutzen zu
kénnen und die Anerkennung der freiwilligen Tatigkeiten durch den Arbeitgeber einen positi-
ven Einfluss auf die Zeit, die fur das freiwillige Engagement aufgewendet wird (Luffman,
2003).

Allgemein wird von einem Wissensdefizit berichtet, in wie weit Organisationen freiwilliges

Engagement ihrer Mitarbeiterinnen fordern konnen. Allerdings ist nachgewiesen, das Res-

pekt und Wertschatzung fir die freiwillig engagierten Mitarbeiterinnen durch die Organisatio-
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nen eine hohe Bedeutung haben und das Engagement vergrol3ern (Boezeman & Ellemers,
2007).

1.5.3.2 Spezifische Gruppen und Einsatzbereiche von freiwillig Engagierten

Angehdrige von Patientinnen als freiwillig Engagierte

Angehdrige sind durch ihre nahe Verbindung zu der erkrankten Person eine sehr wichtige
Ressource fir ihre Genesung und kénnen in diesem Rahmen eine bedeutsame Rolle erlan-
gen.
Vorrangig bezieht sich dies auf die Bereiche:

e Kind und Eltern im Krankenhaus

e Betreuung von Schwerstkranken und sterbenden Menschen

e Gezielte Einbindung von Familienangehdrigen, um eine frihzeitige Entlassung zu

unterstitzen.

Die Einbindung von Eltern in die Pflege ihres Kindes im Krankenhaus wird von den meisten
Eltern gewiinscht. Sie mdchten aber den Grad der Einbindung selbst festlegen kénnen. Als
Ergebnis eines systematischen Reviews zu dieser Fragestellung zeigt sich, dass von den
Eltern die Kommunikation mit den Pflegepersonen oft als ineffektiv erlebt wird und damit die
Erklarung, Unterstitzung und Zusammenarbeit zum Wohl des Kindes erschwert wird. Die
Erwartungen der professionellen Mitarbeiterinnen und der von diesen oft angenommene
Verlust von Macht und Kontrolle hemmen immer wieder eine konstruktive Zusammenarbeit.

Statt mit den Eltern in Konkurrenz zu treten ist es die Aufgabe der Pflegenden, die Eltern zu
informieren und ihnen Sicherheit zu vermitteln, damit diese effektiv an der Pflege ihrer Kinder
partizipieren kénnen. Gemeinsam sollte dann Uberlegt werden, welche Aufgaben von den
Eltern ibernommen werden kénnen (Corlett & Twycross, 2006; Daneman et al., 2003). Die
Einbindung von Eltern in die Pflege und Betreuung kann sich unter anderem positiv auf das
Schlaf- und Schmerzverhalten von Kindern wéhrend des Krankenhausaufenthalts auswirken

(Kristensson-Hallstrom, 1999).

Gute Kommunikationsfahigkeiten werden in verschiedenen Studien als erlernbar dargestellt,
so dass die Empfehlung gegeben wird, diesem Aspekt in der Ausbildung von Pflegepersonal
mehr Beachtung zukommen zu lassen (Corlett & Twycross, 2006). Fur die Umsetzung des
Konzeptes ,Eltern unterstiitzen die Pflegenden’ aufR3erten die Interviewpartnerinnen einer
qualitativen Studie (Eltern und Pflegepersonal) neben einem Bedarf an Kommunikation auch
Anforderungen an die rdumliche und materielle Ausstattung der Stationen sowie eventuell

finanzielle Unterstitzung (Roden, 2005).
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Angehdrige von Schwerstkranken oder sterbenden Menschen erleben haufig ein Gefuhl der
Hilflosigkeit. Ein Literaturreview, das 94 Studien auswertet, weist den Wunsch vieler Angeho-
riger aus, in dieser Phase fur ihre Angehdrigen prasent zu sein und eine Advokatenrolle zu
Ubernehmen. Jedoch flihlen sie sich oft unsicher. Sie wiinschen sich von den Pflegeperso-
nen Unterstitzung in Form von Informationen und Gesprachsangeboten. Vorbereitende

Schulungen werden vielfach als wiinschenswert erachtet (Andershed, 2006).

Eine franzdsische Studie untersuchte die Einbindung von Angehdrigen auf einer Intensivsta-
tion. Einbezogen wurden 78 Intensivstationen, 2754 Pflegepersonen, 544 Angehérige und
357 Patientinnen. 88 % der Pflegenden sahen eine Ubernahme von Pflegetatigkeiten durch
Angehorige als moglich an und 61 % der Pflegepersonen haben Familienmitglieder mit in die
Pflege einbezogen. Jedoch waren nur 33 % der Angehdérigen interessiert daran, in die Pflege
der erkrankten Person mit einbezogen zu werden, wobei dieses Interesse bei chronischen
Erkrankungen haufiger war als bei akuten Krankheitsverlaufen. Diese Einstellung wurde zum
einen damit begriindet, dass die Angehdrigen die Pflege durch professionelles Personal als
perfekt ansahen und zum anderen berichten unterstitzungswillige Angehdrige tber einen
Mangel an Information und schlechte Kommunikation mit den Professionellen (Azoulay et al.,
2003).

Die Patientinnen fuhlen sich durch die Anwesenheit von Angehérigen deutlich sicherer, so
dass sie ihre Mitsprachemdglichkeit besser wahrnehmen kénnen (Carroll A, 2007). Die man-
gelnde Kommunikation zwischen Pflegepersonen und Angehdérigen mit der Folge, dass An-
gehdrige nicht die Mdéglichkeiten kennen, wie sie sich an der Betreuung speziell von alteren
Patientinnen beteiligen kdénnen, wird auch in einer Auswertung von neun Interventionsstu-
dien mit experimentellem Design betont. Durch die Schulung von Angehérigen werden in
den Vergleichsgruppenstudien positive Ergebnisse in den Bereichen Verweildauer im Kran-
kenhaus, Zunahme von Zufriedenheit und Handlungsspielraum der Angehérigen erreicht.
Jedoch fuhrte die Einbindung der Angehérigen nur in vier von neun Studien zu positiven Er-

gebnissen auch bei den Patientinnen (Li et al., 2004).

Eine weitere Zielsetzung der Einbindung von Angehdrigen besteht in der mdglichst frihzeiti-
gen Entlassung. Im Kontext der Pflege und Betreuung von Kindern wurde beispielsweise ein
dreistufiges Programm fir Eltern entwickelt, das diese groftenteils selbststandig mit den
Kindern erarbeiten. Creating Opportunities for Parent Empowerment (COPE) besteht aus
einem Arbeitsbuch fur Kinder und Eltern sowie Tonb&nder und Informationsmaterialien, die

den Wissensstand der Eltern Uber die Folgen eines Krankenhausaufenthalts beim Kind ver-
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bessern und die Partizipation der Eltern bei der Pflege der Kinder vergréf3ern sollen. Eltern,
die am Programm teilgenommen haben, aber vor allem die Kinder, leiden im Langzeitverlauf
deutlich seltener an den Begleitsymptomen des Krankenhausaufenthaltes. Die Dauer des
stationaren Aufenthaltes bei Friihgeborenen konnte aufgrund der COPE-Intervention deutlich

verkirzt werden (Melnyk et al., 2006).

In einer Auswertung von funf qualitativen Studien werden die Erfordernisse zur friihen Ent-
lassung von Kindern nach tageschirurgischen Eingriffen vorgestellt. Der Bedarf der Eltern
liegt dabei auf allgemeinen Informationen zur pra- und postoperativen Phase sowie im Erfas-
sen der Pflegediagnose Schmerz. Als wichtigste Hilfen werden schriftliche und mindliche
Informationsgabe zu einem moglichst frihen Zeitpunkt, besondere Hinweise zur Schmerz-
messung, nicht-pharmakologischen Schmerzbehandlung, medikamentése Schmerztherapie,
Mitgabe benétigter Medikamente und die Sicherstellung der Weiterbetreuung vorgestellt
(Bastable A, 2005).

Freiwillig Engagierte als Experten fir eine bestimmte Pflegesituation, meist durch die

eigene Biografie bedingt

Durch die eigene Biografie bedingt, kann ein freiwillig engagierter Mensch, der selbst von
einer Krankheits- oder Pflegesituation betroffen ist oder war, Erfahrungen weitergeben, die
Uber das Wissen von professionellen Pflegepersonen und arztlichem Personal hinausgehen.
In verschiedenen Studien und Berichten werden sehr unterschiedliche Méglichkeiten des
freiwilligen Engagements aufgezeigt, die den in Deutschland bekannten Selbsthilfegruppen
ahnlich sind, aber neben dem ambulanten Bereich auch gezielt im Krankenhaus eingesetzt

werden.

Berichte und Studien tber die Unterstiitzung und Beratung von onkologisch erkrankten Pa-
tientinnen besonders in Hinblick auf die Entwicklung von Bewaéltigungsstrategien, den Um-
gang mit Emotionen und Fragen der Resozialisierung zeigen, dass durch dieses zuséatzliche
Angebot Patientinnen Ansprechpartnerinnen haben, die sie gut verstehen und ihnen eine
Perspektive fur das alltagliche Leben geben kénnen (Campbell et al., 2004). Die Information
Uber die Mdglichkeit von Unterstlitzung durch freiwillig Engagierte wird haufig als unzurei-
chend angesehen und der Einsatz moderner Medien (Telefon und Internet) als kritisch be-

zeichnet, da er nicht alle Betroffenen erreicht (Campbell et al., 2004).

Die Bedeutung der Unterstiitzung von Schwangeren und Gebarenden durch eine Doula wur-

de in einer randomisierten Studie (n= 600) untersucht. Eine Doula ist eine Frau, die auf der
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Grundlage eigener Erfahrungen sowie einer eher kurzen Schulung neben den Fachpersonen
(Hebammen, Pflegenden, Arztinnen) schwangere Frauen vor, wahrend und nach der Geburt
in der Rolle einer Advokatin begleitet. In der Vergleichsgruppenstudie zeigen sich in der
Interventionsgruppe unter anderem eine groRRere Zufriedenheit mit der Versorgung im Kran-
kenhaus, eine groRere Zufriedenheit der Mitter mit dem Verhalten ihrer Kinder sowie eine

insgesamt positivere Situationseinschatzung (Campbell et al., 2007).

Spezifische Einsatzbereiche von freiwillig Engagierten

Sterbebegleitung durch freiwillig engagierte Menschen ist im Hospiz und im palliativen Be-
reich des Krankenhauses ein bedeutsames Angebot. Freiwillig Engagierte bernehmen eine
wichtige Funktion, da professionell Pflegende nicht alle Bedurfnisse des sterbenden Men-
schen erfillen kdnnen und es eine signifikant grol3e Gruppe von sterbenden Menschen gibt,
die keine Unterstitzung von Familienmitgliedern oder Freunden erhalten (Egbert & Parrott,
2003; Wilson et al., 2005). In einem RCT fand sich eine verlangerte Lebenserwartung von 80
Tagen bei jenen palliativen Patientinnen, die Unterstitzung und Begleitung von geschulten
Freiwilligen im Hospizbereich hatten (Herbst-Damm & Kulik, 2005).

In einer Zusammenfassung von 18 Studien ergeben sich folgende Hauptbedenken beim Ein-
satz von Freiwilligen in der Sterbebegleitung: ein steigendes Risiko aufgrund der Tatigkeit in
einen Rechtsstreit verwickelt zu werden und die Problematik der Rekrutierung geeigneter
Freiwilliger. Als Losungsansatz wird dargestellt, dass bei der Ubernahme einer Sterbebeglei-
tung die individuellen Fahigkeiten und Interessen des Unterstiitzenden berlicksichtigt und

diese durch fortlaufende Schulungen weiterentwickelt werden mussen (Wilson et al., 2005).

Zu den Leistungen, die von freiwillig Engagierten erbracht werden, gehéren Informations-
und Beschaftigungsangebote. Ein Beispiel ist das Projekt Radio Lollipop mit taglichen Sen-
dungen sowie Spiel- und Beschéftigungsangeboten auf den Stationen oder am Patienten-

bett, die unabhangig von der Therapie gestaltet werden (Burr, 2005).

In zwei sehr kleinen australischen Studien wurde die Frage verfolgt, ob die Anwesenheit von
freiwillig Engagierten in einem Patientenzimmer die Sturzhaufigkeit gefahrdeter Patientinnen
reduziert. Dabei wurden geriatrischen Patientinnen mit hohem Sturzrisiko in Vierbettzimmern
wahrend der Tageszeit von ein bis zwei Freiwilligen beobachtet und beschéttigt; pflegerische
MaRnahmen wurden von den freiwillig Engagierten nicht ibernommen. Wéahrend der Zeit der
Observierung kam es zu keinen Stirzen. War eine zweite Person anwesend, hatte diese

auch die anderen Patientinnen auf dem Flur beobachtet. Im Ergebnis kam es zu einer Ab-
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nahme von gestirzten Patientinnen auf dem gesamten Stationsbereich. Die Zufriedenheit
der freiwillig Engagierten war durch die Anwesenheit eines zweiten Freiwilligen deutlich er-
hoht. In der zweiten Studie haben 13 von 45 Freiwilligen das Projekt vor Projektende verlas-
sen (Donoghue et al., 2005; Giles et al., 2006)

Von Angehdrigen wurde geédulRlert, dass sich die Patientinnen wacher und aufmerksamer
verhalten (Donoghue et al., 2005). Als Verbesserung wurde von Seiten der freiwillig Enga-
gierten eine intensivere Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Pflegenden ge-
wlnscht. Das zunachst bestehende Problem der Instrumentalisierung ihrer Tatigkeit fur Auf-
gaben des Pflegepersonals wurde durch eine detaillierte, feste Aufgabenbeschreibung ge-
|6st, mit der der Fokus auf die Beobachtung und Interaktion mit den Patientinnen gelegt war.
Die Autorlnnen beider Studien beschreiben aber, dass sie dieses Konzeptes aufgrund der
grofRen Anzahl an bendtigten Freiwilligen nur bedingt fir umsetzbar halten (Donoghue et al.,
2005; Giles et al., 2006).

Das oben (siehe Kap. Il 1.1.2) bereits beschriebene HELP Programm sieht vor, dass Freiwil-
lige, die eine Schulungsdauer von 16 Stunden in Kleingruppen sowie eine individuelle Einar-
beitung auf den Stationen von ebenfalls 16 Stunden erhalten haben, als Mitglieder eines
interdisziplindren Teams Interventionen in den Breichen Orientierung, Wahrnehmungsschu-
lung, Aktivitaten zur Forderung der Kognition, Vorbereitung und Verabreichung von Flissig-
keiten und Nahrung tUbernehmen. Zusammen mit spezialisiertem Pflegepersonal sind sie
auch fur MaBnahmen zur Verbesserung von Schlaf und fur die frihe Mobilisation zustandig.
Die Auswahlverfahren fur die Freiwilligen werden als sehr streng beschrieben. Erforderlich
sind hohe soziale Kompetenz, sehr gute Kommunikationsfahigkeiten, Zuverlassigkeit und
hohes zeitliches Engagement durch festgelegte und haufige Einsatzzeiten sowie eine Ver-
pflichtung fir mindestens sechs Monate in dem Programm mitzuarbeiten. Bei HELP handelt
es sich um ein sehr komplexes multidisziplinar angelegtes Programm mit einer Vielzahl von
Mafinahmen unter Einbezug der Gruppe der Freiwilligen (Inouye et al., 2000). Die Evaluation
differenzierte aber nicht den Beitrag einzelner Interventionen oder Professionen. Untersucht
wurde ebenfalls nicht die Bedeutung des Einsatzes von Freiwilligen. Insofern kann dazu kei-
ne Aussage getroffen werden.

Die Ubernahme der Nahrungsverabreichung durch freiwillig Engagierte wird kontrovers dis-
kutiert. Die Verabreichung von Nahrung durch nicht ausgebildetes Fachpersonal kann zur
Gefahrdung der Patientin bzw. des Patienten fiihren, da der Gesamtkontext der Nahrungs-
aufnahme auch durch Bereiche wie Erhaltung der Selbststandigkeit oder Entwicklung von

Ernahrungsstrategien gepréagt ist (Elsbernd, 2002).
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Ein weiterer spezifischer Einsatzbereich fir freiwillig Engagierte ist die Begleitung von Ange-
horigen im Warte- und Aufenthaltsbereich einer Intensivstation. In einer qualitativen Studie
aufRern Angehorige, dass sie sich von freiwillig engagierten Personen unterstiitzt fihlen und
u.a. ein Mangel an Informationen durch sie aufgefangen werden kann. Die Freiwilligen wur-
den fur ihre Tatigkeit in einem sechsstiindigen Lehrgang vorbereitet. Bei der Auswahl der
Bewerberinnen wurde gezielt auf Lebenserfahrung und kommunikative Kompetenzen geach-
tet. Fur ihre Aufgabe wurde eine Tatigkeitsbeschreibung entwickelt und die Mitarbeit flhrte

zur Zufriedenheit der Freiwilligen (Appleyard et al., 2000).

Ein Beispiel fir ein potentielles Aufgabenfeld freiwillig engagierter Menschen, das haupt-
sachlich im administrativen Bereich liegt, ist die Mitarbeit in Krankenhausbibliotheken. Die
Beurteilung durch die Bibliotheksleitungen fallt dabei ambivalent aus. Fur den Nicht-Einsatz
von Freiwilligen wurden von den befragten Leiterinnen der Bibliotheken (n = 89) folgende
Hauptgrinde genannt: zu geringe Zeit fur die Betreuung, gewerkschaftliche Bedenken, Man-
gel an Freiwilligen, schlechte Vorerfahrungen und Mangel an geeigneten Tatigkeiten fir die-
se Gruppe. Die Bibliothekarlnnen auf3erten mehrheitlich, dass freiwillig Engagierte mehr Be-
treuung bedirften als bezahltes Personal und 43 % stimmten der Aussage zu, dass die
Freiwilligen fortlaufende Schulungen bendtigten. Aufgrund der von ihnen als nicht ausrei-
chend empfundenen Besetzung mit bezahlten Mitarbeiterinnen bezeichnen sie die Mitarbeit
Freiwilliger dennoch als einen insgesamt wertvollen Beitrag, wobei es eine grol3e Differenz
zwischen den Leitungen gibt, die Freiwillige beschaftigen und denen, die nicht oder nicht
mehr mit Freiwilligen arbeiten. Die letzte Gruppe lehnte es ab, dass bezahltes Personal
durch freiwilliges ersetzt wird (McDiarmid M & Auster E, 2005).

Fundraising ist in den angloamerikanischen Landern zur Finanzierung im 6ffentlichen Be-
reich sehr Ublich und weit verbreitet. Die Leitungen der Finanzabteilungen der Krankenhau-
ser in den USA sehen eine erhéhte Abhangigkeit von Fundraising bei der Krankenhausfinan-
zierung (Haderlein, 2006). Unabhéngig vom Gebiet des Engagements sind in Kanada 46%
der freiwillig Engagierten auch in Fundraising-Aktivitdten eingebunden und verbringen damit
10 % der Zeit, die sie fir ihr Engagement insgesamt aufwenden (Statistics Canada, 2006).
Neben der geleisteten Arbeit unterstiitzen die im Krankenhaus freiwillig Engagierten sehr
haufig (86 %) auch andere Projekte oder auch das eigene Krankenhaus (68 %) durch finan-

zielle Zuwendungen (Handy & Srinivasan, 2002b).
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2. Betriebswirtschaft/Gesundheitsékonomie

MANFRED HAUBROCK

2.1 Qualitatsmanagement / Risikomanagement / Case Management

Die Einflhrung der Diagnosis Related Groups (DRGSs) zielt zundchst auf eine Kosteneinspa-
rung im stationaren Sektor. Diese stationdre Versorgungsstruktur verursacht einen Grof3teil
der Ausgaben im deutschen Gesundheitssystem.

Der Gesetzgeber verspricht sich durch das neue Vergiitungssystem den Abbau von Uberka-
pazitaten und eine Verstarkung der Wettbewerbssituation auf dem Krankenhausmarkt. Ein
weiteres Ziel der DRGs ist die Kirzung der Verweildauer. Dies soll dadurch erreicht werden,
dass der Preis fir eine Leistung pro Diagnose einheitlich vergitet wird, unabhangig von der
Aufenthaltsdauer der Patientin bzw. des Patienten. Der Krankenhaussektor, als einer der
groRten Dienstleistungsbereiche in Deutschland, weist enorm hohe Personalkosten auf. Mit
dem neuen Fallpauschalensystem erwartet man eine erhebliche Kostenreduktion fir diesen
Sektor. Ein weiteres Ziel ist die Herstellung von groRerer Transparenz im Rahmen der Leis-
tungserstellung (zum Beispiel durch eine Kostentragerrechnung).

Eine Umstrukturierung bedeutet immer auch eine neue Herausforderung fiir die beteiligten
Institutionen und Professionen. Auch die Patientinnen werden sich unterschiedlichen He-
rausforderungen stellen mussen (Dammer & Wilczek, 2007).

Ein hohes Mal} an technischer Weiterentwicklung wird durch das neue Vergitungssystem
von den Kliniken verlangt. Prognosen zu Folge werden kleine Kliniken wegen der Mindest-
mengenregelung bei operativen Eingriffen sowie Krankenhauser, die besonders personalin-
tensive Angebote, wie zum Beispiel die Onkologie oder Kardiologie, vorhalten zu kdmpfen
haben (Baumgartner-Vorderholzer et al., 2002). Ein weiteres Problem stellt die Verkirzung
der Verweildauer dar. Die damit einhergehende Fluktuationsrate der Patientinnen flhrt zu
einem erhodhten Druck an der Schnittstelle zu dem ambulanten Sektor. Gleichzeitig erfahrt
das Klinikpersonal einen zeitlichen Druck aufgrund der verkirzten stationdren Verweildauer
der Patientinnen und der friihzeitig drohenden Entlassungsplanung. In diesem Zusammen-
hang werden die Arztinnen immer mehr zu kundenorientierten Dienstleisterlnnen. Auch die
Pflege wird sich mit den verkirzten Verweildauern auseinandersetzen missen. Zum einen
erfahrt sie mehr Druck, was die Uberleitung und die Entlassungsplanung der Patientlnnen
betrifft, da in kurzer Zeit vieles bedacht und geplant werden muss. Hier stellt sich auch die
Frage, inwieweit ambulante Dienste wahrend der stationdren Phase in den Entlassungspro-
zess mit eingeplant werden kénnen und welche Aufgaben die einzelnen Professionen in die-
sem Prozess einnehmen. Ein weiteres Problem ist, dass das pauschalierte Vergutungssys-

tem auch von den Pflegenden fordert, dass ihre Handlungen bedarfsorientiert, effektiv und
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effizient erbracht werden missen. Hinzu kommt, dass je Patientin und Tag ein praziser
schriftlicher Nachweis in Form der Pflegedokumentation zu erfolgen hat. Durch diese Pflege-
dokumentation wird die problemldésende Pflegearbeit fir die Beteiligten innerhalb des Pfle-
geprozesses und aul3erhalb des Pflegeteams transparent (Fischer, 2001). Da die Verschlus-
selung von Diagnosen und Prozeduren eine arztliche Aufgabe darstellt, flieRen die von der
Pflege erhobenen Befunde, Diagnosen und geleisteten MaRnahmen nur in den seltensten
Fallen in die Entlassungskodierung und damit in das fur die Vergitung relevante Relativge-
wicht der DRGs mit ein. Dadurch ergeben sich fir die Krankenhauser neue Anforderungen
an die Kosten- und Leistungsrechnung und somit auch an die Systeme zur Erfassung von
Pflegeleistungen (Wieteck, 2005).

Aus Patientensicht ist zu befiirchten, dass diese sehr frih entlassen werden, damit die Ver-
weildauer reduziert wird. Gewarnt wird immer wieder vor so genannten ,blutigen Entlassun-
gen’ und ,Drehtireffekten’. Das heildt zum einen, dass die Patientinnen eine héhere Eigen-
verantwortung und —initiative zugewiesen bekommen und zum anderen besteht fiir sie die
Gefahr, nach kurzer Zeit wieder stationar aufgenommen werden zu missen.

Auf dem oben skizzierten Hintergrund ist die Leistungsbereitstellung im Krankenhaus unter

den folgenden Managementkonzepten neu zu fokussieren:

e Qualitatsmanagement
¢ Risikomanagement

e Case Management (CM).

Abgeleitet aus der lateinischen Sprache wird Qualitat als ,qualitas’ mit Beschaffenheit oder
Eigenschaft eines Gutes erklart. Die Ausfihrungen zum Versténdnis von Qualitat sind vielfal-
tig und ergeben kein allgemein akzeptiertes Qualitatsverstandnis (Bruhn, 2003). Im Zuge der
Normungsbestrebungen hat sich die Definition der internationalen Norm ,Deutsche Industrie
Norm Européische Norm’ (DIN EN) ISO 8402 etabliert. Qualitat wird hier als Gesamtheit von
Merkmalen einer Einheit bezuglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erforder-
nisse zu erfillen, definiert (Deutsches Institut fir Normung, 2000). Diese Einheit kann ein
Produkt, eine Dienstleistung oder ein Prozess sein. Die Erfordernisse sind die Summe der
objektiven Anforderungen des Unternehmens und der subjektiven Anforderungen der Kun-
dinnen. Dammer und Wilczek beschreiben Qualitat als Erfillung der geforderten beziehung-
sweise vereinbarten Eigenschaften. Sie verdeutlichen, dass die Anforderungen der Kundin-
nen das MaR aller Dinge sind (Dammer & Wilczek, 2007). Dabei sehen sie nicht nur die ex-
ternen Kundinnen als Abnehmerinnen von Leistungen, sondern auch die internen Kundin-

nen. Der Leistungserstellungsprozess mit den vor- und nachgelagerten Bereichen bildet ein
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System von Kunden-Lieferanten-Beziehungen. Daraus folgt, dass es ohne Spezifizierung
der Kundenanforderungen keine Qualitat geben kann. Fir die am Markt agierenden Unter-
nehmen resultiert hieraus wiederum eine spezifische Aufgabenstellung hinsichtlich der Be-
friedigung der Kundinnenwinsche.

Nach DIN EN ISO 9000:2000 wird Qualitatsmanagement als ,aufeinander abgestimmte
Tatigkeiten zur Leitung und Lenkung einer Organisation bezlglich Qualitat* (Deutsches Insti-
tut fir Normung, 2000) definiert. Qualitditsmanagement liegt in der nicht delegierbaren Ver-
antwortung der Unternehmensleitung. Diese ist auch fir eine konsequente Umsetzung auf
allen Hierarchieebenen verantwortlich. Als Teil des Qualititsmanagements ist die Qualitats-
politik ein wichtiger Bestandteil der Unternehmenspolitik. Sie definiert Ziele und Absichten
der Unternehmensleitung beziglich Qualitdt. Das Qualititsmanagement wird zusatzlich
durch externe Faktoren wie die Gesetzgebung oder durch interne Unternehmensziele wie
Effizienz, Effektivitat und Rentabilitat sowie durch die Kundinnenzufriedenheit beeinflusst.
Vorraussetzung fur die Umsetzung des Qualitatsmanagements ist eine Kultur, die ein quali-
tatsbewusstes Handeln seitens der Fihrungskrafte und der Mitarbeiterinnen bestimmt.
Unterschieden wird zwischen normativem, strategischem und operativem Qualitdtsmanage-
ment. Das normative Qualitdtsmanagement befasst sich mit der generellen Zielsetzung und
den in der Qualitatspolitik festgelegten Prinzipien, Normen und Regeln fir alle qualitéatsbezo-
genen Aktivitaten. Die Einhaltung des Qualitdtsmanagements wird im Rahmen des strategi-
schen und operativen Managements sichergestellt. Das strategische Qualitdtsmanagement
beinhaltet die Organisation und Weiterentwicklung erforderlicher Schritte zur Sicherung der
Qualitat sowie der notwendigen Ressourcen. Das operative Qualitdtsmanagement bezieht
sich auf die Umsetzung der vereinbarten Mal3nahmen in der Praxis.

Die Qualitatspolitik wird durch das operative Qualitdtsmanagement in folgenden Schritten

umgesetzt:

¢ Qualitatsplanung, diese beinhaltet das Festlegen der Anforderungen, die an die Qualitat
gestellt werden und die Bestimmung der Realisierungsbedingungen mit zeitlichen, per-

sonellen und materiellen Ressourcen.

e Qualitatslenkung dient der Umsetzung vorbeugender, prifender und korrigierender Mal3-
nahmen hinsichtlich des Produkts, des Herstellungsprozesses und der eingesetzten

Ressourcen mit dem Ziel der Fehlervermeidung und -korrektur.

e Qualitatssicherung bezeichnet alle Aktivitaten, die im Qualitatsmanagement verwirklicht
sind, um Vertrauen bei Kunden, Partnern und Offentlichkeit zu erzeugen, indem die fest-

gelegten und vorausgesetzten Qualitatsanforderungen erfillt werden.
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e Qualitatsverbesserung ist als ein Ubergeordneter Bestandteil des Qualitdtsmanagements
anzusehen. Diese umfasst sédmtliche Mal3nahmen zur Steigerung der Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit von Tatigkeiten und Prozessen nach dem Prinzip der stindigen Ver-
besserung (Haubrock & Schar, 2002).

Bezogen auf den Krankenhaussektor hat das strategische Qualitatsmanagement, ausge-
hend von medizinischen und pflegerischen Anforderungen sowie von den Bedirfnissen der
Patientinnen, die Festlegung der Qualitatsziele und der daraus resultierenden Zielgré3en fur
die Bereiche Diagnostik, Therapie, Pflege und Unterkunft zur Aufgabe. Auf der operativen
Ebene sind die Ziele der Qualitdtsplanung, die Anforderungen an die Krankenhausleistung
und die Erfullung der Patientenbedurfnisse unter Berlcksichtigung der externen Restriktio-
nen (zum Beispiel Krankenhausfinanzierung) umzusetzen. Zusétzlich ist der Versorgungs-
prozess moglichst fehlerfrei zu gestalten, um die Leistungsqualitat so wenig wie moglich zu
beeintrachtigen (Eichhorn, 1997). Die Aufgabe der Qualitétssicherung besteht in der Steue-
rung der Leistungsprozesse sowohl nach objektiven medizinisch-pflegerischen Qualitatsan-
forderungen als auch nach subjektiven Qualitatsbedirfnissen und Qualitdtserwartungen der
Krankenhauskundinnen. Nach Eichhorn bedingen Verénderungen in der Krankenhauswirt-
schaft bezogen auf das Entgeltsystem eine veradnderte Aufgabenstellung der Qualitatssiche-
rung im Krankenhaus. Die retrospektive und defensive Uberwachung der Leistungsqualitat
entwickelt sich mehr zu einer prospektiven und aktiven Gestaltung der Krankenhausleistung
mit dem Ziel der Erhaltung oder Starkung der Stellung des einzelnen Krankenhauses im re-
gionalen Krankenhausmarkt (Eichhorn, 1997). Die neue Ausrichtung der Qualitatssicherung
dient der friihzeitigen Erkennung jeglicher Gefahrdung von Leistungsfahigkeit und Versor-
gungsqualitat des Krankenhauses und kann durch einen Risikoansatz erreicht werden. Eich-
horn spricht von Qualitdtspravention als einem aktiven Risikomanagement, das darauf ab-
Zielt, potentielle, latente oder punktuelle Qualitatsrisiken zu identifizieren, zu verhindern oder
zu begrenzen (Eichhorn, 1997).

Total Quality Management (TQM) wird als die umfassende Qualitatsstrategie eines Unter-
nehmens angesehen. Es ist eine auf Qualitatsziele ausgerichtete Unternehmensphilosophie,
die sich sowohl an den Bedurfnissen der externen Kundinnen und der Mitarbeiterinnen als
auch an der Qualitat als Erfolgspotential orientiert.

TQM wurde in die internationale Norm DIN EN ISO 8402 unter der Bezeichnung ,Umfassen-
des Qualitditsmanagement’ aufgenommen und folgendermafen definiert: ,Auf die Mitwirkung
aller ihrer Mitglieder gestiitzte Managementmethode einer Organisation, die Qualitat in den

Mittelpunkt stellt und durch Zufriedenstellung der Kunden auf langfristigen Geschaftserfolg
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sowie auf Nutzen flir die Mitglieder der Organisation und fiir die Gesellschaft zielt“ (Deutsch-
es Institut fur Normung e.V., 1995).
Nach Erfahrungen der betrieblichen Praxis wird das TQM Konzept von folgenden Prinzipien

bestimmt:

¢ Kundenorientierung bei der Leistungserstellung

e Null-Fehler-Prinzip’ bei routinemaRigen Arbeitsprozessen und Lernen aus Fehlern bei
Innovationen

¢ Verantwortlichkeit der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters fur die Qualitdt der eigenen
Arbeit

e Fdrderung der Sicherung und Verbesserung der Qualitat

e Ausbauen der traditionellen Starken und Erschlielen der ungenutzten Potentiale des
Unternehmens

e Einbinden des TQM als Schliisselaufgabe der Unternehmensfiihrung

e Einbeziehen aller Mitarbeiterinnen durch Nutzung geeigneter Strukturen, Systeme und
Methoden (Eichhorn, 1997).

TQM als umfassendes Fihrungskonzept verlangt die Einbindung aller Hierarchieebenen
sowie Prozesse, um die Zufriedenheit beziehungsweise den Nutzenzuwachs der externen
und internen Kundinnen zu realisieren. Die Prozessorientierung gibt im Sinne von Kaizen die
Maglichkeit der kontinuierlichen Qualititsverbesserung auf jeder Stufe der Leistungserstel-
lung. Mangelhafte Qualitat wird dementsprechend auf die fehlerhafte Gestaltung der Prozes-
se zuruckgefuhrt. Das praventive Verhalten der Mitarbeiterinnen soll zur Vermeidung von
Fehlern bereits vor der Leistungserstellung fiihren (Null-Fehler-Ansatz) (Dammer & Wilczek,
2007). Die standige Qualitatsverbesserung fordert Kundinnenzufriedenheit und fihrt zu
Wettbewerbsvorteilen und Kostensenkung.

Die praktische Umsetzung von TQM ist anspruchsvoll und erfordert neben organisatori-
schen, personellen und technischen Rahmenbedingungen sowie Anwendung und Beherr-
schung von Methoden und Instrumenten des Qualitdtsmanagements auch Veranderungen in
der Unternehmenskultur. Um die Anforderungen der Kundinnen zu erfiillen, werden die Kun-
den-Lieferanten-Beziehungen wie ein Netz Uber das Krankenhaus gelegt mit dem Ziel der
optimalen Behandlung und Versorgung der Patientinnen durch Sicherstellung der Qualitat.
Neben der Kundenorientierung ist die Prozessorientierung ein zweites zentrales TQM-
Prinzip, das im Krankenhaus zu Denken und Handeln in Prozessen flihren soll. In Europa
hat sich auf der Basis des TQM Konzeptes das Excellence Model der European Foundation
for Quality Management (EFQM) etabliert. In Deutschland gibt es nur wenige Krankenhéuser

mit einem realisierten, umfassenden Qualitditsmanagement im Sinne von TQM.
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Unter einem Qualitatsmanagementsystem wird nach DIN EN 1SO 9000:2000 ein ,Mana-
gementsystem zum Leiten und Lenken einer Organisation beziglich Qualitat® (Deutsches
Institut fir Normung, 2000; Deutsches Institut fir Normung e.V., 1995) verstanden. Ein Qua-
lititsmanagementsystem umfasst die Gesamtheit der aufbau- und ablauforganisatorischen
Gestaltung, sowohl zur Verknlpfung der qualitatsbezogenen Aktivitdten untereinander als
auch im Hinblick auf eine einheitliche, gezielte Planung, Umsetzung und Steuerung der
Maflnahmen des Qualititsmanagements im Unternehmen (Kaminske & Brauer, 1995). So
individuell Unternehmenszielsetzungen aufgrund spezifischer organisatorischer Ablaufe und
unterschiedlicher Betriebsgrofien sind, so verschiedenartig ist das Qualitdtsmanagementsys-
tem. National und international anerkannte Rahmenempfehlungen fir die Ausgestaltung ei-
nes Qualitatsmanagementsystems nach DIN EN ISO 9000:9004 liefern die Grundlagen fur
die Gestaltung eines solchen Systems. Diese Empfehlungen beinhalten die grundsétzlichen
Konzepte und Haupteigenschaften von Anwendung und Dokumentation eines Qualitatsma-
nagementsystems in Form eines Handbuches.

Zur Beurteilung des gesamten Qualitditsmanagementsystems oder einzelner Elemente wird
ein Qualitatsaudit durchgefiihrt. Dieses prift die Umsetzung der Ziele und hilft, Schwachstel-
len zu entdecken und KorrekturmalRnahmen einzuleiten, wodurch das Prinzip der standigen
Verbesserung umgesetzt wird.

Im Rahmen des Qualitditsmanagementsystems wurden zur Umsetzung sowie zur methodi-
schen Unterstitzung von Aktivitdten des Qualitditsmanagements verschiedene Techniken
entwickelt. Zu diesen zahlen unter anderem die ,Sieben Elementaren Werkzeuge und Me-
thoden der Problemlésung’, wie zum Beispiel Fehlermoglichkeitsanalyse. Qualitatswerkzeu-
ge sind visuelle Hilfsmittel zur Problemerkennung und —l6sung. Basierend auf mathematisch-
statistischen Grundlagen wurden sie von Ishikawa flir die Anwendung in Qualitatszirkeln zu-
sammengestellt. Die grundlegenden Funktionen der Qualitatswerkzeuge sind Problemidenti-
fikation, Problemeingrenzung, Feststellung und Bewertung der vermuteten Ursachen sowie
Verhinderung von Fehlerauftreten und Wirkungstransparenz bei Verbesserungen (Kaminske
& Brauer, 1995).

In Deutschland wurde durch das Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988 im Sozialge-
setzbuch (SGB) V die Forderung nach MalRnahmen der Qualitatssicherung im Gesund-
heitswesen formuliert. Als erstes Bundesland hatte Nordrhein-Westfalen im Krankenhaus-
gesetz vom 03.11.1987 die Krankenh&user zur Qualitatssicherung verpflichtet. Im § 137
Qualitatssicherung wurde folgendes festgelegt: ,Die Krankenh&auser gewahrleisten eine in-
terne Qualitatssicherung. Dariiber hinaus sind sie verpflichtet, im Einvernenmen mit der Arz-
tekammer und den Krankenkassen externe qualitatssichernde MalRnahmen durchzufihren®
(Dammer & Wilczek, 2007). Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993 forderte Quali-
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tatssicherung fir den stationaren und ambulanten Bereich. Diese Forderungen wurden in
das SGB V aufgenommen und hieraus ergeben sich die Grundlagen der gesetzlichen Ver-
pflichtungen. Im § 70 SGB V werden Qualitdt, Humanitat und Wirtschatftlichkeit von Kranken-
kassen und Leistungserbringern verlangt, um eine bedarfsgerechte, gleichmaRige und dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung
der Versicherten in der fachlich gebotenen Qualitat zu gewahrleisten. Seit den Gesundheits-
reformen 2000 und 2004 ist die Verpflichtung fir die Einfihrung der Qualitatssicherung und
deren Weiterentwicklung im Krankenhaus nach 8§ 135a SGB V geregelt. Diese gesetzliche
Vorschrift sieht die Beteiligung an einrichtungsuibergreifenden Malinahmen mit dem Ziel vor,
die Ergebnisqualitat zu verbessern. Demnach sind Vertragsarztinnen, medizinische Versor-
gungszentren, zugelassene Krankenh&user und andere gemald § 111 SGB V tatige Einrich-
tungen verpflichtet, sich an einrichtungsiibergreifenden MalRnahmen zur Qualitatssicherung
zu beteiligen und ein internes Qualitditsmanagement einzuftihren und weiter zu entwickeln.

In § 137 SGB V Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenh&usern wird speziell die sta-
tiondre Versorgung erwahnt. Demnach sind alle nach § 108 SGB V zugelassenen Kranken-
hauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag be-
steht, zur Qualitatssicherung verpflichtet. Der 8§ 137 SGB V ist im Laufe der letzten Jahre bis
§ 137g SGB V erweitert worden. Der ausgeweitete § 137 SGB V bestimmt den Rahmen der
Qualitatssicherung, der zwischen dem Gemeinsamen Bundesausschuss unter Beteiligung
des Verbandes der privaten Krankenversicherungen, der Bundeséarztekammer und der Be-
rufsorganisationen der Krankenpflegeberufe beschlossen wurde. Aspekte wie Forderung der
Qualitatssicherung in der Medizin, Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den, ambulante und stationdre Vorsorge sowie strukturierte Programme bei chronischen
Krankheiten werden besonders hervorgehoben. Dies gilt auch fur die Mindestanforderungen
an die Strukturqualitat der Gesundheitsversorgung, die beispielsweise durch Fortbildungs-
pflicht fiir Facharzte und Uberprifung der Ergebnisqualitiat der Behandlungen gewéhrleistet
wird. Die Transparenz der Qualitatssicherung soll durch einen strukturierten Qualitatsbericht
der Krankenhauser erfolgen, der alle zwei Jahre zu veréffentlichen ist. Im Jahre 2007 ist der
zweite Qualitatsbericht der Krankenhauser veroffentlicht worden.

Als weiterer Schritt ist die Grindung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen durch den Gemeinsamen Bundesausschusses im § 139a SGB V beschlos-
sen worden. Die Arbeit des Instituts ist unabhéngig und befasst sich unter anderem mit den
Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Seit dem 02.02.2007 ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss mit der Einfiihrung des Wett-
bewerbsstarkungsgesetzes der GKV eine noch weitergehende Zustandigkeit fur die Quali-
tatssicherung Ubertragen worden. Nach 8§ 137a SGB V Umsetzung der Qualitatssicherung

und Darstellung der Qualitat beauftragt der Gemeinsame Bundesausschuss eine fachlich
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unabhangige Institution, Verfahren zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat fur
die Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung zu entwickeln, die mog-
lichst sektorenibergreifend anzulegen sind. Diese Aufgabe ist der Bundesgeschéftstelle fur
Qualitatssicherung (BQS) ubertragen worden, die in eine fachlich unabhangige Institution
umgewandelt wird. Die Institution hat Indikatoren und Instrumente zur Messung und Darstel-
lung der Versorgungsqualitdt sowie die notwendige Dokumentation flr die einrichtungstuber-
greifende Qualitatssicherung unter Bericksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu
entwickeln, sich an der Durchfihrung der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung zu
beteiligen und die Ergebnisse der QualitatssicherungsmalRhahmen in verstandlicher Form zu
veroffentlichen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen, 2007).

Die Qualitat der Krankenhausleistungen wird in drei Kategorien der Qualitatssicherung nach
Donabedian eingeteilt: Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitdt (Dahlgaard & Schliemann,
1996).

Strukturqualitat beinhaltet die personellen, rAumlichen, apparativ-technischen und organisa-
torischen Rahmenbedingungen sowie die Zugangsmoglichkeiten zu dem Leistungsangebot
fur die Patientinnen.

Prozessqualitat bezieht sich auf die MaRnahmen, die im Verlauf der Krankenhausversorgung
in den Bereichen der Diagnostik, Therapie, Pflege und Hotelleistungen durchgefihrt werden.
Ergebnisqualitat ist die messbare Verdnderung des Gesundheitszustandes der Patientinnen
als Ergebnis der therapeutischen, diagnostischen oder praventiven MalRnahmen. Sie ist ein
wichtiger Indikator fur die Endbeurteilung der gesamten Dienstleistung. Gleichzeitig ist die
Beurteilung aber auch mit erheblichen Schwierigkeiten der Messung verbunden, die an den
individuellen Erwartungen der Patientinnen und der Erreichbarkeit einer Veranderung orien-

tiert sein muss.

In der Praxis des Qualitatsmanagements hat nach Schrappe diese Einteilung an Bedeutung
verloren. Vor allem die Abgrenzung zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat sieht er als
problematisch an, denn Prozessqualitat kann nur fortschrittlich sein, wenn diese im Hinblick
auf die Ergebnisqualitat interpretiert und bearbeitet wird (Schrappe, 2004b). Fir die Erfas-
sung, Einschatzung und Sicherung des Qualitatsgrades werden nach Eichhorn die drei Ka-
tegorien Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zur medizinisch-pflegerischen Sachdimen-
sion, der so genannten Produktqualitdt, zusammengefasst. Im Gegensatz zu industriellen
Produktionsprozessen nimmt die personliche Interaktion bei der Erstellung von Dienstleis-
tungen besonders im Krankenhausbereich eine zentrale Rolle ein. Die Sachdimension der

Krankenhausleistung wird daher um die Qualitéat der sozialen Interaktionen, die Interaktions-
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qualitat, erweitert (Eichhorn, 1997). Nach Schrappe stehen fur die Patientin bzw. den Patien-
ten die sachliche und interaktive Dimension im Vordergrund. Er betont die grol3e Bedeutung
der interaktiven Qualitat, bei der es sich nicht nur um Aufklarung tber Diagnosen und Eingrif-
fe handelt, sondern auch um das kommunikative Klima, das von dem Verhéltnis der Berufs-
gruppen untereinander und der Einbeziehung der Patientinnen in den therapeutischen Pro-
zess abhangig ist (Schrappe, 2004a). Neben den Erwartungen der Patientinnen werden An-
forderungen der Gesellschaft hinsichtlich Sicherheit von Leben und Gesundheit, Schutz des
Eigentums und der Umwelt sowie sorgfaltigem Umgang mit Ressourcen an Krankenh&auser
formuliert. Die Qualitat der diesen Anforderungen entsprechenden Leistungen des Kranken-
hauses wird auch die gesellschaftliche Dimension der Krankenhausqualitéat genannt, die so
genannte Umweltqualitat. Die Ergdnzung der Sachdimension um die Interaktionsdimension
und die gesellschaftliche Dimension ergibt das Strukturmodell der mehrdimensionalen Kran-
kenhausqualitat.

Eine systematische Qualitatsentwicklung fordert die Anwendung von Methoden, die den Pro-
zessen im Krankenhausbereich Transparenz verleihen und sie hinterfragen. Die festgelegte
Qualitatspolitik im Krankenhaus bildet den Rahmen fiir die Qualitatsarbeit, die in einem Zerti-
fizierungsverfahren bestétigt werden soll. Zertifizierung kann als ein Verfahren beschrieben
werden, in dem ein (unparteiischer) Dritter schriftlich bestétigt, dass ein Erzeugnis, ein Ver-
fahren, eine Dienstleistung oder eine Organisation in der Gesamtheit vorgeschriebene An-
forderungen erfulit.

Zertifizierungsverfahren Gberprufen durch externe Audits das implementierte Qualitdtsmana-
gementsystem. Das bedeutet aber auch, dass nicht die Qualitéat der Versorgung selbst zerti-
fiziert wird, sondern das angewandte Qualitatssystem. Das Qualitatssystem im Krankenhaus
soll die Sicherstellung der Prozess- und Strukturqualitat und deren Verbesserung gewahr-
leisten. Beide Aspekte kénnen nur durch ein System umgesetzt werden, das eine standige
Weiterentwicklung zum Ziel hat und nicht auf kurzfristige Erfolge ausgerichtet ist. Dies ist
ebenso wie in der Industrie ohne nachhaltige Verfahren nicht mdglich. Im Vorfeld soll dem-
nach die jeweilige Methode gut Uberdacht und die Mdglichkeit einer Implementierung in der

jeweiligen Einrichtung geprtft werden.

Die von Eichhorn beschriebene strategische Gestaltung des Integrierten Qualitats-
managements basiert unter anderem auf den Grundprinzipien: Patientenorientierung, Ver-
sorgungsprozessorientierung und kontinuierlicher Verbesserung. Der Grundgedanke ist,
dass eine Qualitatsverbesserung ohne eine Prozessoptimierung nicht moglich ist. Ergénzt
wird dieser Ansatz durch die Qualitatspravention als Risikoansatz, um qualitatsrelevante
Schwachstellen friihzeitig zu identifizieren und zu verbessern. Folglich entspricht die Quali-

tatspravention einem aktiven Risikomanagement (Eichhorn, 1997). Das Risikomanagement
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stellt wiederum ein praktisches Handwerkszeug in der Gestaltung der taglichen Prozesse da
(Gausmann, 2006). Risikominimierung ist besonders in Krankenh&dusern, die durch ein
komplexes Leistungsgeschehen und somit durch einen hohen Koordinationsbedarf gekenn-
zeichnet sind, von grof3ter Wichtigkeit, da hier der Mensch einen physischen oder psychi-
schen Schaden erleiden kann. Der Behandlungsprozess umfasst in der Regel eine Vielzahl
von Teilprozessen, wodurch das Fehlerrisiko erhoht wird. Je groRer die Anzahl der einzelnen
Prozessschritte ist, umso groRer ist die Wahrscheinlichkeit der Fehlerentstehung. Deshalb
verlangt der komplexe Leistungserstellungsprozess im Krankenhaus eine hohe Zuverlassig-
keit der einzelnen Tatigkeiten.

Ein Qualitdtsmanagementsystem verlangt neben der Qualitatsverbesserung unter anderem
nach der Risikovermeidung. Somit sollte das Risikomanagement in ein Qualitditsmanage-
mentsystem integriert und beide Konzepte nach dem Prinzip der standigen Verbesserung
aufeinander abgestimmt werden. Die Erreichung der im Qualitdtsmanagement benannten
auf die Patientinnen ausgerichteten Qualitatsziele sollte gleichermal3en fiir das Risikomana-
gement gelten.

Die inhaltliche und organisatorische Verbindung von Qualitéts- und Risikomanagement stellt
nicht nur eine grofe Herausforderung fir ein Krankenhaus dar, sondern ebenso eine Chan-
ce am Markt wettbewerbsféahig zu bleiben.

Durch die Erfiillung der Qualitatsanforderungen wird Vertrauen bei den Kundinnen und der
Offentlichkeit geschaffen. Die MaRnahmen zur Qualitatssteigerung aller drei Konzepte basie-
ren auf dem Prinzip der standigen Verbesserung nach Kaizen. Hier wird davon ausgegan-
gen, dass es kein Unternehmen ohne Probleme gibt. Ziel der standigen Verbesserung ist,
die Eliminierung beziehungsweise Minimierung von Fehlern, Problemen und Schwachstellen,
die immer zu einer Qualitatsminderung fuhren. Der kontinuierliche Verbesserungsprozess ist
durch die Qualitats-, Kunden-, Mitarbeiter- und Nachhaltigkeitsorientierung gekennzeichnet.
Dies ist aber nur in einer Unternehmenskultur méglich, in der jeder ungestraft das Vorhan-
densein von Problemen, Fehlern oder Risiken eingestehen kann. Eine gelebte Fehlerkultur
einschliellich eines Qualitatsverstandnisses aller Fuhrungskrafte und Mitarbeiterinnen ist
eine entscheidende Voraussetzung fir eine erfolgreiche Umsetzung des Qualitats- und Risi-
komanagements. Das Management der Krankenh&duser hat hier eine besondere Vorbildfunk-
tion. Neben dem Einsatz qualifizierter Mitarbeiterinnen ist deren aktive Beteiligung ein ent-
scheidender Faktor bei der Identifizierung der Fehler und Risiken, der Planung und Umset-
zung der Verbesserungsmalinahmen, aber auch um die Akzeptanz dieser Konzepte bei den

Mitarbeiterlnnen zu erreichen.

Das Wort Risiko ist abgeleitet aus dem frihitalienischen ,risicare’ und bedeutet wagen. Dies

zeigt eine Betonung des aktiven, handelnden Charakters. Demgemalf ist Risiko eher eine

150



Wahlmaglichkeit als etwas Schicksalhaftes (Bitz, 2000). Okonomisch wird Risiko als Abwei-
chung des tatsachlichen Ergebnisses einer unternehmerischen Téatigkeit vom erwarteten
Ergebnis gesehen (Middendorf et al., 2006). Brihweiler definiert Risiko als ,die negative,
unerwinschte und ungeplante Abweichung von den Systemzielen. Dem Risiko steht meist
eine Chance gegenuber, welche ihrerseits die positiven und erwarteten Systemziele beinhal-
tet" (Bruhweiler, 2001). Eine weitere Definition beschreibt Risiko als ein geplantes oder un-
geplantes unerwiinschtes Ereignis, das eine Organisation, einen Vorgang, Prozess oder ein
Projekt beeintrachtigen kann (Kahla-Witzsch & Platzer, 2007).

Bereits vor 30 Jahren hat Eichhorn den Risikobegriff in Bezug auf die Krankenhauswirtschaft
genannt. Er bezeichnet Risiko als das Eintreten ungunstiger Ereignisse, bei denen die getrof-
fenen oder anstehenden Entscheidungen bei gegebener Zielsetzung nicht optimal sind
(Eichhorn, 1975).

Bei der Differenzierung von Risiken gibt es verschiedene Strukturierungsansétze. Es konnen
grundsatzlich drei Kategorien unterschieden werden:

¢ Risiken der hdheren Gewalt
e politische und 6konomische Risiken

e Unternehmensrisiken (Keitsch, 2000).

Zu Risiken der hoheren Gewalt zahlen Naturkatastrophen wie Erdbeben, Uberschwemmung,
Sturm, die verheerende Folgen bis hin zur Betriebsstilllegung fir ein Unternehmen haben
kénnen (Biefel, 2007).

Aufgrund von Verdnderungen im gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Umfeld, zum Bei-
spiel durch Regierungswechsel, Strukturwandel, Rohstoffknappheit ergeben sich politische
und 6konomische Risiken.

Unternehmensrisiken werden in Betriebs-, Geschafts- und Finanzrisiken unterschieden. Die
Betriebsrisiken beziehen sich auf die Unternehmensstrukturen und -ablaufe. Geschaftsrisi-
ken sind in der eigentlichen unternehmerischen Geschéftstatigkeit, zum Beispiel Investitio-
nen oder Innovationen zu finden. Finanzrisiken sind als Verlustrisiken zu verstehen, die ihren

Ursprung beispielsweise in Wahrungsschwankungen oder ungewisser Liquiditat haben.

Fur den Krankenhausbereich nimmt Eichhorn eine Unterscheidung nach den Risikoursachen

in krankenhausinterne und krankenhausexterne Risiken vor. Zu den internen Risiken z&hlen:

e Prozessbedingte Risiken, wie Fehlentscheidungen oder Ausfuhrungsfehler bei diagnosti-

schen oder therapeutischen MalRnahmen, Handhabungsfehler von technischen Geréaten
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und Fehlentscheidungen bei Beschaffung und Einsatz von Ressourcen.

e Potentialbedingte Risiken, zum Beispiel quantitativ und qualitativ unzureichende Perso-
nalbesetzung sowie Méangel in der Betriebfahigkeit und -sicherheit der Anlagen, Einrich-

tung und Ausstattung.

e Institutionsbedingte Risiken kénnen den Ablauf des Krankenhausgeschehens und die
Existenz des Krankenhauses als Institution gefahrden. Diese Risiken erfolgen aus der
Unternehmenszielsetzung, dem Versorgungsauftrag, der Betriebsgréf3e und der Rechts-
form (Eichhorn, 1975).

Die externen Krankenhausrisiken entstehen aus Veranderungen des Krankenhausumfeldes,
wie zum Beispiel der Gesundheitswirtschaft, der Gesellschaft, der Politik.

In der Literatur ist der Begriff Risikomanagement nicht eindeutig beschrieben. Abh&ngig
von der Betrachtungsweise dominieren beispielsweise betriebswirtschaftliche oder juristische
Elemente. Nach Brihweiler entspricht Risikomanagement ,der Aufgabe und der Verantwor-
tung der Flhrung eines Unternehmens oder einer Organisation und ist ein Flhrungsinstru-
ment, um die Risiken, welche die Zielerreichung maRgeblich gefahrden, zu identifizieren, zu
bewerten, zu bewaltigen und zu tberwachen* (Bruhweiler, 2001).

Als Ziele des Risikomanagements sind die Ziele zu verstehen, die die Grundlage und Ursa-
che fur den Aufbau des Risikomanagementsystems sind und von dem allgemeinen Zielsys-
tem des Unternehmens abgeleitet werden.

Zu den allgemeinen Aufgaben des Risikomanagements zahlen:

e Sicherstellung des Unternehmensfortbestandes

e MalRnahmen zur Verringerung der einzugehenden finanziellen Risiken

e Vermeidung von Personen- oder Ressourcenschaden durch fehlerhafte Produkte oder
mangelhafte Leistungsprozesse

e Sicherstellung storungsfreier Ablaufe sowie friihzeitiges Erkennen von Risikopotentialen
und Fehlerquellen (Middendorf et al., 2006).

Abgeleitet von dem integrierten Managementansatz wird zwischen normativem, strategi-
schem und operativem Risikomanagement unterschieden (Middendorf et al.,, 2006). Das
normative Risikomanagement hat die Aufgabe, die Mdglichkeit der Bewertung von Risiken
festzulegen. Das strategische Risikomanagement setzt den organisatorischen Rahmen fest,
eliminiert Storprozesse, die zukiunftige Entwicklungspotentiale gefahrden kénnen und beeinf-

lusst das Risikoverhalten der Mitarbeiterinnen. Das operative Risikomanagement befasst
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sich mit der Gestaltung einer risikofreien Leistungserstellung durch systematische Risikoana-
lyse und Umsetzung der Verbesserungsmaflnahmen. Die Effektivitdt des Risikomanage-
ments ist schwer direkt zu bewerten. Es lassen eher die Folgen von negativen Entwicklun-
gen Ruckschlisse auf die Wirksamkeit des Risikomanagements im Unternehmen zu.
Risikomanagement ist nicht nur das Einhalten von Vorschriften und Erstellen von Notfallpla-
nen, sondern ein umfassender Prozess der Identifikation, Bewertung, Uberwachung und
Steuerung von Risiken.

Neben den eher technischen und formalen Bestandteilen des Risikomanagements kommt
der Schaffung einer so genannten Risikokultur als Rahmenbedingung beziehungsweise als
Rahmenkonzept eine zentrale Bedeutung zu. Ein funktionierendes Risikomanagement-
system umfasst neben den organisatorischen Gesichtspunkten auch motivierende Aspekte
und Kompetenzaspekte. Es sollte stets umfassend in die Unternehmensstruktur integriert
werden. Die Rahmenbedingungen sind fiir jede Unternehmensentscheidung verbindlich und
sollten unter anderem bei der Entwicklung des Leitbildes berticksichtigt werden. Weiterhin
soll herausgearbeitet werden, ,auf welche Risiken eingegangen wird, welches Chan-
cen/Risikoverhéaltnis bestehen soll und ab welcher Schadenshéhe Mal3nahmen zu ergreifen
sind“ (Juirgens & Allkemper, 2000). Neben der Entwicklung einer Risiko/Chance Strategie ist
es notwendig, eine Risiko- und Kontrollkultur zu implementieren. Diese wird von der Unter-
nehmensleitung festgelegt. Sie beinhaltet unter anderem Verhaltensregeln fur die Mitarbeite-
rinnen.

Die Darstellung des Risikomanagements kann mithilfe eines Regelkreises erfolgen. Er ist auf
alle in einem Unternehmen vorkommenden Risikoarten anzuwenden. Von unterschiedlichen
Autoren wird der Regelkreis in vier beziehungsweise acht Schritten dargestellt. Der vier-
schrittige Regelkreis ist in Anlehnung an den Plan-Do-Check-Act (PDCA) -Zyklus nach De-
ming aufgebaut. Der achtschrittige Zyklus ist eine differenzierte Darstellung des Regelkrei-
ses, er ermoglicht eine genauere Betrachtung der Prozesselemente. Im Folgenden werden

die einzelnen Bestandteile des achtschrittigen Regelkreises erlautert.

1. Schritt: Risikostrategie festlegen

Die Risikostrategien werden von der Geschaftsfilhrung des Krankenhauses festgelegt. Sie
schaffen die Rahmenbedingungen fur das Risikomanagementsystem. Die Risikostrategie
wird in die Unternehmensstrategie eingebaut. Gleichzeitig werden die risikopolitischen

Grundsatze eines Unternehmens durch die Risikostrategie bestimmit.
2. Schritt: MaRnahmen festlegen
Die MafRnahmenplanung wird so ausgestaltet, dass sich Chancen und Risiken in einem aus-

gewogenen Verhdltnis zueinander befinden. Die Unternehmensleitung legt geeignete Mal3-

153



nahmen zur Identifikation, Analyse und Bewertung der Risiken fest. AnschlieBend kdénnen

geeignete MalRnahmen zur Steuerung bestimmt werden.

3. Schritt: Risikoidentifizierung

Die Risikoidentifizierung umfasst die moglichst vollstandige Erfassung aller Gefahrenquellen
und Risiken mit den fir das Krankenhaus bedeutenden Bedrohungspotenzialen. Vorausset-
zung fur die Risikoidentifizierung ist die Bewusstseinsscharfung und Sensibilisierung aller
Beteiligten. Die Risikoidentifizierung sollte stets als vorbehaltlose, selbstkritische Reflexion

verstanden werden (Fuhring & Gausmann, 2004).

4. Schritt: Risikoanalyse

Eine Risikoanalyse ermdglicht die Darstellung der Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen
den einzelnen identifizierten Risiken. Die Analyse gibt zudem erste Anhaltspunkte, welche
MaRnahmen der Risikosteuerung angewendet werden kdnnen. Sie ist damit eine dauernde,

prozessbegleitende Aufgabe des Risikomanagements (Lick, 2000).

5. Schritt: Risikobewertung

Risiken werden nach ihrer Eintrittswahrscheinlichkeit (Haufigkeit) und nach ihrer Tragweite
(Auswirkung) bewertet. Bei der Ermittlung des Schadenerwartungswertes muss beachtet
werden, dass die Ergebnisse nur einen ersten Anhaltspunkt fur die Bewertung des Risikos
geben kénnen. Sehr gut dargestellt werden kann die Bewertung des Risikos mit Hilfe eines

Risiko — Portfolio.

6. Schritt: Risikosteuerung/ Risikobewaltigung
Die erkannten Risiken eines Unternehmens sollen mithilfe der Risikosteuerung vermieden

beziehungsweise reduziert werden. Dabei gibt es verschiedene Methoden:

Risikovermeidung: Durch Vermeidung eines risikobehafteten Vorganges lasst man ein Risiko
gar nicht erst entstehen. Anwendbar ist die Risikovermeidung nur auf einzelne, besonders
risikoreiche Handlungen, da grundsatzlich mit der Vermeidung jeglicher risikobehafteter Vor-
gange auch der Verzicht auf Gewinnchancen verbunden ist.

Risikoverminderung: Durch MafRnahmen zur Risikoverminderung soll die Hohe des Vermo-
gensverlustes minimiert oder dieser ganz vermieden werden. Ma3nahmen sind unter ande-
rem die Beachtung von Richtlinien sowie Schutz- und Sicherungsmafl3nahmen.
Risikouberwéalzung/Risikotransfer: Hierbei wird das Risiko auf ein anderes Unternehmen
ubertragen (Versicherung).

Risikokompensation: In diesem Falle tragt das Unternehmen sein Risiko selbst. Das Risiko
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wird dadurch kompensiert, dass sich die Gesamtheit der Risiken und Chancen im Unter-

nehmen ausgleichen.

7. Schritt: Risikodarstellung

Die Darstellung des Risikos erfolgt durch einen umfassenden Uberblick tiber bestehende
und potenzielle Risiken. Dabei werden diese sowie tatsachlich eingetretene Schaden ge-
nauer analysiert. Als Instrument kann eine Risikotabelle, eine so genannte Risk Map, einge-

setzt werden.

8. Schritt: Risikouiberwachung

Durch den Vergleich der Risikosituation mit den Vorgaben der Risikostrategie wird festges-
tellt, ob die vorgegebenen Ziele des Risikomanagements erreicht wurden, ob ein ausgewo-
genes Verhaltnis zwischen Risiko und Chance erreicht wurde und ob eine Stabilisierung des
Unternehmens eingetreten ist. Durch laufende Kontrollen wird die Wirksamkeit der Mafl3nah-
men Uberprift (Niedershirp, 2007).

Das Risikomanagement wird in ein finanzielles/6konomisches Risikomanagement und in ein
klinisches/medizinisches Risikomanagement eingeteilt. Fir die Fragestellungen dieser Stu-
die ist priméar das klinische Risikomanagement von Bedeutung.

Zur Abrundung der Thematik sollen die wesentlichen rechtlichen Vorschriften und normati-
ven Vorgaben, die fir das finanzielle Risikomanagement relevant sind, dargestellt wer-
den. Erganzend sei gesagt, dass zum finanziellen Risikomanagement das Interne Uberwa-
chungssystem, das Controlling und das Friihwarnsystem zahlen. Hervorgerufen durch zahl-
reiche Unternehmenskrisen trat am 01.05.1998 das Gesetz zur Kontrolle und Transparenz
im Unternehmensbereich (KonTraG) in Kraft. Es filhrte zu zahlreichen Anderungen der
Handels- und Wirtschaftsgesetze, hier insbesondere des Aktiengesetzes (AktG). Der Wort-
laut des § 91 Absatz 2 AktG lautet: ,Der Vorstand hat geeignete Malinahmen zu treffen, in-
sbesondere ein Uberwachungssystem einzurichten, damit den Fortbestand der Gesellschaft
gefahrdende Entwicklungen frith erkannt werden* (Aktiengesetz (AktG), 2003).

Laut Begriindung des damaligen Regierungsentwurfes handelt es sich hierbei um eine ge-
setzliche Hervorhebung der allgemeinen Leitungsaufgaben des Vorstandes. Obwohl die ge-
setzliche Neuerung lediglich im AktG verankert wurde, ist von einer Ausstrahlung auf andere
Gesellschaftsformen auszugehen. Nichtaktiengesellschaften sollten die im Gesetz skizzier-
ten praventiven Fruhwarnsysteme ebenfalls einfiuhren (Gausmann, 2002). Auch das Han-
delsgesetzbuch (HGB) wurde aufgrund der Anforderungen, die sich aus dem KonTraG erge-
ben, Uberarbeitet. Hier wurden vor allem die Vorschriften zur Jahresabschlussprufung nach §
317 Absatz 4 HGB62 Uberarbeitet. Der bestellte Abschlussprufer Uberprift, ob die Risiken
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der zukunftigen Entwicklung zutreffend dargestellt sind.

Zusatzlich sind in den letzten Jahren weitere Normierungen entstanden, welche die rechtli-
chen Rahmenbedingungen des Risikomanagements erweitert haben. So gewinnt zum Bei-
spiel im Bereich der Kreditvergabe der Nachweis eines funktionstiichtigen Risikomanage-
mentsystems eine immer groRere Bedeutung. Seit dem 01.01.2007 werden in den Mitglieds-
staaten der Europdaischen Union (EU) Eigenkapitalvorschriften, die vom Baseler Ausschuss
fur Bankenaufsicht vorgeschlagen wurden, angewendet. Ziele sind die Sicherung einer an-
gemessenen Eigenkapitalausstattung von Banken und die Schaffung einheitlicher Wettbe-

werbsbedingungen sowohl fur die Kreditvergabe als auch fur den Kredithandel.

Der New Basel Capital Accord (Basel Il) besteht aus drei sich ergdnzenden Saulen:
Mindesteigenkapitalanforderung, aus der sich die genaue und angemessene Bertcksichti-
gung der Risiken einer Bank bei der Bemessung der Eigenkapitalausstattung ergeben.
Bankaufsichtlicher Uberpriifungsprozess, der eine laufende regelmaRige

Uberpriufung durch die Bankenaufsicht erfordert.

Erweitere Offenlegung, durch welche die Starkung der Marktdisziplin durch vermehrte Offen-
legung von Informationen im Rahmen der externen Rechnungslegung der Banken erreicht

wird.

Durch das Transparenz- und Publizitatsgesetz vom 19.07.2002 wird der deutsche Corporate
Governance Kodex per 01.01.2003 im Gesetz verankert. Ziel des Kodex ist die Transpa-
renz des Corporate Governance Systems sowie die Férderung des Vertrauens der Stake-
holder in die Leitung und Uberwachung der Unternehmensleistungen. Der Kodex besteht
aus Bestimmungen, die geltendes Gesetzesrecht darstellen, sowie Empfehlungen und Anre-
gungen. Eine gesetzliche Verpflichtung, die sich aus dem Kodex ergibt, ist die Aufgabe des
Vorstandes, fur ein ,angemessenes Risikomanagement und Risikocontrolling im Unterneh-
men“ zu sorgen. Somit ist das Risikomanagement Bestandteil guter Unternehmungsfiihrung
geworden (Gleil3ner & Berger, 0.J.). Corporate Governance umfasst zwei Bereiche, zum ei-
nen die Organisation und Fiihrung von Unternehmungen, zum anderen die Frage der Uber-
wachung der Geschéftsfihrung. Die Notwendigkeit des Corporate Governance resultiert aus
dem Prinzipal - Agenten - Problem. Dieses ist darin begriindet, dass der Agent (Geschéfts-
fuhrung) gegeniuber dem Prinzipal (Eigentimer) aufgrund der besseren Informationslage
eine Uberlegene Position hat.

Die Sicherheit von Patientinnen ist zu einem sehr wichtigen Thema des Gesundheitssystems
geworden: Nach einem Bericht des Institute of Medicine (IOM) versterben in den amerikani-
schen Krankenhausern schéatzungsweise 44.000 bis 98.000 Patientlnnen jahrlich aufgrund

regelhafter Fehler (Institute of Medicine, 1999). Die Haufigkeit vermuteter Fehler mit und
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ohne Todesfolge liegt nach Informationen des Robert Koch Institutes in Deutschland derzeit
bei etwa 40.000 Fallen pro Jahr. Hiervon werden rund 30%, also circa 12000, als Behand-
lungsfehler anerkannt (Aktionsbundnis Patientensicherheit, 2005). Laut einer Einschatzung
von Klocke entstehen bei finf bis zehn Prozent aller Patientinnen im Krankenhaus uner-
wulnschte Ereignisse. Bei den jahrlich 16 Millionen Krankenhauspatientinnen in Deutschland
soll es bei 800.000 Patientinnen zu individuellen Vorkommnissen kommen, wovon wiederum
400.000 auf nachweisbare Fehler im Diagnose- und Behandlungsablauf beruhen sollen (Klo-
cke, 2004).

Vorrangige Griunde fur die Entstehung von medizinischen Behandlungsfehlern liegen im Be-
reich organisatorischer Defizite, Dokumentationsdefizite und in der Behandlung von Patien-
tinnen in nicht optimal geeigneten Einrichtungen (Hansis & Hart, 2001). Fehler in der Medizin
und daraus resultierende Schaden missen demnach als permanentes Risiko im Kranken-
haus angesehen werden. Die Bandbreite der medizinischen Risiken ist grol3. Beispiele sind
die mangelnde Uberwachung der Flissigkeitseinnahme, Stiirze alterer Patientinnen, das
Ubersehen deutlicher Krankheitsanzeichen im Rahmen der Diagnostik, die Gabe eines fal-
schen Medikamentes oder sogar das Amputieren eines falschen Korperteiles.

Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen sieht in seinem
Gutachten von 2003: ,in der vorbehaltlosen Analyse von Entstehungsbedingungen von Feh-
lern in der medizinischen Versorgung und der darauf basierenden Entwicklung und Imple-
mentierung effektiver und effizienter Vermeidungsstrategien ein grof3es Potenzial fiir die Op-
timierung der Qualitat der gesundheitlichen Versorgung" (Sachverstandigenrat fur die Kon-
zentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003).

In Deutschland ist in den vergangenen Jahren das Interesse an der Thematik der Gefahren
und Risiken der medizinischen Behandlung, der Erhéhung der Patientensicherheit sowie der
Anwendung des Risikomanagements deutlich gestiegen. Die Krankenhauser befassen sich
mittlerweile neben der Einflhrung eines Qualitatsmanagementsystems intensiv mit der Im-
plementierung des klinischen Risikomanagements.

Grundvoraussetzung fir die Umsetzung der Ziele im Krankenhauswesen ist die Schaffung
einer neuen Kultur des offenen Umganges mit Behandlungsfehlern sowie das verstéarkte
Bemuhen um die Vermeidung der Fehler und Schaden. Nur wenn es gelingt, unerwiinschte
Ereignisse und Fehler nicht zu personifizieren, sondern sie als Resultat einer Folge unglick-
licher Ablaufe zu sehen, sind eine Fehleranalyse und MalRnahmen der Risikopravention
moglich. Es missen Strategien entwickelt werden, ,in deren Zentrum die Suche nach orga-
nisations- und kommunikationsbedingten Verbesserungspotenzialen in der Behandlungs-
und Versorgungskette steht* (Seyfarth-Metzger et al., 2005).

.Fur Einrichtungen des Gesundheitswesens bedeutet Risikomanagement die Friherkennung
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von Gefahren und Zustanden durch systematische Fehlersuche und Schadensuntersuchun-
gen, die nicht nur medizinische - sondern auch und vor allem juristische, organisatorische,
technische, bauliche und sonstige haftungsrelevante Aspekte in den Blick nimmt, also die
ganzheitliche Haftung aus Sicht des Arztes und Krankenhauses® (Fuhring & Gausmann,
2004). Demnach ist das klinische Risikomanagement ein Instrument, mit dem gezielt Leis-
tungsprozesse erkannt, analysiert, vermindert oder vermieden werden kénnen. Vor allem im
Bereich der Geburtshilfe sowie der Fachabteilungen Chirurgie und Orthopéadie ist das klini-
sche Risikomanagement ein relevantes Thema, da der Grof3teil der Schaden in den Kliniken
diese Bereiche betreffen (Hansis & Hart, 2001).

Das klinische Risikomanagement umfasst vor allem die Bereiche:

e Patientenaufklarung
e Behandlung
e Dokumentation

¢ Kilinische Organisation

Begrifflichkeiten und Definitionen ,Rund um den Fehler” lassen sich anhand des so genann-

ten Eisbergmodells erlautern:
Ein Beinahe — Fehler entwickelt sich Uber den Fehler und das unerwinschte Ereignis (ad-
verse events) hin zum Schaden. Die Spitze des Eisberges ist letztendlich der Behandlungs-

fehler, welcher im Patientenfall bis zum Tod fihren kann.

Beinahe-Schaden (near miss)

Unter einem Beinahe-Schaden versteht man ein Ereignis, das sich zu einem unerwinschten
Ereignis oder Schaden héatte entwickeln kénnen. Es unterscheidet sich nur durch die aus-

bleibenden Folgen von einem unerwinschten Ereignis.

Eehler

James Reason, ein englischer Psychologe, definiert Fehler wie folgt: ,Eine geplante Hand-
lung erreicht das erwiinschte Ziel nicht. Der Handlung liegt entweder ein falscher Plan zu-
grunde oder die Handlung wird nicht wie geplant durchgefihrt (zit. n. Holzer et al., 2005).

Bei der Fehlerbewertung sollten folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

o Auftretenshaufigkeit des Fehlers
e Wabhrscheinlichkeit fiir konstitutive Schaden

e Schweregrad der Schaden
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¢ Vermeidungspotenzial

e Ressourcenverbrauch fur die Fehlervermeidung.

Unerwiinschtes Ereignis oder ,adverse events’

Unter einem unerwiinschten Ereignis werden Vorkommnisse zusammengefasst, die magli-
cherweise, aber nicht zwangslaufig, zu einem Schaden fir die Patientin bzw. den Patienten
fuhren. Adverse events sind unerwinschte korperliche, psychische oder mentale Nebener-

scheinungen.

Zwischenfall (Incident)

Ein Zwischenfall ist jeder ungewolite Vorfall bei der Leistungserstellung der Heilbehandlung
in einem Krankenhaus oder einer Organisation. Er kann zu einer unbeabsichtigten oder un-

notigen Schadigung einer Person fihren.

Schaden

Ein Schaden liegt vor, wenn die Schadigung vermeidbar gewesen wére und der negative
Nutzen einer medizinischen MalRhahme den positiven Nutzen Ubersteigt.

Folgende Konstellationen eines Schadens lassen sich unterscheiden:

Schaden durch Versorgungen mit Leistungen, die zwar bedarfsgerecht sind, nicht aber ent-
sprechend der Qualitatskriterien fachgerecht erbracht werden.

Schaden durch Unterlassung von indizierten Leistungen, die Unterversorgung wird in diesem
Sinne auch als Fehlversorgung gedeutet.

Schaden durch Versorgungen mit nicht bedarfsgerechten Leistungen (Sachverstandigenrat

fur die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen, 2003).

Behandlungsfehler

Von einem Behandlungsfehler spricht man bei einem diagnostischen oder medizinischen
Eingriff, bei dem nicht die erforderliche Sorgfalt angewendet wurde oder welcher nicht indi-

ziert war. Ein Behandlungsfehler bezieht sich auf die Bereiche:

e Behandlungsfehler im engeren Sinn
e Diagnosefehler
e Befunderhebungsfehler

o Aufklarungsfehler

Ein Behandlungsfehler bedingt also eine Sorgfaltspflichtverletzung.

Die Schweregrade eines Behandlungsfehlers reichen von einfach, grob, fahrlassig bis hin zu
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grob fahrlassig. Durch den Behandlungsfehler kdnnen die im Grundgesetz verankerten
Rechtsguter des Lebens oder der Unversehrtheit betroffen sein. Ein Behandlungsfehler ist
daher immer als die Spitze des Eisberges anzusehen. Er kann haftungsrechtlich sowie straf-

rechtlich verfolgt werden.

Komplikation
Eine Komplikation ist ein nicht geplanter oder unerwarteter Verlauf, welcher die Heilung er-

schwert, beeintrachtigt oder vereitelt. Die Komplikation kann als schicksalhafter Krankheits-
verlauf oder als Folge von diagnostischen oder therapeutischen Maflinahmen unter Einhal-

tung der gebotenen Sorgfalt auftreten.

Nicht nur Arztinnen, sondern auch Pflegekrafte sowie der Krankenhaustrager unterliegen
dem Risiko, im Falle einer Schadigung von Patientinnen Schadensersatz oder Schmerzens-
geld zahlen zu missen.

Patientinnen kénnen aus haftungsrechtlichen und strafrechtlichen Grinden Anspriiche ge-
genlber den Arztinnen, Pflegekraften und Krankenhaustragern erklaren. Im Rahmen dieser
Fragestellung wird der juristische Aspekt aber nicht weiter verfolgt. Weitere Ausfiihrungen
dazu finden sich im rechtwissenschaftlichen Teil des Gutachtens unter Kap. 1l 3.1.

Am 11.04.2005 wurde das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. von Arztinnen, Pflege-
kréften und Patientinnen gegrundet. Die Frage nach Sicherheitsaspekten in der Gesund-
heitsversorgung stellt eine unumgéangliche Konsequenz der Qualitdtsdebatte dar. Patientin-
nensicherheit wird gesellschaftspolitisch relevant, wenn die strukturellen Probleme in der
Gesundheitsversorgung erkannt sind. Das Aktionsbindnis nimmt die Herausforderung an
und folgt damit einer Bewegung, die sich auch international formiert hat. Ziele des Aktions-
blundnisses sind die kontinuierliche Verbesserung der Patientinnensicherheit und die Férde-
rung eines adaquaten Fehlerverstandnisses.

Mit besonderem Nachdruck wird durch das Aktionsbiindnis Patientensicherheit darauf hin-
gewiesen, dass es Ziel des Risikomanagements ist, das Risikobewusstsein der arztlichen
und pflegerischen Mitarbeiterinnen zu entwickeln bzw. zu verbessern und die dezentralen
Bereiche bei deren Risikoeinschatzung zu unterstitzen (Franz, 2000). Die Null-Fehler-
Annahme, welche haufig dem Selbstverstandnis der Berufsgruppen zugrunde liegt, muss
revidiert werden. Voraussetzung fur die Entwicklung von Strategien zur Fehlervermeidung ist
vielmehr eine offene Form der Darstellung von Fehlern und die Kommunikation dieser Ereig-
nisse.

Eine offene Fehlerkultur ist immer eine vertrauensbildende MalRnahme, von der alle im Ge-

sundheitswesen Beschéftigten sowie die Patientinnen profitieren. Fehler sind haufig nicht auf

160



einzelne Mitarbeiterinnen zurlickzufiihren, sondern stehen am Ende einer ganzen Fehlerket-
te. Hiermit wird deutlich, dass die Vermeidung von Fehlern und Schaden zur Aufgabe des
gesamten Behandlungsteams wird. Dies ist unter dem Aspekt der Delegation von &rztlichen
Leistungen auf die Pflegekrafte nicht hoch genug einzuschatzen. Bisher gibt es in den Kran-
kenhausern kaum Foren oder Plattformen zur Kommunikation solcher Ereignisse. Zwar wird
stationsintern diskutiert, geeignete differenzierte und berufsgruppen-tbergreifende Gespra-
che finden jedoch nicht statt.

Entscheidende Faktoren einer risikobewussten Krankenhausfiihrung sind das frihzeitige
Erkennen von Chancen und Gefahren und die damit verbundene Fahigkeit rechtzeitig ge-
genzusteuern. Hierbei helfen Fehlervermeidungsinstrumente.

Eine frihe Studie zur Einschatzung von Fehlervermeidungsinstrumenten bildet die Untersu-
chung des Versicherungsingenieurs H. Heinrich aus dem Jahre 1941. Er beschreibt den sta-
tistischen Zusammenhang zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit von Beinahe-Unfallen,
leichten Unfallen und dem Katastrophenfall. Obwohl die Untersuchung bereits vor tber 60
Jahren durchgefiihrt wurde, wird sie noch heute von fihrenden Risikomanagern als Grund-
lage verwendet. Heinrich beschreibt, dass bei 3846 Patientinnen 300 kleine Nachlassigkei-
ten anfielen. Unter diesen Nachléassigkeiten waren 29 gerade noch zu vermeidende Schadi-
gungen aufgetreten. Hierunter war ein ,Titanic-Ereignis’, bei dem das Schiff den Eisberg ge-
rammt hat und droht unterzugehen: der Behandlungsfehler war eingetreten.

Ein heute vielfach eingesetztes Instrument, welches im amerikanischen Gesundheitsbereich
bereits zur verpflichtenden Aufgabe der Krankenhausleitung gehort, ist das Critical Incident
Reporting. Ein Critical Incident Reporting System (CIRS) ist nach Schrappe: ,ein Erfas-
sungssystem fur Schaden, Fehler und Beinahe-Schaden, das auf die Analyse von Fehlerket-
ten und die Pravention zukinftiger Fehler ausgerichtet ist* (Schrappe, 2007). Werden die
Fehler auslésenden Risiken erkannt, lassen sich Fehler vermeiden beziehungsweise verrin-
gern. Die Mitarbeiterinnen missen daflr sensibilisiert werden, dass durch Mitteilung mog-
lichst aller Risiken in ein CIRS die Voraussetzungen flr zuklnftige Fehlerbehebungen ge-
schaffen werden. Durch die Méglichkeit zur Fehlermitteilung werden alle Mitarbeiterinnen
motiviert, aktiv an der Verdnderung der Prozessablaufe teilzunehmen. Da immer wieder
neue Fehler auftreten kdnnen, ist ein CIRS ein fortdauerndes, professionelles Instrument,

welches die Innovationskraft der Mitarbeiterinnen strategisch nutzt.

Unabdingbare Voraussetzung fiir die Fehlereingabe sind absolute Anonymitat und die Frei-
willigkeit. Die namenlose Meldung schiitzt die meldende Person vor der Gefahr von Sanktio-
nen. Sind die Voraussetzungen zur Anonymitét nicht gegeben, verfehlen noch so ausgekli-
gelte Meldeverfahren ihren Zweck. Befiirchtungen und Angste der Mitarbeiterinnen, die Mel-

dung eines Beinahe — Fehlers kdnnte gegen sie verwendet werden, missen vor Implemen-
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tierung eines CIRS offen angesprochen werden.

Konzepte wie das Case Management (CM) sind immer h&ufiger in Einrichtungen des Sozial-
und Gesundheitswesens verbreitet. Sie sollen helfen, die Versorgung wahrend und nach
einem Krankenhausaufenthalt umfassend zu gewahrleisten. Um diesen Aspekt ndher zu
betrachten wird im Anschluss der Begriff des Case Managements erarbeitet und die Entwick-
lung in Deutschland aufgezeigt; auRerdem werden rechtliche Grundlagen, Ziele und Konse-
quenzen des Konzeptes in Bezug auf die Entlassungsplanung erlautert.

CM ist ein Verfahren, in dem die Leistungen einer Vielfalt von Diensten und Mitarbeiterinnen
fur eine Klientin bzw. einen Klienten geplant, ausfindig gemacht und steuernd begleitet wer-
den. Passende Hilfen werden ausfindig und zuganglich gemacht, in einem stark ausdifferen-
Zierten System sozialer (pflegerischer, medizinischer, therapeutischer und administrativer)
Dienste beziehungsweise Dienstleistungen (Ewers & Schaeffer, 2000). Das CM, auch ,Un-
terstitzungsmanagement’ genannt, gewinnt in Deutschland kontinuierlich an Bedeutung.
-ES wird als Antwort auf drdngende Herausforderungen in modernen, komplexen und hoch-
gradig arbeitsteiligen Sozial- und Gesundheitssystemen gehandelt und dabei mit hohen Er-
wartungen belegt’ (Ewers & Schaeffer, 2000)

CM wurde Ende der 1970er Jahre in den United States of America (USA) aus dem Case
Work weiter entwickelt, da in den USA die soziale Angebotsinfrastruktur vorrangig von vielen
kleinen, zum Teil 6rtlich begrenzten Privatinitiativen gekennzeichnet war (Neuffer, 2005). Seit
Ende der 1980er Jahre findet CM auch in Deutschland verstarkt Einsatz. Dort besteht die
Notwendigkeit vor allem bei so genannten Multi-Problem-Familien oder sonstigen Klienten
mit verschiedenartigen, kumulierten Problemen (Neuffer, 2005).

CM wird als Weiterentwicklung der Einzelfallhilfe verstanden und vor allem im Bereich der
Pflege, Rehabilitation und im medizinischen Bereich angewandt (Neuffer, 2005). Es fiihrten
zwei Grinde zu der Entwicklung dieser Methode: erstens die zunehmende Zersplitterung
sozialer Dienstleistungsangebote, die bei den Klientinnen zu erheblichen Orientierungsprob-
lemen und auf der Seite der Anbieterinnen zu wenig effektiven Beschneidungen und Koordi-
nationsproblemen fiihrte (Biefel, 2007). Zweitens sollten soziale Dienste kostengtnstiger und
effizienter organisiert werden (Neuffer, 2005). Das Aufgabenfeld der Helferinnen verlagert
sich von der psychosozialen Beziehungsarbeit zur organisierenden, planenden, koordinie-
renden und kontrollierenden Abstimmung von Angebot und Nachfrage nach Unterstitzung.
Priméares Ziel ist es, passende Hilfen fur konkrete Problemlagen zu finden, da man davon
ausgeht, dass die positiven Auswirkungen sozialer Unterstiitzung im Wesentlichen vom
,Passen’ der Angebote abhangen (Neuffer, 2005).

Die Vorgehensweise des CM besteht aus einer Reihe von Schritten, Phasen oder Dimensio-
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nen. Wenn auch CM in verschiedenen beruflichen Disziplinen ausgelbt wird und die Modelle
unterschiedlich sind, besteht doch eine Einigkeit Gber seine Kernfunktionen (Wendt, 1997).
Der systematische Ablauf des Modells kann auch als Regelkreis verstanden werden, der
zeitlich aufeinander folgende Phasen beinhaltet. Da jede Patientin und jeder Patient ein Indi-
viduum mit einer spezifischen Erkrankung darstellt, werden zu Beginn jeder Behandlung
Mafinahmen festgelegt, die den Bedurfnissen der Person mit Unterstitzungsbedarf und ihrer
Angehorigen entsprechen. Es erfolgt eine standige Uberpriifung und falls erforderlich eine
Uberarbeitung und Erneuerung des Vorgehens. In Anlehnung an Moxley werden folgende

Phasen unterschieden:

e ,Assessment’ (Einschatzung, Abklarung)
e ,Planning’ (Planung)

e Intervention’ (generell: die Durchfuihrung)
e ,Monitoring’ (Kontrolle, Uberwachung)

e Evaluation’ (Bewertung, Auswertung) (Moxley, 1989).

Im ,Assessment’ erfolgt die Einschatzung und Erfassung der individuellen Lebenslage der
Patientinnen unter Bertcksichtigung der individuellen Ressourcen. Im ,Planning’ wird ge-
meinsam mit den Patientinnen die Vorgehensweise auf der Grundlage thematischer
Schwerpunkte Schritt fir Schritt geplant und die Aufgabenverteilung mit den jeweiligen Ver-
antwortlichkeiten festgelegt. In der ,Intervention’ werden vereinbarte MalRnahmen durchge-
fuhrt. Die Case Managerin bzw. der Case Manager koordiniert die Ablaufe des Prozes-
ses..Die Unterstltzungsarbeit umfasst zum Beispiel die Organisation sozialer und juristischer
Beratung, psycho- und sozialtherapeutischer Malinahmen sowie medizinischer Beratung und
Behandlung. Im ,Monitoring’ steht die Case Managerin bzw. der Case Manager in regelma-
Rigem Austausch mit den Patientinnen selbst und den beteiligten Professionen innerhalb
und aulRerhalb des Krankenhauses. Alle Absprachen und Interventionen werden dokumen-
tiert. Damit erfolgt die Feststellung des Zielerreichungsgrades, vorhandene Qualitdtsmangel
werden erfasst sowie Daten fur den Leistungsnachweis und die Qualitatssicherung werden
dokumentiert. Unter Umstanden kann auf bereits zuriickliegende Schritte zuriickgegriffen
werden, wenn sich zum Beispiel eine neue Lebenssituation fir die Person mit Unterstut-
zungsbedarf herauskristallisiert und so eine Aktualisierung der Planung erfolgen muss. Die
,Evaluation’ dient dazu, abschlieRend die Differenz zwischen dem Zustand vor der Interven-
tion und danach zu untersuchen. Die vorherige Dokumentation ermdéglicht, dass alle wesent-
lichen Inhalte des CM-Prozesses bertlicksichtigt werden. An diesem Punkt wird unter Um-
standen eine Neueinschatzung (Reassessment) erfolgen. Die Situation der Patientin bzw.

des Patienten kann sich wahrend des CMs so verandert haben, dass die Formulierung neuer
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Ziele und Interventionen notwendig geworden ist. Dies macht deutlich, dass die Schritte des
CMs nie linear verlaufen und auf den Einzelfall ausgerichtet werden mussen, um den indivi-
duellen Bedurfnissen der betroffenen Person gerecht zu werden.

Das Ubergeordnete Ziel von CM besteht darin, eine verbesserte Versorgungsqualitat bei
bestmoglichem Einsatz der zur Verfligung stehenden Ressourcen zu erreichen. In der Litera-
tur wird zum Erreichen eines erfolgreichen CM eine interprofessionelle Zusammenarbeit aller
beteiligten Berufsgruppen gefordert beziehungsweise vorausgesetzt (Ewers & Schaeffer,
2000). Die Case Managerin bzw. der Case Manager fungiert als Uberwacherin der Patien-
tensteuerung. Dies erfordert ein au3ert vielseitiges Anforderungsprofil (Biefel, 2007). Weiter-
hin soll ein erfolgreiches Schnittstellenmanagement auch bei unzureichendem Ineinanderg-
reifen der beteiligten Professionen geleistet werden. Um diesen Anforderungen gerecht zu
werden, setzt das CM auf zwei Ebenen an, namlich der Patientenebene und der System-
ebene. Zum einen erfolgt eine kontinuierliche individuelle Betreuung der Patientinnen durch
die Case Managerin bzw. den Case Manager mit dem Einsatz der in dem jeweiligen Umfeld
vorhandenen Ressourcen. Zum anderen erfolgt eine Strukturierung des Behandlungspfades
im Sinne einer optimalen Versorgung und Vernetzung der beteiligten Institutionen und Leis-
tungserbringer. Auch das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)
hebt fir die Koordinations- und Abstimmungspraxis der Beteiligten zwei Abstimmungsebe-
nen hervor, einmal die interprofessionelle Ebene und zum anderen die Ebene zwischen Pro-
fessionellen und Patientinnen bzw. Angehdérigen (Deutsches Netzwerk flr Qualitatsentwick-
lung, 2002).

Bei dem Konzept des CMs geht es um eine Verbesserung der Transparenz des Versor-
gungsprozesses fiur alle Beteiligten und somit um mehr Qualitéat in einem hochgradig komp-
lexen Gesundheitssystem. Es handelt sich um eine einzelfallorientierte, organisations- und
berufsiibergreifende Organisationsform. Alle Beteiligten legen unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Ressourcen des einzelnen Individuums im Sinne eines Prozessgeschehens Ziele

fest.

Die zahlreichen Modelle des CM werden schwerpunktmdalig in drei Gruppen zusammen-
gefasst (Ewers & Schaeffer, 2000).

In der ersten Gruppe finden sich Modelle, bei denen die Leistung durch einen eigenstandi-
gen Dienst erbracht wird. Das CM wird in diesen Fallen von so genannten Koordinierungs-
stellen oder durch freiberufliche Case Manager geleitet. Hinsichtlich der pflegerischen und
sozialen Versorgung alterer Menschen liegt der Schwerpunkt der Koordinierungsstellen auf
der Vermittlung von Informationen und Orientierungshilfen. Weiterhin soll eine Verbindung
zwischen den Hilfesuchenden und den unterschiedlichen Dienstleistern aus dem sozialen

und pflegerischen Bereich geschaffen werden (Ewers & Schaeffer, 2000).
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Die Modelle der zweiten Gruppe weisen als gemeinsames Merkmal auf, dass das CM ein
Bestandteil des stationdren oder ambulanten Bereiches ist. Ziel dieser Variante ist es, durch
die Einfihrung von systematisierten Steuerungsmechanismen Reibungsverluste an den
Schnittstellen zwischen dem stationdarem und dem ambulanten Sektor zu vermeiden. Zudem
soll das CM zur Versorgungsintegration und -kontinuitat beitragen und die Versorgungsquali-
tat sicherstellen.

Die letzte Variante umfasst die Einbettung des CMs in die Struktur der Kostentrager (zum
Beispiel gesetzliche Krankenkassen). In diesem Modell ist CM als Beratungsangebot der
Kassen zu sehen, das zeitgleich mit einer Fallsteuerung verknupft werden kann. Die Kran-
kenkassen stellen ihren Versicherten zum Beispiel bei kostenintensiven Krankenhauseinwei-
sungen Fallmanagerinnen zu Seite, die den Zugang der Patientinnen zu den vorhandenen
Leistungsangeboten kontrollieren und das Versorgungsgeschehen koordinieren (Ewers &
Schaeffer, 2000). Das CM der Krankenkassen ist in der Regel auf eine Kosteneindampfung
des Leistungsgeschehens ausgerichtet und wird so zum Kostenmanagement umfunktioniert.
Die Sozialversicherungen, die das patientenorientierte Qualitatsmanagement, die Gesund-
heitsférderung und die Pravention sowie das Eingehen auf personliche Patientenbedirfnisse
als Ziel ihres CMs festgeschrieben haben, haben gegentber ihren Konkurrenten einen er-
heblichen Wettbewerbsvorteil.

Das Konzept des CM in der Pflege findet in der amerikanischen Krankenpflege schon seit
langerer Zeit eine hohe Beachtung. Pflegefachpersonen nehmen dort die Verantwortung fur
den Ablauf und die Organisation der Pflege wahr (Ewers & Schaeffer, 2000). Das ,Nursing
Case Management’ nimmt eine fihrende Rolle im Pflegeprozess und in der Zusammenarbeit
aller daran Beteiligten ein. Die Pflege unterhalt die meisten Kontakte mit den Kranken und
kommt zu jeder Tages- und Nachtzeit ihrer patientenbezogenen Arbeit nach. Die Pflege kann
die Ergebnisse von logistischen Teilprozessen zusammenfiihren und nétigenfalls neu koor-
dinieren, um so auf den Ablauf des Gesamtprozesses steuernd einzuwirken. Durch die An-
wendung der Pflegeprozessmethode ist der Pflege die grundlegende Struktur des prozess-
haften Denkens und Handelns vertraut.

Weiterhin kann das Pflege-CM in Ergdnzung zur Pflegelberleitung, zum Krankenhaussozial-
dienst und zur Pflegeberatung den Behandlungsverlauf steuern sowie ein zielgerichtetes
System von sektoreniibergreifender Zusammenarbeit organisieren.

Pflege-CM kann als Arbeitsmethode zur Prozess- und Strukturoptimierung im interdisziplina-
ren Arbeitsfeld Anwendung finden. Studien belegen, dass die Pflegenden eine entscheiden-
de Rolle als Koordinatorinnen der verschiedenen Disziplinen, die in die Behandlung be-

stimmter Patientengruppen involviert sind, spielen (Biefel, 2007).

Case Managerinnen haben die Aufgabe, die Koordination der Inanspruchnahme aller not-
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wendigen Leistungen im Rahmen der Versorgung von Patientinnen zu tbernehmen. Die
Pflege spielt hier eine entscheidende Rolle, da sie als Profession die Bedurfnisse der Patien-
tinnen genau einschéatzen kann.

Im Prozess des CMs wird die Patientin bzw. der Patient als Einzelfall betrachtet. Ihre bzw.
seine individuellen Bedurfnisse in der Krisensituation stellen den Fokus in diesem Prozess
dar. Die erkrankte Person erhélt die Moglichkeit, sich am Behandlungsprozess zu beteiligen
und diesen mitzugestalten. Das Konzept unterstitzt den Einbezug der Angehdérigen und des
gesamten sozialen Umfeldes, wodurch fur alle Beteiligten realistischere Ergebnisse erzielt
werden kénnen. Der Einsatz von Case Management kann dazu beitragen, sich im komple-
xen Gesundheitssystem besser zurechtzufinden.

Nach Einfuhrung der DRGs wird vermutet, dass reduzierte Verweildauern, der Fallzahlans-
tieg und alternative Versorgungskonzepte die Abldufe von der Aufnahme bis zur Entlassung
der Patientinnen deutlich verkiirzen werden. Deshalb kénnen Modelle wie das CM dazu bei-
tragen, dass die Patientinnen sicher durch den Leistungsprozess gefiihrt werden und in Zei-
ten, in denen schnelle Entscheidungen gefragt sind, Hilfestellung erhalten. Gleichzeitig stellt
das CM auch eine MalRBnahme zur Qualitatssicherung dar. Es finden Austausch und Reflexi-
on Uber Versorgungsangebote und -defizite statt.

Dieses Konzept fuhrt zur Entwicklung von Behandlungsleitlinien oder Behandlungsstandards
als Handlungsempfehlung. Des Weiteren zeigt es die Aufwand-/ Ergebnisrelation (Effizienz)
auf sowie die Patientinnen-/ Klientinnenerfahrungen und -zufriedenheit. Wenn die Netzwerk-
arbeit optimal eingesetzt wird, kommt es zur bedarfsgerechten Nutzung der bestehenden
Ressourcen statt einer Uber-, Unter-, oder Fehlversorgung. Die Klientinnen und Patientinnen
werden zu selbstandigem Handeln motiviert.

Die Augsburger Brustkrebsstudie bestatigt, dass das Konzept des CMs die Angste der be-
troffenen Patientinnen verringern kann (Biefel, 2007). Die mammaNetz-Studiel untersuchte
die Machbarkeit der CM-Versorgung sowie den Nutzen fir die Patientinnen und die Leis-
tungserbringer im Netzwerk. Sie wurde von 01.2003 bis 04.2005 im Raum Augsburg durch-
gefuhrt. Insgesamt nahmen 213 Frauen mit erstdiagnostiziertem Brustkrebs an der Befra-
gung teil. Die Befragung fand dreimal statt: bei der Aufnahme in die Klinik, vier Monate spa-
ter und ein Jahr spéter. Die durch mammaNetz betreute Gruppe umfasste 140 Patientinnen.
Die Kontrollgruppe, also die Gruppe, die keine Betreuung durch das mammaNetz erfuhr, war
aus ethischen Grinden zeitlich vorgeschaltet. Ergebnisse dieser Studie bestédrken die An-
nahme, dass durch dieses Konzept die Angste der Betroffenen verringert werden kénnen
und gleichzeitig Erhéhungen des Informationsstandes zu verzeichnen sind. Auf3erdem wie-
sen die Patientinnen einen stabileren, selbstsicheren und kooperativeren Gesundheitszu-
stand auf. Durch die stabile fachliche und emotionale Unterstiitzung der Case Managerin

fuhlten sich die Patientinnen gut betreut. Die Informationsvermittlung direkt nach der Diagno-
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se und tber den gesamten Krankheitsverlauf hinweg half den Patientinnen Angste abzubau-
en. Die Gewissheit , einen standigen Ansprechpartner fir Fragen zu haben, die die Krankheit

oder auch Leistungsanspriche betreffen, liel3 die Patientinnen Sicherheit versplren.

Diese Ausfuhrungen belegen, dass der Pflege ein wichtiger Stellenwert in der Versorgung
der Patientlnnen im Sinne des CM zufallt. Die Pflege verfligt Uber die bendtigten Kompeten-
zen und hat zudem umfangreiches Wissen Uber die jeweiligen Patientenbedirfnisse. Des
Weiteren interagiert sie mit den anderen Berufsgruppen, die ebenfalls in den Prozess invol-
viert sind. Gleichzeitig weist die Pflege einen engen Patientenkontakt auf, was fiir die Ent-

stehung eines vertrauensvollen Verhaltnisses hilfreich sein kann.
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2.2 Lean Management, Prozessmanagement

In den vergangenen Jahren haben gesellschaftliche Veranderungen, wachsender Kosten-
druck und die zunehmende Bereitschaft und Fahigkeit von Konsumentinnen, zwischen ver-
schiedenen Angeboten zu wahlen, den Konkurrenzdruck auch auf Krankenhdauser und den
Wettbewerb in der Gesundheitswirtschaft verstarkt. Der Struktur des Gesundheitssystems
entsprechend, wird dieser Wettbewerb weniger Uber Preise als vielmehr Uber die Qualitat
von Gesundheitsleistungen ausgetragen. Somit sind auch Krankenh&user gefordert, sich
dieser Entwicklung zu stellen. Sie werden nur dann erfolgreich sein, wenn sie qualitativ
hochwertige Leistungen bei zugleich effizientem und effektivem Ressourceneinsatz anbieten
kdnnen. Wesentlich ist, diese Herausforderung rechtzeitig zu erkennen und zum Wohle der
Patientinnen zu nutzen. Kundinnen und Lieferantinnen einer Leistung missen hierbei vorab
eine Leistungsvereinbarung treffen, die als Mal3stab fiir die zu erreichende Qualitat gilt (Jo-
nas, 2007). Parallel dazu fordert der Gesetzgeber, dass Versorgungsleistungen ausreichend,
zweckmaRig und wirtschaftlich erbracht werden mussen. Hierbei darf das Mal3 des Notwen-
digen nicht Uberschritten werden.

Aus den genannten Grinden unterliegt das Gesundheitswesen seit einigen Jahren erhebli-
chen Veranderungen. Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 wird diesen Verande-
rungsprozess weiter vorantreiben.

Im Krankenhaussektor hat der Gesetzgeber bereits in der Vergangenheit durch den Uber-
gang vom Kostenerstattungsprinzip zu prospektiven fallorientierten Entgelten die Kranken-
hauser zur wirtschaftlichen Erstellung beziehungsweise Bereitstellung ihrer Leistungen an-
gehalten. Das zwischenzeitlich eingeflihrte leistungsorientierte pauschalierende Preissystem
auf DRG-Basis, die Verstarkung einer integrierten Versorgung, die Moglichkeit fir Kranken-
hauser sich verstarkt im ambulanten Sektor zu etablieren und die Verpflichtung zum internen
Qualitatsmanagement werden Rationalisierungseffekte bewirken. Die dabei gestellten Anfor-
derungen an die medizinischen und pflegerischen Krankenhausleistungen fordern hohe Qua-
litat bei gleichzeitiger Effizienzsteigerung. Zudem werden die Krankenhauser zukinftig star-
ker in einem Wettbewerbsverhaltnis zu anderen Leistungsanbietern stehen, wobei die Reali-
sierung der Patientinnen- und der Mitarbeiterzufriedenheit zentrale Kriterien sind. Die Kran-
kenhduser werden sich zudem im Rahmen der Integrierten Versorgung einem Preiswettbe-
werb ausgesetzt sehen. Die stationaren Einrichtungen muissen sich diesen Anforderungen
stellen. Hierzu mussen sie ihre Unternehmensstrategien den veranderten Rahmenbedingun-
gen anpassen. Fur Organisationsoptimierungen reicht eine Reaktion auf storende, sich ver-
andernde Einflusse nicht aus. Vielmehr sind die Krankenhauser gefordert, ihre Kompetenzen

mit den zukiinftigen Markterfordernissen in Ubereinstimmung zu bringen.
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Auf der Suche nach Lésungen setzen sich die Krankenhauser zunehmend mit betriebswirt-
schaftlichen Konzepten wie Lean Management und Prozessmanagement auseinander.
Kerngedanke dieser beiden Konzepte ist die Schaffung von Kundinnenzufriedenheit und
die primare Ausrichtung der Wertschopfungsprozesse an den Kriterien Kosten, Qualitat
und Zeit. Die gesamten Behandlungsprozesse riicken funktionsuibergreifend in den Mittel-
punkt der Betrachtung. Eine prozessorientierte Steuerung bewirkt selbstversténdlich eine
Veranderung der Strukturen. Das bedeutet, die Krankenhauser werden ihre Aufbauorgani-
sation nicht mehr ausschlie3lich verrichtungsorientiert gestalten, vielmehr werden Matrix-
strukturen entstehen, in denen die Objekt- beziehungsweise Projektorientierung integriert
sein werden (Jonas, 2007).

Insbesondere kostenintensive Bereiche eines Krankenhauses sollen durch abgestimmte
Planungs- und Ablaufprozesse optimiert werden. Die Erflllung dieser Anspriche ist Fiuh-
rungsaufgabe und Gegenstand des Managements. Gesundheitseinrichtungen werden in
Zukunft ohne eine Optimierung des funktionalen und strukturellen Managements nicht mehr
auskommen. Die Notwendigkeit der Anwendung von umfassenden Managementkonzepten
wird immer deutlicher.

Alle Managementmethoden, ob sie nun Lean Management, Business Reengineering, Pro-
zessmanagement oder Qualitdtsmanagement genannt werden, gehen auf die Kaizen-
Konzeption zuriick. Die Kaizen-Philosophie basiert auf der Erkenntnis, dass durch den
Wandel vom Verkaufer- zum Kaufermarkt neue Ansatze fir Qualitditsbemiihungen gefunden
werden mussten. Das Konzept der produktorientierten Qualitatskontrolle war zu ersetzen
durch eine Sichtweise, bei der die Kundinnenorientierung eine wichtige Rolle spielen sollte.

Der Kaizen-Gedanke wird im Wesentlichen durch die folgenden Aspekte bestimmit:

e Prozessorientiertes Denken

o KundInnenenorientierte Verbesserungsstrategie
e Standige Verbesserung in kleinen Schritten

e Mitarbeiterorientierung

¢ Umfassende Qualitatskontrolle

o Effizienzsteigerung (Imai, 1994).

Zur Realisierung dieser Ziele sind nach dem Kaizen - Modell zum Beispiel die
¢ Sieben statischen Werkzeuge

o0 Pareto-Diagramm

0 Ursache-Wirkungs-Diagramm
0 Histogramm
o]

Kontrollkarten
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0 Streuungsdiagramm
o0 Kurven
o Prufformulare
e 5-S-Bewegung
Ordnung schaffen
Gegenstand am richtigen Platz aufbewahren

Sauberkeit

©O O O O

persoénlicher Ordnungssinn
o0 Disziplin

zu beachten.

Die in den folgenden Abschnitten dargestellten Lean- und Prozessmanagementansétze ha-

ben somit die gleichen ,wissenschaftlichen Wurzeln’.

Die Geschichte des Lean Management geht auf das Jahr 1950 zurlick. Die japanische Au-
tomobilindustrie stand vor enormen Herausforderungen, da amerikanische und europdaische
Automobilkonzerne den Markt beherrschten. Die Investitionsmittel fir Produktionsanlagen
standen nicht zur Verfigung und somit musste die japanische Toyota Motor Company zur
Sanierung des Unternehmens ein Viertel der Mitarbeiterinnen entlassen. Der restlichen Be-
legschaft garantierte Toyota lebenslange Beschéaftigung, mit zunehmendem Alter steigende
Léhne und einen dem Betriebsergebnis angepassten Bonus. Die lebenslange Beschaftigung
bei Toyota und damit die Bindung der Mitarbeiterinnen an den Betrieb stellte eine wichtige
strategische Entscheidung dar (Jonas, 2007). Die Geschéftsfiihrung stellte zudem fest, dass
die bislang praktizierte Massenproduktion in Japan nicht weiter funktionieren wirde und ent-
wickelte daher ein neues Produktionssystem. Ziel war es, eine fehlerfreie und ungestort ab-
laufende Produktion durch héchste Prozessbeherrschung, Flexibilitdt und Problemlésungs-
potential zu erreichen (Bosenberg & Metzen, 1993). Somit realisierte Toyota als erstes Un-
ternehmen in kleinen Schritten die Idee einer schlanken Produktion. Die Motivation der Mi-
tarbeiterinnen und deren Einstellung zur Aufgabe waren dabei zwei wichtige Schliisselele-
mente (Marwitz, 1993).

Als wesentlich stellte sich ebenfalls die Strategie ,Unternehmen als Familie’ heraus, denn bei
der Entwicklung des neuen Systems wurde im Einverstandnis mit den wichtigsten Partnern
gehandelt: den Mitarbeiterinnen, den Lieferanten, den Handlern und im Ubertragenen Sinne
auch den Kunden (Bosenberg & Metzen, 1993).

Durch die Studie eines Forscherteams des Massachusetts Institute of Technology (MIT)

wurden die Erfolge japanischer Produktionsunternehmen analysiert. Im Rahmen einer gro-
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Ren Vergleichsstudie im Bereich der Automobilindustrie wurden 90 Automobilwerke in 14
Landern hinsichtlich Technik, Organisation, Personal und Wirtschaftlichkeit untersucht.

Das Ziel der Untersuchungen der MIT-Studie bestand darin, die Moglichkeiten zur Steige-
rung der Produktivitat und zur Vermeidung von Verschwendung durch eine schlanke Produk-
tion aufzuzeigen. In diesem Kontext spielten die Veranderungen, die bei Toyota eingefihrt
wurden, eine zentrale Rolle. Besonders kennzeichnend waren fir Toyota die geringen Be-
stande, kurze Liege- und Leerzeiten und die Optimierung des Materialeinsatzes (Vahs,
2001). Als Endergebnis bestatigte die MIT-Studie in ihrem Buch ,Die zweite Revolution in der
Automobilindustrie’ den japanischen Automobilherstellern bei konsequenter Anwendung des
Toyota-Produktionssystems starke Wettbewerbsvorteile gegentiber amerikanischen und eu-
ropaischen Herstellern. Als besonders kennzeichnend erwies sich, dass nach der Umstruktu-
rierung nur noch die Halfte an Personal, Produktionsflache, Investitionen in Werkzeuge und
Entwicklungszeit ausreichte.

Der Begriff Lean Production ist also im Rahmen der MIT-Forschung gepragt worden.

Bereits in den 1960er und 1970er Jahren wurden weitere Elemente in das Lean Production
Konzept integriert, wie unter anderem Simultaneous Engineering oder TQM. Lean Manage-
ment ist seit Anfang der neunziger Jahre als Managementsystem anerkannt und wird heute
als ein Denkansatz verstanden, dessen MafRnahmen und Methoden in ihrer Gesamtheit ei-
nen schlanken Zustand im gesamten Wertschépfungsprozess bewirken. Der Begriff Lean
Management ist die logische Erweiterung des vom MIT gepragten Begriffs Lean Production
(Bdsenberg & Metzen, 1993).

Lean Management ist auch eine realistische Vision einer zuklnftigen Krankenhauswirtschaft,
die den Handlungsspielraum im Sinne einer optimalen Wertschopfung ausnutzt. Somit ist
dieses Managementkonzept, das gepragt ist durch kostenoptimales, flexibles, innovatives
und qualitatsorientiertes Wirtschaften, auch im Gesundheitssystem anzuwenden. Durch
Lean Management sind eine Verdoppelung der Produktivitat, eine erhebliche Verbesserung
der Qualitat und gleichzeitig eine Steigerung der Flexibilitat der Fertigung erreichbar (Bdsen-
berg & Metzen, 1993).

Grundsatzlich ist Lean Management eine Managementmethode, um Produkte und Dienst-
leistungen mit geringem Aufwand in vorzlglicher Qualitat her- beziehungsweise bereitzustel-
len. ,Lean bedeutet einfach den sorgfaltigen Umgang mit allen verfligharen Ressourcen*
(Bosenberg & Metzen, 1993). Der Begriff ,Lean Management’ soll verdeutlichen, dass nicht
nur die Fertigung, sondern das ganze Unternehmen angesprochen wird. Der Begriff Mana-
gement gibt die dahinter stehende Philosophie am besten wieder.

Grundsatzlich beinhaltet das Konzept Lean Management verschiedene Kernelemente. Es

lassen sich flache Hierarchien, Teamarbeit, Simultaneous Engineering, TQM, Zuliefererinteg-
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ration, Kundinnenndhe sowie ein Integriertes Informationsmanagement und Kommunikati-
onskultur hervorheben.

Lean Management beginnt in den Kdpfen der Menschen auf der obersten Managementebe-
ne. Es bedeutet also nicht ausschlie3lich schlanke Fertigung, sondern heif3t die Verschlan-
kung der gesamten Unternehmung. Die Unternehmung ist gekennzeichnet durch einfache
Arbeitsvorgange, unkomplizierte, dem Gesamtziel (Kundinnenzufriedenheit) dienende Or-
ganisationsablaufe und einer damit verbundenen Kostenreduzierung.

Kennzeichnend fir schlanke Unternehmen sind unter anderem flache FiUhrungspyramiden
und winzige Stabe. Es bestehen Uberschaubare, produktionsorientierte Einheiten, die als
Netzwerk agieren. Eine Reduzierung von Hierarchiestufen und unnétigen Aktivitdten sowie
Projektmanagement und Teamarbeit als zentrales Organisationsprinzip sind weitere Kenn-
zeichen.

Ebenfalls ist Lean Management als ganzheitlicher, kontinuierlicher Prozess zu verstehen, der
unter dem Leitgedanken Kaizen verschiedene Methoden einsetzt. Hiermit sollen schnell ent-
wickelte Produkte mit fehlerloser Qualitat einem flexiblen Herstellungsprozess unter gerin-
gem Ressourceneinsatz durch enge Zusammenarbeit von Mitarbeiterlnnen, Zulieferern und
Handlern an zufriedene Kunden ausgeliefert werden.

Das grundlegende Ziel des Lean Management ist es, nicht wertschopfende Prozessschritte,
also Verschwendung, zu Gunsten wertschopfender zu reduzieren. Uberhohte, nicht langer
haltbare Kostenpositionen werden dabei abgebaut und moderne, hocheffektive und effiziente
Prozesse etabliert, damit nachhaltiges Wachstum mdéglich ist. ,Weiterhin erfordert Lean Ma-
nagement eine Denkweise, die das ganze Unternehmen umfasst, bei der Wertschoépfung
und Kundenorientierung im Mittelpunkt stehen” (Fuser, 2001). Strukturen, Prozesse und Po-
tenziale sollen innerhalb und auf3erhalb des Unternehmens verschlankt und organisatorische
Uberschiisse gezielt abgebaut werden (Braun von Reinersdorf, 2002). Der zentrale Gedanke
von Lean Management lautet: Vermeidung jeder Verschwendung durch eine konsequente

Verringerung nichtwertschdpfender Tatigkeiten.

Um die Entwicklungszeit zu beschleunigen, werden Prozesse im Sinne des Lean Manage-
ment weitgehend parallelisiert (Simultaneous Reengineering) und somit kann eine gleichzei-
tige Entwicklung stattfinden. Der Vorteil dabei ist, dass nachtréagliche Produktanderungen
eliminiert und Schnittstellen zwischen Abteilungen leichter Uberwindbar werden. Mithilfe ei-
nes umfassenden, praventiven TQMs soll héchste Qualitat fir den Kunden erzielt werden.

Eine Einbeziehung ausgewahlter Zulieferer wird durch eine Verringerung der Fertigungstiefe
und der damit verbundenen Beschaffung besonders kritischer Zuliefererteile unerlasslich.
Eine intensive Kommunikation mit den Kundinnen erweist sich als sinnvoll, um Kundinnen-

nahe zu erreichen. Hierbei ist eine Informationstransparenz hinsichtlich zum Beispiel Kun-
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dinnenwilnsche oder Produktionsstatus erforderlich. Dies wird durch ein integriertes Informa-
tionsmanagement und eine unterstitzende Kommunikationskultur erreicht, wobei Informatio-
nen bereitgestellt werden und eine Rickkopplung zwischen einzelnen Prozessabschnitten
moglich ist.

Die Prinzipien werden von dem Lean Management auf die Fihrung des gesamten Unter-
nehmens Ubertragen, demnach bedeutet ein schlankes Management als Veranderungsmo-
dell die ganzheitliche Ausrichtung der Unternehmensorganisation an der Wertschépfungsket-
te (Vahs, 2001).

Es gibt funf Denkprinzipien des Lean Managements, die das Fundament eines schlanken
Unternehmens bilden. Um ein Unternehmen zu verschlanken und eine Leistungssteigerung
zu erwirken, kann die folgende Beschreibung der ,leanen’ Denkansatze hier als Wegweiser

dienen:

Proaktives Denken

Kiinftige Handlungen werden vorausschauend initiativ durchdacht und gestaltet.
e Sensitives Denken
Mit allen verfligbaren Sensoren die Umwelt erfassen und anpassungsbereit darauf
reagieren.
e Ganzheitliches Denken
Die Wirkung auf das Ganze bedenken und Mut zur Komplexitat beweisen.
e Potenzialdenken
Alle verfligbaren Ressourcen erschliel3en und nutzen.
e Okonomisches Denken

Vermeidung jeder Verschwendung, sparsam wirtschaften.

Ausgangslage des proaktiven Denkens ist, dass es Erfolg versprechender ist zu agieren,
anstatt zu reagieren. Zukuinftige Handlungen sind somit vorausschauend zu durchdenken
und umfassend vorzubereiten. Durch die frihzeitige Losung von erkennbaren Problemen
kdnnen Zeit und Kapazitat fur aktuelle versteckte Probleme gewonnen werden. So sind in-
nerbetriebliche Prozesse besser beherrschbar, was als eigentliches Ziel der Proaktivitat gilt
(Rollberg, 1996). Das Ergebnis ist die Konsequenz des vorangegangenen Prozesses, somit
besteht eine Prozess- statt einer Ergebnisorientierung.

Durch das sensitive Denken sollen neben den harten Fakten auch Gefiihle und Stimmungen
als Entscheidungsgrundlage berlicksichtigt werden. Anregungen und Informationen der
internen und externen Unternehmensumwelt sind mit allen Sinnen aufzunehmen. Weiterhin

ist die Veranderungsbereitschaft relevant, denn nur so kénnen Stérungen friihzeitig erkannt
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Das Unternehmen wird als hochkomplexer sozialer Organismus angesehen. Die einzelnen
betrieblichen MalRnahmen sind unter Ausnutzung von Synergien auf die Unternehmensziele
auszurichten, wobei samtliche Elemente der Wertschépfungskette betrachtet werden. Im
Vordergrund steht folglich die Systemoptimierung. Dies beugt mdglichen Bereichsinteressen
vor, weil die einzelnen Handlungen daran gemessen werden, welchen Nutzen sie dem Ge-
samtsystem stiften.

Durch das Potenzialdenken sind alle verfigbaren Ressourcen sowie die bislang ungenutzten
Kompetenzen der Mitarbeiterinnen, Lieferantinnen, Kundinnen und Wettbewerberlnnen ge-
fordert. Auf strategischer Ebene werden die Potentiale erkannt und erschlossen. Die er-
schlossenen Ressourcen werden anschliel3end auf der operativen Ebene umgesetzt.
Okonomisches Denken zeichnet sich durch ,sparsam wirtschaften’ und ,jede Verschwendung
vermeiden’ aus. Der Begriff Verschwendung hinsichtlich einer schlanken Unternehmensfiih-
rung sagt aus, dass nichtwertschdpfende Aktivitdten, zum Beispiel Lagern, Kontrollieren,
Nachbessern, als verschwenderisch gelten. Als Verschwendung gelten auch Konflikte, da sie

Kosten verursachen und keinen Zusatznutzen stiften.

Die im Folgenden beschriebenen sechs Grundstrategien des Lean Management stellen

Musterlésungen fir die wichtigsten internen Aufgaben des Unternehmens dar:

e Kkontinuierlicher Materialfluss

¢ kundenorientierte, schlanke Leistungserstellung.

Der kontinuierliche Materialfluss ist dadurch gekennzeichnet, dass es keine Lager gibt, was
fur das Unternehmen einen geringeren Lageraufwand bedeutet. Weiterhin missen durch
den geringeren Platzbedarf weniger Investitionen getatigt werden. Im Zuge des Materialflus-
ses werden nur fehlerfreie Teile angenommen und weitergegeben. Die Voraussetzung fur
einen kontinuierlichen Materialfluss ist der Just-in-time-Ansatz: Genau das richtige Teil muss
genau zum richtigen Zeitpunkt in genau der richtigen Qualitéat vorliegen.

e Simultaneous Engineering
e Schnelle, sichere Entwicklung und Einfihrung neuer Produkte
Das Simultaneous Engineering zeichnet die Entwicklungszeit als entscheidenden Wettbe-

werbsfaktor aus, sodass sich maf3gebliche Vorteile erzielen lassen, wenn ein Unternehmen
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seine Leistung als erstes auf den Markt bringen kann. Dadurch kann eine so genannte

Marktfihrerschaft erzielt werden.

¢ Umfassendes Qualitdtsmanagement

¢ Unternehmensqualitét in allen Bereichen

Umfassendes Qualitdtsmanagement wird als Unternehmensaufgabe verstanden, da Qualitat
ein wichtiger strategischer Erfolgsfaktor ist. Somit ist jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter

fur die eigene Arbeit verantwortlich.

e Strategischer Kapitaleinsatz

e Wachstums- und Eroberungsféahigkeit

Ein strategischer Kapitaleinsatz zeichnet sich durch den gezielten Einsatz des investierten
Kapitals aus. Strategische Projekte werden als wesentlicher Baustein in der Unternehmens-

entwicklung gesehen.

e Unternehmen als Familie

e Unternehmen in Gesellschaft harmonisch einbinden

Ein weiterer Kerngedanke ist das Unternehmen als Familie, der widerspiegelt, dass das Un-
ternehmen in die gesellschaftliche und industrielle Umwelt aktiv einzubinden ist. Konflikte
sollen vermieden werden, da sie Kosten verursachen, daher wird eine Vertrauens- statt einer

Misstrauensgesellschaft angestrebt.

e Proaktives Denken

e KundInnen gewinnen und erhalten

Das proaktive Denken umfasst auch das proaktive Marketing. Wie bereits in dem Kernge-
danken ,Unternehmen als Familie’ angesprochen, sind loyale Kundinnen die besten Kundin-
nen. Somit muss eine kompetente Beratung der Kundinnen erfolgen. Eine Kundinnenorien-

tierung ist damit unerlasslich.

Mit den zehn Arbeitsprinzipien sollen die allgemeinen Leitgedanken in die ,Sprache’ der
konkreten Arbeitsorganisation Ubersetzt werden. Die Arbeitsprinzipien des Lean Manage-
ment erfiillen die Funktion der delegationsunabhéangigen Mitarbeiterlnnen- und Unterneh-
mensfihrung auf den unterschiedlichen Unternehmensebenen. Sie geben vor, wie Entschei-

dungen umzusetzen sind (Bdésenberg & Metzen, 1993).

e Gruppe, Team
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Die Aufgaben werden in der Gruppe oder im Team erledigt. Der Konsensgedanke ist bei
der Losung der Aufgabe dominant, interner Wettbewerb wird vermieden.
Eigenverantwortung

Jede Tatigkeit wird in Eigenverantwortung durchgefiihrt. Den Rahmen dazu bilden die
Standards, die fir jede Tatigkeit erstellt werden. Kann die geforderte Qualitat nicht einge-
halten werden, wird der Arbeitsfluss unterbrochen und Hilfe angefordert.

Feedback

Alle Aktivitditen werden von einem aul3ergewohnlich intensiven Feedback begleitet. Die
Reaktionen von Aulienwelt, System oder Anlagen dienen zur Steuerung des eigenen
Handelns.

KundInnenorientierung

Alle Aktivitaten sind streng auf die KundIinnen orientiert. Die Wunsche der Kundinnen ha-
ben oberste Prioritat im Unternehmen.

Wertschopfung hat Prioritat

Die wertschopfenden Tatigkeiten haben oberste Prioritéat im Unternehmen. Das gilt fur alle
verfligbaren Ressourcen.

Standardisierung

Formalisierung und Standardisierung der Arbeitsgange durch einfache schriftliche und
bildliche Darstellungen.

Standige Verbesserung

Die standige Verbesserung aller Leistungsprozesse bestimmt das tagliche Denken. Es
gibt keine endgiltigen Ziele, sondern nur Schritte in die richtige Richtung.

Sofortige Fehlerabstellung an der Wurzel

Jeder Fehler wird als Storung des Prozesses angesehen, dem bis auf die eigentliche Ur-
sache nachzugehen ist.

Vorausdenken, Vorausplanen

Nicht die erfolgreiche Reaktion, sondern die Vermeidung kiinftiger Probleme gilt als Ideal.
Das Denken erfolgt wie bei einem Schachspieler Giber mehrere Ziige im Voraus.

Kleine, beherrschte Schritte

Die Entwicklung erfolgt in kleinen, beherrschten Schritten. Das Feedback auf jeden Schritt

steuert den nachsten.

Prozessmanagement ist bereits heute im Krankenhaus ein wichtiges Thema, das aber zu-

kunftig immer mehr an Bedeutung gewinnen wird. Eine Moglichkeit der Prozessoptimierung

bietet die Managementmethode Lean Management. Mit Hilfe der Lean Management-

Methode ist es mdglich, die Ziele Effizienz- und Qualitatssteigerung zu realisieren. Es ent-

steht ein Lean Hospital, dessen Leitsatz ,Werte schaffen ohne Verschwendung’ lautet. Durch
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das Lean Hospital-Konzept werden die bewéhrten Lean Management-Methoden auf die spe-

ziellen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens transferiert (Wilckens, 0.J.).

Somit zeigen Autoproduktion und Krankenhausbetrieb erstaunliche Parallelen. Das Leitziel
optimaler stationarer Versorgung ist es, den gesamten Behandlungsablauf, so wie er medizi-
nisch unbedingt erforderlich ist, flr die Patientinnen zu verkirzen. Auch in der Automobilin-
dustrie ist dies ein Leitziel, namlich die ,Just-In-Time-Produktion. Es gibt weitere Parallelen in

Industrie und Krankenhaus und diese lassen sich durch folgende Aspekte gegeniiberstellen:

e Kurze Verweildauer vor der Operation (OP) — kurze Wartezeiten

e Minimale Re-OP-und Infektionsraten — niedrige Fehler- und Reparaturquoten

e Keine Doppeluntersuchungen — keine unnétigen Wege am Band

e Wenig interne Verlegungen — wenig Transporte

e  Optimierte Bettenauslastung — optimierte Bestandshaltung

¢ Reduzierter Raumbedarf fir Behandlung und Versorgung — reduzierter Raumbedarf fir

Produktion und Verwaltung (Moscho et al., 2006).

Bislang werden Krankenh&auser jedoch noch als Verschwender bezeichnet. Dies aufiert sich
beispielsweise dadurch, dass die Arbeitszeit der Pflege haufig durch nicht-pflegerische Ta-
tigkeiten, wie zum Beispiel Dokumentation, Krankentransport, Beantwortung von vermeidba-
ren Rickfragen, dominiert wird und es durch eine unzureichende Prozessorganisation zu
vielen Uberstunden kommt. Nach einer Studie des Fraunhofer Instituts sind folgende sieben
Fehler die Quellen fir Verschwendung und sind speziell auf das Krankenhaus Ubertragen

worden;

e Zu viele Unklarheiten im Krankenhaus

e Zu viel unnotige Bewegung im Krankenhaus

e Zu haufiges und zu langes Warten auf Patientinnen, aber auch auf Arztinnen,
Pflegepersonen und Mitarbeiterlnnen in den Funktionsdiensten

o Work-around’: Mitarbeiterinnen geht es bei ihren Aktivitaten nur um sich
selbst, Uber die Fehlorganisation wird hinweggetauscht

e Zu viel Lagerhaltung

e Zu haufige Fehler der Mitarbeiterinnen, somit mangelnde Professionalitét

e Gesundheitssystem neigt zur Uberproduktion. Den Patientinnen wird mehr

als nétig angeboten (Miller von der Grin, 2006).
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Somit soll in Zukunft nicht ziellos gespart werden, sondern Verschwendung soll beseitigt und
Prozesse sollen Uber alle Berufsgruppen hinweg ausgebaut werden. Das Konzept des Lean
Hospital erweist sich hier als sinnvolle Methode, bei der die speziellen Anforderungen des
Gesundheitswesens, vor allem die Aktivitdten des stationdren Sektors, berticksichtigt wer-
den. Die Sicherheit der Patientinnen steht im Vordergrund und gilt als oberstes Gebot. Ka-
pazitatsengpasse, Zeitverzégerungen und Fehler kdbnnen Leben gefahrden und die Auslas-
tung und Leistungserbringung lassen sich nur bedingt planen und steuern.

Die Lean Hospital-Methode lasst sich in den Krankenhausern fur die Optimierung der Ablau-
fe und Prozesse nutzen, um Verweildauern und Bearbeitungszeiten zu verkirzen. Damit
Verschwendung abgebaut werden kann, missen Schnittstellen zwischen Arztinnen und
Pflegekraften, aber auch zwischen Abteilungen, Stationen und Funktionsbereichen optimiert
werden. Weiterhin kbnnen Kosten eingespart werden, wenn versteckte Potenziale erkannt
und genutzt werden. Ein weiterer wesentlicher Ansatz von Lean Hospital ist die Integration
eines Informationstechnologie (IT) -Systems, mit dem Doppel- und Mehrarbeiten verhindert
werden konnen. Die Optimierung von Verwaltungsprozessen und Abrechnungs-systemen
kann hilfreich sein, um Kostentransparenz zu schaffen und Prozess- bzw. Fallkosten be-
stimmen zu kénnen. Durch die Verbesserung der Produktivitdt und die Reduzierung von Be-
standen werden Durchlaufzeiten verkirzt und Aufwand reduziert.

Das Organisationskonzept des Lean Hospitals basierend auf der Lean Management-
Methode bietet sich an, um ein Arbeitsumfeld zu gestalten, in dem Arztinnen und Pflegeper-
sonen flexibel, effizient und eigenverantwortlich die Patientengenesung begleiten kdnnen
(Rollberg, 1996).

Im Folgenden sollen die wichtigsten Termini, die beim Prozessmanagement von Bedeutung
sind, vorgestellt werden.

In der Literatur wird der Begriff ,Prozess’ unterschiedlich definiert. Gekennzeichnet wird ein
Prozess letztendlich aber durch das systematische Zusammenwirken von Menschen, Ma-
schinen, Material und Methoden entlang der Wertschopfungskette zur Erzeugung eines Pro-
duktes oder Erbringung einer Dienstleistung. Bezogen auf den Krankenhaussektor definiert
Eichhorn Prozesse als eine logische und zusammenhangende Abfolge von Aktivitaten des
Krankenhausleistungsgeschehens, deren Ergebnis zu einer Leistung fuhrt, die von Patien-
tinnen nachgefragt wird (Eichhorn, 1997). Eichhorn stellt hier die Patientenbeddurfnisse klar in
den Vordergrund. Eine ausfihrlichere Begriffsbestimmung des Krankenhausprozesses liefert
Straub. Demzufolge ist ein Krankenhausprozess ein inhaltlich abgeschlossener, bereichs-
und kostenstellentibergreifender systemischer Ablauf logisch und sachlich zusammenhan-
gender Tatigkeiten bzw. Schritte. Hierbei fiihren klar definierte physische oder informationelle

Objekte tber Input, Transformation, Output unter Berticksichtigung des zeitlichen Aspekts zu
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einem Ziel oder einer vorgegebenen Leistung. Das Ergebnis hat einen Mehrwert beziehung-
sweise die Bedurfnisse Dritter und das Geschaftsziel werden erflllt (Dammer & Wilczek,
2007; Straub, 1997).

Sowohl die Input-Output-Beziehung als auch die Kundinnen-Lieferantinnen-Beziehung sowie
ein monetéarer und nicht-monetarer Mehrwert spielen bei dem Krankenhausprozess eine
wichtige Rolle.

Ein Geschaftsprozess lasst sich charakterisieren als ein System von funktionsuibergreifenden
Aktivitaten mit definiertem Input und Output und damit verbundenen Kundinnen — Lieferan-
tinnen - Beziehungen. Charakteristisch fir einen Geschaftsprozess ist die Beteiligung ver-
schiedener organisatorischer Einheiten des Unternehmens an dem Prozessergebnis. An den
Grenzen zwischen den Einheiten treten innerhalb des Prozesses Schnittstellen auf. Hier wird
der Prozess unterbrochen und in zusammenhangende Aktivitdten auf verschiedene Aufga-
bentrager verteilt.

Das Ergebnis soll die Bedurfnisse Dritter (zum Beispiel Patientinnen) erfullen. Somit verliert
ein Prozess seine Existenzberechtigung, sobald die Nachfrage nach den Ergebnissen des
Prozesses nachlasst oder nicht mehr existiert. Jeder Geschéaftsprozess setzt sich in der Re-
gel aus mehreren Teilprozessen zusammen.

Eine weitere Differenzierung erfolgt nach Kern- und Supportprozessen. Kernprozesse spie-
len fir den Unternehmenserfolg eine zentrale Rolle. Sie lassen sich nur schwer substituieren
und sind der Regel direkt wertschopfend. Die wesentlichen Merkmale von Kernprozessen

lassen sich wie folgt darstellen:

e Sije stiften den Kunden einen wahrnehmbaren Nutzen.
e Sie sind unternehmensspezifisch.
e Sje sind nicht imitierbar.

e Sie sind nicht durch andere Ldsungen ersetzbar (Osterloh & Frost, 2000).

Im Gegensatz zu Kernprozessen sind Supportprozesse nicht direkt an der Kernleistungsauf-
gabe beteiligt. Sie unterstiitzen und entlasten die Kernprozesse und bilden die Grundlage fir
die Leistungserstellung eines Unternehmens. Die Prozesse, die keine Kernkompetenz dar-
stellen, sind ersetzbar, leicht imitierbar und tragen nicht zum strategischen Wettbewerbsvor-
teil des Unternehmens bei. Deshalb werden sie oftmals aus wirtschaftlichen Grinden an
Dritte Gbertragen.

Der Kernprozess des Krankenhauses ist die Behandlung von Patientinnen und das damit
verbundene Erreichen von Zustandsveranderungen. Dieser setzt sich aus den verschiede-

nen Handlungen von Arztinnen, Pflegepersonen und anderen beteiligten Berufsgruppen so-
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wie den bendtigten Sachmitteln zusammen. Hier wird die Kernkompetenz des Krankenhau-
ses reprasentiert.
Klassische Supportprozesse im Krankenhaus sind unter anderem die Speisenzubereitung,

Materialwirtschaft, Personalwirtschaft.

Die Durchflihrung eines betrieblichen Prozesses bedarf eines Managements, um den Zweck
der Tatigkeiten festzulegen und deren Abfolge zu lenken, zu Uberwachen und zu kontrollie-
ren.

Das Prozessmanagement umfasst ,planerische, organisatorische und kontrollierende MaR3-
nahmen zur zielorientierten Steuerung der Wertschopfungskette eines Unternehmens hin-
sichtlich Qualitat, Zeit, Kosten und Kundenzufriedenheit* (Gaitanides et al., 1994b).

Die Elemente des Prozessmanagements sind Prozessstrukturtransparenz und Prozessleis-
tungstransparenz mit den Parametern Qualitdt, Zeit und Kosten. Die héchste Prioritat im
Prozessmanagement besitzt die Kundenzufriedenheit. Nach der Identifizierung der Kunden-
wiinsche werden alle Prozesse auf die Befriedigung dieser ausgerichtet. Eine hohe Kunden-
zufriedenheit wird nur durch eine hohe Ubereinstimmung des tatsachlichen Prozessergeb-
nisses mit der Outputspezifikation erreicht.

Wesentliche Aufgaben des Prozessmanagements sind Vermeidung von Doppelarbeiten und
unnotiger Tatigkeiten, Reduzierung von Schnittstellen, Optimierung der Durchlaufzeit und
Kosteneinsparungen. Unternehmen mussen eine standige Qualitatsverbesserung ihrer Pro-
dukte oder Dienstleistungen anstreben und gleichzeitig Kosten und Zeit einsparen, um einen

langfristigen Unternehmenserfolg und ihre Wettbewerbsfahigkeit zu sichern.

Im Folgenden werden die wichtigsten Funktionen des Prozessmanagements zusammenfas-

send dargestellt:

e Beschreibung und Visualisierung der Prozesse einschlieBlich der dazu gehorigen
Schnittstellen

e Analyse der vorhanden Schwachstellen

e Uberprifung der Prozesseffektivitat unter Berticksichtigung der Prozessziele

e Uberpriifung der Prozesseffizienz im Hinblick auf Zeit und Kosten

e Planung, Steuerung und Optimierung der Prozesse

o Festlegung der Prozessverantwortlichen und Handlungskompetenzen

¢ Anpassung der Unternehmensstrukturen an die Prozesse.

Zu den wichtigsten Entscheidungen des Prozessmanagements zéhlt die Ernennung von

Prozessverantwortlichen, um die oft ungewollte einseitig funktionsbezogene Sichtweise der
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Prozesse zu vermeiden. Diese Person hat die Aufgabe, den Prozess zu definieren, zu
steuern und zu Uberwachen. Ziel ist es, den Koordinationsbedarf so gering wie méglich zu
gestalten. Des Weiteren hat sie fur die stdndige Prozessverbesserung Sorge zu tragen. Um
dieses zu erreichen, muss ihr eine hohe Handlungskompetenz seitens der Unternehmens-

fuhrung Ubertragen werden (Zapp, 2002).

Das Prozessmanagement als Instrument der Unternehmensfihrung stellt besonders in
Krankenhausern eine Herausforderung dar. Denn die Organisation eines Krankenhauses
erfolgt aus stark funktions- beziehungsweise abteilungsbezogener Sicht und orientiert sich
weniger an dem eigentlichen Behandlungsprozess. Zusatzlich werden die Leistungen an den
Patientinnen von mehreren Berufsgruppen teilweise gleichzeitig erbracht. Diese Berufsgrup-
pen sind stark hierarchisch gegliedert. Das klassische Krankenhausmanagement (Pflege,
Medizin, Verwaltung) verstarkt diese funktionale Denk- und Arbeitsweise, da jede Berufs-
gruppe die Optimierung der eigenen Prozesse in den Vordergrund stellt anstatt den eigentli-
chen Behandlungsprozess der Patientinnen und vor allem die gesamte Wertschopfungskette
des Krankenhauses zu betrachten.

Die Wertschopfungskette des Krankenhauses umfasst sowohl die medizinische und pflegeri-
sche Behandlung der Patientinnen als auch alle erganzenden Tatigkeiten (Hotel- und Servi-
celeistungen) einschlief3lich der vor- und nachgelagerten Teilprozesse, wie zum Beispiel der
Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arztinnen, Rettungsdiensten und stationdren oder
ambulanten Pflegeeinrichtungen (Picot & Korb, 1999).

Diese Betrachtungsweise ist flr das heutige Krankenhausmanagement unabdingbar, da hier
der Behandlungsprozess im Vordergrund steht. Die Betrachtung der Wertschopfungskette
als eine Kette aller miteinander verbundenen Tatigkeiten ist die Grundlage des Prozessma-
nagements. Die Wertschdpfungskette dient hier als roter Faden fur Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit.

Prozessorientierung in diesem Sinne bedeutet, dass das Krankenhaus als ein Leistungsge-
flecht mit internen und externen Kundinnenenbeziehungen angesehen werden muss, das im
Ganzen eine Wertschopfung erzielt (Zapp & Dorenkamp, 2002). Das Prinzip der Kundinne-
norientierung ist ein entscheidender Faktor im Prozessmanagement. Die internen oder ex-
ternen Kundinnen sind derjenige, die den Output nachfragen und somit den Prozess auslo-
sen. Die Prozessorientierung ist mit der Kundinnenorientierung gleichzustellen, da sich die
Prozessgestaltung nach der Befriedigung der Kundinnen-wiinsche in einer vorgegebenen
Qualitat richtet. Hauptprozesse sind durch zahlreiche Schnittstellen, an denen es zum Bei-
spiel zu Informationsverlusten, Licken und Wartezeiten kommen kann, gekennzeichnet. An
den Schnittstellen entsteht eine Prozessunterbrechung, da hier ein Wechsel der organisato-

rischen Einheit und somit ein Wechsel der Mitarbeiterinnen, des Prozessziels, der Kundin-
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nen und Lieferantinnen stattfindet. Prozessorientierung bedeutet bezogen auf die Schnittstel-
lenproblematik auch, dass der Leistungsaustausch zwischen Kundinnen und Lieferantinnen
an jeder Schnittstelle abgestimmt wird, um einen optimalen und fehlerfreien Prozessablauf

gewabhrleisten zu kdnnen (Zapp, 2002).

Die Prozessorientierung im Krankenhaus hat grundsatzlich das Ziel, durch verbesserte
Koordination einzelner Funktionen und Teilprozesse die Behandlungs- und Verweildauer fir
die Patientinnen zu senken. Zudem soll eine Reduzierung von administrativen und koordina-
tiven Tatigkeiten der Arztinne und Pflegepersonen eine erhéhte Zuwendung zu den Kern-

kompetenzen ermdglichen, ndmlich der Betreuung der Patientinnen (Zapp, 2002).

Ein wirkungsvolles Prozessmanagement lasst sich nur mit einer entsprechenden Prozessdo-
kumentation umsetzen, die als wesentliche Aufgabe die Schaffung der Prozessstruktur-
transparenz hat, das heil3t die Erfassung, Visualisierung und Strukturierung von Arbeitsab-
l[Aufen. Zu den Bestandteilen der Prozessdokumentation zéhlen:

e Leistungsvereinbarungen zum Beispiel Terminabsprachen, Festlegung des Qualitatsni-
veaus zwischen Leistungsgebern und Leistungsnehmerinnen

e Prozesskennzahlenkonzept mit Qualitats-, Durchlaufzeit-, Kosten- und Kundenzufrieden-
heitsindikatoren

¢ Richtlinien zum Beispiel in Form von Verfahrensanweisungen, Standards, Tatigkeitsbe-
schreibungen.

e Qualitatsrelevante Dokumente nach DIN EN ISO 9000, beispielsweise mittels eines Qua-

litatsmanagementhandbuches (Gaitanides et al., 1994a).

Mithilfe dieser Informationen sollen die Prozessverantwortlichen und die Mitarbeiterinnen bei
der Prozesssteuerung, Prozessdurchfiihrung und bei SchulungsmalRhahmen wirksam un-
terstitzt werden (Gaitanides et al., 1994a; Gaitanides et al., 1994b).

Die Visualisierung der Prozessablaufe mittels eines Prozessmodells ist das wichtigste In-
strument der Prozessstrukturtransparenz. Prozessstruktur ist die hierarchische Darstellung
aller im Prozess vorkommenden Téatigkeiten mit den unterschiedlichen Prozessebenen. Das
Hauptziel der Prozessstrukturdarstellung ist somit, die Prozesse so zu visualisieren, dass die
relevanten Prozesse fur die Mitarbeiterinnen eines Unternehmens transparent werden. Hier-
durch wird sowohl dem Management als auch den an dem Prozess beteiligten Mitarbeiterin-
nen die Mdglichkeit gegeben, Uber derzeitige Aufbau- und Ablaufstrukturen nachzudenken

und diese gegebenenfalls zu optimieren.
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Die Prozessmodellierung kann aus verschiedenen Sichtweisen erfolgen. Je nach Zielsetzung
kann der Prozess auf der Basis des Ist-Ablaufes oder aus einer bereits optimierten Sicht,
dem Soll-Ablauf, dargestellt werden. Bei einer geplanten Ablaufoptimierung bietet sich die
Abbildung des Ist-Ablaufes an, da hier die Schwachstellen besser zu erkennen sind und
Verbesserungspotentiale abgeleitet werden kénnen (Greulich & Thiele, 1997). Nach Ab-
schluss der Erhebungsphase und Erkennen der Verbesserungsmdoglichkeiten ist es sinnvoll,
einen Soll-Ablauf darzustellen.

Die Prozessleistungstransparenz erfolgt durch die Bildung eines Kennzahlensystems hin-
sichtlich der Parameter Zeit, Kosten, Qualitat und Kundinnenzufriedenheit. Die Kennzahlen
werden von dem Unternehmen speziell auf das Prozessziel abgestimmt und eigens daflr
entwickelt. Erst durch die Zusammenfuhrung und die ganzheitliche Betrachtung der drei
Leistungsparameter Zeit, Kosten und Qualitdt kann eine effiziente Prozesssteuerung erreicht
werden. Die KundIinnenzufriedenheit stellt das Ergebnis des Prozesses dar. Die Prozessleis-
tung lasst sich als Produkt aus Zeit, Qualitdt und Kosten in Form der Prozessperformance
(Fehlerrate x Prozesszeit x Prozesskosten) ermitteln.

Der Zeitfaktor als Leistungskriterium hat eine entscheidende Bedeutung im Prozessmana-
gement, da eine erhthte Prozessdauer stets erhohte Kosten zur Folge hat und sich negativ
auf die Kundinnenzufriedenheit auswirkt. Die Prozessdauer wird als Durchlaufzeit bezeich-
net, das meint die gesamte Zeitspanne von Prozessbeginn bis Prozessende. Der Prozess
endet mit der Ubergabe der Leistung an den Kunden oder die nachgelagerte Stelle. Somit
setzt sich die Durchlaufzeit sowohl aus der Bearbeitungszeit und der Liegezeit als auch der
Transferzeit zusammen, wodurch eine lickenlose Zeiterfassung durchgefihrt werden kann
(Scholz & Vrohlings, 1994). Die Bearbeitungszeit ist die Zeit, die fir die Erzeugung eines
Produkts oder einer Dienstleistung bendtigt wird. Als Transferzeit wird die Zeit der Ubermitt-
lung eines Prozessergebnisses vom Lieferanten zum Kunden bezeichnet. Wenn ein Vorgang
unbearbeitet in einem Prozess verweilt, spricht man von Liegezeit (Scholz & Vrohlings,
1994).

Bezogen auf das Krankenhaus entspricht die Durchlaufzeit des Behandlungsprozesses der
Verweildauer der Patientinnen im Krankenhaus. Ziel ist es, die Verweildauer der Patientin
bzw. des Patienten aus wirtschaftlichen Griinden zu reduzieren. Im Vordergrund steht hier
die Verkirzung der Liege- und Transferzeiten. Eine Verkirzung der Liegezeit kann aber
auch negative Auswirkungen haben. So kann sich eine Patientin bzw. ein Patient zum Bei-
spiel bei zu vielen Untersuchungen an einem Tag Uberfordert fiihlen oder der Heilungspro-
zess ist bei Entlassung noch nicht vollstdndig abgeschlossen und somit das Risiko von
Komplikationen und Wiederaufnahme erhoht (Greiling & Rudloff, 2005).
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Die Parameter Zeit und Kosten stehen in einem engen Zusammenhang, weil sich die Kosten
flur einen Prozess aus der monetaren Bewertung der Durchlaufzeit ergeben. Die Prozesskos-
ten setzen sich allerdings nicht nur aus zeitbasierten Kosten der Bearbeitungs-, Liege- und
Transferzeit zusammen, sondern darin enthalten sind ebenfalls Lagerungskosten, Kosten fir
die Prozesskoordination und Fehlerkosten. Durch die Prozesskostenmessung sollen die kos-
tenintensiven und ineffizienten Prozesse identifiziert werden. Eine Kostensenkung kann
durch Eliminierung nichtwertschdpfender Aktivitaten, Verkirzung der Durchlaufzeiten und
Erhéhung der Qualitat bewirkt werden. Die Prozesskostenrechnung ist zum einen als ein
Instrument der Prozesssteuerung anzusehen und zum anderen als Ergéanzung zu bestehen-
den Kostenrechnungssystemen (Zapp, 2002). Die wesentlichen Aspekte der Prozesskosten-
rechnung sind die Schaffung der Prozesskostentransparenz, die organisationstibergreifende
Einbindung aller an der Leistungserstellung beteiligten Ressourcen, die Definition von Be-
zugsgrofRen und die genaue Kostenzuordnung entsprechend der Inanspruchnahme.

Prozesskosten im Krankenhaus sind die Fallkosten, die durch den Behandlungsprozess ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten unter Betrachtung des gesamten Ressourceneinsatzes

verursacht werden.

Der Faktor Qualitat wird an dieser Stelle nicht noch einmal aufgenommen, da er in vorderen

Teil dieser Ausfilhrungen bereits beschrieben worden ist.

Eine Erh6hung der Wertschopfung wird nur durch die ganzheitliche Optimierung der drei
Prozessparameter Zeit, Qualitat und Kosten erzielt. Somit ist das oberste Ziel des Prozess-
managements die Erfillung der Kundinnenwiinsche (Outputnorm). Fur die Ermittlung der

KundInnenzufriedenheit stehen folgende Méglichkeiten zur Verfligung:

¢ Befragungen mithilfe standardisierter Fragebdgen

e Direkte Kundengespréache

e Beschwerdemanagement

e Arbeitskreise mit Kundengruppen

e Nachfrageaktionen unmittelbar nach der Leistungserbringung (Dammer & Wilczek,
2007).

Die Aufgabe der oder des Prozessverantwortlichen ist es, aus diesen Ergebnissen die ge-
wlnschte Outputnorm zu entwickeln und durch gezielte Prozessteuerung die Erflllung der
Kundinnenwiinsche zu garantieren. Die Qualitat des Prozessergebnisses und die Kundin-

nenzufriedenheit stehen hier in einem direkten Zusammenhang.
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Die Hauptbotschaft eines prozessorientierten Krankenhauses muss es sein, dass alle Téatig-
keiten und Aktivitaten des Unternehmens kundenorientiert sind. Denn Prozesse kdnnen ge-
wissermalflen als Kandle, die die Leistungen des Unternehmens zu den Kundinnen transpor-

tieren, verstanden werden (Ziegenbein, 2001).

In vielen Krankenhausern wird zunehmend eine prozessorientierte Betrachtungsweise be-
vorzugt, indem anstelle von Funktionen Prozesse optimiert werden und eine schlanke Unter-
nehmensstruktur angestrebt wird. Bei der Prozessoptimierung geht es vorrangig um die Ge-
staltung und Verbesserung von Tatigkeiten beziehungsweise der Ablauforganisation.
Allgemein versteht man unter Prozessoptimierung, auch Reengineering genannt, die Ver-
besserung eines bisherigen Zustands in Richtung des bestmdglichen Zustands. Die primaren
Ziele bestehen bei der Prozessoptimierung in der Qualitatssteigerung, der Kostensenkung
und der Optimierung der Durchlaufzeiten. Weiterhin geht es auch darum, tberflissige Pro-
zessschritte zu eliminieren. Lasst sich dies in der Praxis realisieren, ergeben sich viele Vor-
teile fir ein Unternehmen. Die Prozesse kdnnen so vereinfacht und die Durchlaufzeiten ver-
kirzt werden. Weiterhin steigt die Qualitéat des Prozessergebnisses, da die Mitarbeiterinnen
ihre Aufmerksamkeit nur noch auf die wertschdopfenden Prozesse richten. Gleichzeitig sind
die Mitarbeiterinnen motivierter, da sinnlose Arbeitsschritte und unproduktive Schleifen fur
sie wegfallen (Best & Weth, 2007).

Die Analyse eines Prozesses erfordert im Vorfeld eine Identifizierung und Beurteilung von
Schwachstellen im Prozessablauf, welche auf ihre Ursachen, ihren Umfang und ihre Auswir-
kungen zu untersuchen sind. AnschlieRend wird eine Beschreibung des Anderungsbedarfs
mit entsprechenden Handlungsempfehlungen erstellt. Durch regelmafRige Analysen lassen
sich einzelne Geschéftsprozesse zeithah beurteilen. Weiterhin konnen Ablaufe hinsichtlich
erkannter Defizite, wie zum Beispiel nicht erflillte Prozessziele oder Abweichungen von Kun-
denwilnschen, permanent optimiert werden. Grundsatzlich wird eine Neugestaltung von Pro-
zessen dann erforderlich, wenn die Leistung dauerhaft und signifikant von dem Prozessziel
abweicht (Vahs, 2001).

Grundsatzlich erfolgt die Initiative zur Prozessoptimierung vom Management, denn es han-
delt sich hier um strategische Projekte. Damit Prozesse korrekt erfasst, analysiert, neu ge-
staltet und optimiert werden kdnnen, ist es wichtig, alle beteiligten Berufsgruppen einzube-
ziehen, denn nur mit der Beteiligung aller ist eine Prozessverbesserung mdglich. Die Mitar-
beiterinnen mussen informiert werden, damit auch sie das Prozessdenken verinnerlichen.
Gleichzeitig kann durch die Mitgliedschaft in einem Projekiteam die Motivation, Kreativitat

und Innovationsbereitschaft der Mitarbeiterinnen geférdert werden. Da ein Prozess funkti-
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onstubergreifend mehrere Abteilungen schneiden kann, werden auch unterschiedliche Be-
rufsgruppen tangiert.

Somit erscheint es sinnvoll, die Prozessoptimierung im Rahmen eines Projektes durchzufiih-
ren. Damit eine erfolgreiche Durchfiihrung eines Projektes moglich ist, missen die einzelnen
Teilaufgaben und der Personen- und Ressourceneinsatz organisiert, geplant, gesteuert und
kontrolliert werden. Die Projektgruppe, sollte sich nach der Art und dem Umfang der Projekt-
aufgabe zusammensetzen. Dabei werden die Mitglieder entsprechend ihrer fachlichen und
sozialen Kompetenz ausgewahlt. Innerhalb der Projektgruppe ist eine interne Strukturierung
erforderlich, damit die Projektaufgabe zielgerichtet und koordiniert bearbeitet werden kann.
Hier wird empfohlen, eine Projektleitung zu bestimmen, die die Verantwortung fiir die Durch-
fuhrung des Projektes tragt. Es sollte keine projektinterne Hierarchie entstehen, so dass eine
mdoglichst offene Kommunikation zwischen den Projektmitgliedern gestaltet werden kann
(Vahs, 2001).

Grundsatzlich sind bei der Prozessgestaltung fiinf Phasen zu berticksichtigen, die durchlau-
fen werden mussen:

e Vorbereitung und Identifikation

e Ermittlung und Analyse der Ist-Situation

e Schwachstellenanalyse und Beurteilung der Ist-Situation

e Soll-Konzeption

e Einflhrung und Durchsetzung.

In der Praxis wird die Reihenfolge des Phasenablaufes allerdings nicht immer genau so ein-
gehalten. Grundsatzlich sollten Prozesse immer von dem gewtinschten Ergebnis (Output)
ausgehen, also der Frage nachgehen: ,Was soll dabei herauskommen?’. Anhand dessen
konnen dann die erforderlichen Schritte zur Optimierung der Prozesse festlegt werden. In
Bezug auf die vorliegende Arbeit soll nun aber die Reihenfolge der funf Phasen eingehalten

werden.

e Vorbereitung und Identifikation

Als Ausgangspunkt der Prozessanalyse ist die Prozessidentifikation zu nennen. Hier sollen
die ablaufenden Prozesse einer Institution erkannt werden. Eine Vorbereitung des Projektes
ist dringend erforderlich, denn wichtige Aufgaben, wie zum Beispiel die Neugestaltung von
Geschéftsprozessen, erfordern eine umfassende, griindliche und moglichst fehlerfreie Vor-
bereitung. An dieser Stelle ist auch die Entscheidung zu treffen, nach welcher Methode vor-
gegangen werden soll, das heil3t nach der Bottom-up oder der Top-down- Methode.

Als Ausgangspunkt fur ein Projekt steht immer die Erkennung eines Problems, d.h. ob eine

erhebliche Abweichung zwischen dem ,Ist’ und einem erwinschten ,Soll" besteht. Weiterhin
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wird das Problem analysiert und die Bedeutung, Ursachen und Losungsansatze werden dis-
kutiert. An dieser Stelle sollten die relevanten Primér- und Sekundarprozesse des zu be-
trachtenden Betriebsbereiches bestimmt werden, sowie deren quantitative und qualitative
Ziele und Leistungskriterien (Dammer & Wilczek, 2007).

Als relevante Prozesse werden die bezeichnet, die eine grof3e Bedeutung fir die Kundenzu-
friedenheit haben, wichtige Wettbewerbsvorteile verschaffen und eine hohe Ressourcenin-
tensitat aufweisen.

In dieser ersten Phase der Prozessoptimierung werden auch die Prozessaufgaben, der Pro-

zessumfang und die Prozessverantwortlichen festgelegt.

e Ermittlung und Analyse der Ist-Situation
In der zweiten Phase, die der Ermittlung und Analyse der Ist-Situation dient, geht es um die
systematische Untersuchung eines als problematisch empfundenen Ist-Zustands. In Bezug
auf die zu erreichenden Ziele soll herausgefunden werden, ob und wie weit die betrachteten
Betriebsablaufe, Aufgabenbereiche und Prozesse den Anforderungen und Erwartungen ent-
sprechen. Hier soll eine Bestandsaufnahme der bestehenden Ablauforganisation vorge-
nommen werden, als Ganzes oder auch als einzelne Arbeitsprozesse. Ausléser flir eine Un-
tersuchung der Ist-Situation kann ein erkannter Mangel in der bestehenden Gestaltung sein,
beispielsweise die lange Durchlaufzeit eines Prozesses. Mit Hilfe einer Analyse der Ist-
Situation kénnen dann Potentiale zur Verbesserung und erforderliche Veréanderungen he-
rausgefiltert werden.
Mit der Aufnahme der Ist-Situation wird das Ziel verfolgt, den Arbeitsablauf im Unternehmen
zu ermitteln und darzustellen. Die Untersuchungen beziehen sich dabei auf folgende Pro-
zessaktivitaten:

0 Verzeichnisse der Arbeitsablaufe
Arbeitsprozessdarstellung
Haufigkeitsverteilungen
Zeitermittlungen
Verzeichnis der erforderlichen Arbeitsmittel
Personelle Zuordnung
Raumzuordnung und Wege
Kostenermittlung (Birker, 1998).

O O O O O o o

Somit bezieht sich die Analyse auf die einzelnen Strukturen und Abl&ufe eines Prozesses.
Anhand von dargestellten Abldufen kann der Zusammenhang zwischen Problem und Ursa-
che untersucht werden. Durch die Untersuchung des Prozesses sollen Schwachstellen ana-

lysiert und Verbesserungspotential aufgedeckt werden.
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e Schwachstellenanalyse und Beurteilung der Ist-Situation

Der Aufnahme der Ist-Situation folgt im dritten Schritt die Kritik und Beurteilung, wobei durch
systematische Analyse und Bewertung Schwachstellen bzw. verbesserungsfahige Arbeitsab-
laufe aufgedeckt werden. Mit einer Schwachstellenanalyse und Beurteilung der Ist-Situation
wird das Ziel verfolgt, Fehlerquellen zu ergriinden bzw. verbesserungsfahige Arbeitsablaufe
erkennbar zu machen. Die Beurteilung stellt grundséatzlich einen Vergleich der Ist-Daten mit
den Soll-Daten entlang der Prozessparameter Qualitat, Zeit und/oder Kosten dar.

Stehen die Ergebnisméangel fest, ist anschliel3end die Haufigkeit der auftretenden Mangel zu
ermitteln. Beanstandungen, die besonders haufig genannt werden, ricken schnell in den
Mittelpunkt. RationalisierungsmafRnahmen konzentrieren sich oft auf hdufig genannte, zeit-
aufwendige und sehr kostenintensive Arbeitsprozesse, denn hier kénnen schon kleinere
Verbesserungen zu beachtlichen Erfolgen fiihren (Birker, 1998). AnschlieRend sind die Ur-
sachen zu ermitteln, die den Mangel hervorrufen. Dabei wird der Arbeitsgang untersucht, bei
dem die Beanstandung aufgetreten ist und herausgefiltert, was den Mangel ausgeldst hat.
Damit erkannte Schwachstellen und Verbesserungspotentiale vollstindig abgebildet werden,
ist es sinnvoll, eine Schwachstellenliste aufzustellen. Diese sollte wichtige Informationen
umfassen, wie zum Beispiel die Beschreibung eines Problems, eventuelle Ursachen, betrof-

fene organisatorische Einheiten (Schnittstellen) und die Relevanz von Lésungsoptionen.

e Soll-Konzeption

Die Losungsphase der Prozessgestaltung orientiert sich an den durch die Analyse ermittel-
ten Schwachstellen. Anhand dieser Erkenntnisse sollen nun verbesserte Arbeitsablaufe und
entsprechende Konzeptionen fur neue Aufgaben entwickelt und organisatorisch eingebun-
den werden. Um den zukinftigen Ablauf zu gestalten ist es sinnvoll, ein kundenoptimales
Prozessmodell zu entwickeln.

Durch die Planung soll die Organisation des Ablaufes Giberschaubar gestaltet sowie Zusam-
menhénge und eventuelle Engpasse verdeutlicht werden. Hierbei sind der jeweilige Auftrag
und die grundséatzlichen Ziele des Unternehmens zu berticksichtigen. Generell sollen mit der
Soll-Konzeption die 6-W-Fragen beantwortet werden:

1. Was muss getan werden?

2. Wer kann es tun?

3. Wie sind die MalRBnahmen durchzufihren?
4. Womit sind die Aufgaben zu erledigen?

5. Wann soll die Arbeit getan werden?

6. Wo soll die Tatigkeit erfolgen?
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Die Analyse der Ist-Situation mit den aufgedeckten Schwachstellen erweist sich bei der
Erarbeitung eines Soll-Konzeptes als bedeutendes Hilfsmittel. Konnte durch die Schwach-
stellenanalyse zum Beispiel aufgedeckt werden, an welcher Stelle im Prozess eine Reduzie-
rung nicht wertschépfender Tatigkeiten machbar ist, ist dieser Aspekt bei der Erstellung der
Soll-Situation zu beachten. Die zuklnftige Prozessstruktur sollte das Wertschépfungsbe-
wusstsein einer jeden Mitarbeiterin bzw. eines jeden Mitarbeiters starken, zum Beispiel durch
Sichtbarmachen des eigenen Beitrags an der Gesamtleistung.

Wenn letztlich die Erarbeitung eines zukinftigen Ablaufs fertig gestellt ist, kann schlief3lich
die Implementierung erfolgen. Diese Phase setzt voraus, dass die Entscheidung, ein neues
beziehungsweise verandertes Konzept der Ablauforganisation einzufiihren, gefallen ist. Die
Umsetzungsstrategie ist zunachst zu planen und vorzubereiten, um sie dann durchzuflhren
und schlieZlich zu Gberwachen. Die Darstellung des einzufiihrenden Arbeitsablaufes erfolgt
zum Beispiel durch grafische Ablaufplane. Die neue Konzeption kann Auswirkungen auf die
einzelnen Stellenbeschreibungen und Teile der Aufbauorganisation haben, so dass mdogli-

cherweise Anpassungen vorzunehmen sind.

e Einfuhrung und Durchsetzung.

Bei der Einfuhrung und Durchsetzung ist die Entscheidung zu treffen, ob das neue System
als Ganzes, in einzelnen Stufen oder sogar nur zur Probe eingefiihrt werden soll. Um den
Prozess der Einfihrung Uberschaubar zu gestalten, ist ein stufenweises Vorgehen sinnvoll,
denn hier werden nacheinander einzelne Bereiche oder abgegrenzte Vorgange verandert.
Dem Ablaufplan werden Aufgaben-, Termin-, Personal-, Sachmittel- und gegebenenfalls
Raumplanungen sowie oftmals eine Kostenplanung zu entnehmen sein. Je mehr Arbeitsbe-
reiche von der Anderung betroffen sind beziehungsweise die Arbeitsausfiihrungen selbst, je
eher sind Personalschulungen erforderlich und im Vorfeld entsprechend zu planen. Fir die
eigentliche Einflihrung ist ein Zeitpunkt zu bestimmen, an dem durch die Prozessoptimierung
maoglichst keine Ubermafige Arbeitsbelastung auftritt und das erforderliche Personal sowohl
fur die Ubernahme der neuen Aufgaben als auch fiir die Unterstiitzung der Einfiihrung zur
Verfliigung steht (Birker, 1998).

An letzter Stelle erfolgt in der Regel eine Ergebnis- und Prozessevaluierung, bei der der Um-
setzungserfolg bewertet wird. Eine Kontrolle ist sehr wichtig, da erzielte Ergebnisse und Ver-
besserungen so besser eingeschatzt werden kdnnen. Es gilt herauszufinden, ob die Aufga-
ben sowie die zugehdrigen Ergebnisse dem vorgegebenen Prozessablauf entsprechen. So
kénnen Unklarheiten, Fehler und offene Fragen im Prozessablauf durchgesprochen und ge-

gebenenfalls Korrekturmaf3nahmen eingeleitet werden (Thaler, 2003).
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2.3 Skill Mix

Der Einsatz von Pflegepersonen mit unterschiedlichen Qualifikationen kann als Skill Mix be-
zeichnet werden. Hintergrund der derzeitigen Diskussion Uber den Skill Mix ist die Erkenn-
tnis, dass die Erfillung bestimmter Aufgaben durch eine lberqualifizierte Person eine Ver-
schwendung von Ressourcen darstellt. Die Umsetzung der Skill-Mix-Konzepte im internatio-
nalen Raum ist durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst worden. Hierzu zéhlen zum Bei-
spiel die Kostenentwicklung in Einrichtungen des Gesundheitswesens, insbesondere die der
Personalkosten, die technologischen Innovationen, die neuen medizinischen Interventionen
und die veranderten organisatorischen Rahmenbedingungen, die eine neue Art von Perso-
nalqualifikation erfordern (Lenz, 2007). Weiterhin haben aber auch die veranderten gesetzli-
che Rahmenbedingungen, die Umstellung der Finanzierung von Gesundheitsleistungen so-
wie die wachsende Bedeutung der Versorgungsqualitat, die spezifische Anforderungen an
die Qualifikation des Personals mit sich gebracht hat, ihren Teil dazu beigetragen.

In den einzelnen Landern sind die Anséatze fir Skill Mix unterschiedlich. Buchan und Dal Poz
differenzieren nach direkten Einflussfaktoren, wie zum Beispiel den Professionalisierungs-
bestrebungen einer Berufsgruppe, und nach kontextuellen Faktoren, wie zum Beispiel der
Finanzierung von Gesundheitsleistungen oder der Privatisierung von Gesundheits-
einrichtungen (Buchan & Dal Poz, 2002). Buchan et al. gehen davon aus, dass neben den
Professionalisierungsbestrebungen der Pflegenden weitere Einflussfaktoren (wie etwa die
Veranderung der Rechtsform des Anbieters von Gesundheitsleistungen, die Art der Finanzie-
rung oder rechtliche Aspekte) die Diskussion um den Skill Mix beeinflusst haben (Buchan et
al., 2000).

Bei ndherer Betrachtung der genannten Determinanten lasst sich feststellen, dass diese in
den relevanten Gesundheitssystemen (zum Beispiel USA, Grol3britannien, Australien und
Deutschland) identisch sind. Dagegen sind die Anpassungsstrategien, die zur Entwicklung
von Skill Mix beigetragen haben, innerhalb dieser Lander unterschiedlich.

Die Schwierigkeit, die unterschiedlichen Ansatze von Skill Mix zu vergleichen, liegt darin,
dass in den einzelnen Landern unterschiedliche Bezeichnungen von pflegenden Personen
existieren. Im Ergebnis gibt es eine Vielzahl von Skill-Mix-Formen, bei denen unterschiedlich
qualifizierte Pflegepersonen versuchen, auf die Bedirfnisse von Patientinnen einzugehen.
Diese reichen von Skill-Mix-Konzepten, bei denen Pflegepersonen mit einer deutlich kirze-
ren Ausbildung direkte Pflegeaufgaben ubernehmen, bis hin zu Ansétzen, bei denen Assis-
tenzpersonen ohne Ausbildung in direkte Pflegehandlungen einbezogen werden. Skill-Mix-
Konzepte kdnnen nicht nur zwischen verschiedenen Einrichtungen, sondern auch innerhalb

einer Einrichtung variieren (Lenz, 2007).
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So wurde zum Beispiel in den USA die pflegerische Ausbildung bereits vor Jahrzehnten in
den tertiaren Bildungssektor integriert. Dies fiihrte einerseits zur Ubertragung von komplexen
Aufgaben auf diese gut ausgebildeten Pflegepersonen, andererseits wurden aber auch Dep-
rofessionalisierungstendenzen eingeleitet. Das Handlungsfeld der Pflegenden wurde seg-
mentiert und bestimmte Aufgabenbereiche, die (vermeintlich) eine geringere Qualifikation
erforderten, sind von Hilfskréaften ibernommen worden.

Hintergrund dieser Entwicklung war die Kostenexplosion innerhalb des Gesundheitssystems
der USA. Die Anbieter der Gesundheitsleistungen wurden gezwungen, die Dienstleistungen
unter den Gesichtspunkten der Effizienzverbesserung und der Qualitatssteigerung anzubie-
ten. In diesem Kontext wurden die notwendigen Rationalisierungsschritte im pflegerischen
Bereich umgesetzt, da der Anteil der Personalkosten der Pflegenden durchschnittlich bei
Uber 50% der Ausgaben einer Gesundheitseinrichtung lag.

Traditionell wurden die Patientinnen von Registered Nurses (RN) , Licenced Practical Nur-
ses (LPN) und Care Providers (CP) versorgt, deren Berufsausibung von staatlichen oder
ortlichen Organisationen lizenziert beziehungsweise reguliert wurde. Nichtlizenzierte Arbeits-
krafte, wie zum Beispiel Health Care Aides, Nursing Aides, Porters und Orderlies, wurden
Uberwiegend fir Versorgungsaufgaben in Gesundheitseinrichtungen eingesetzt (Lenz,
2007). Unabhangig vom Pflegesystem war die Arbeitsorganisation dadurch gekennzeichnet,
dass jedem Mitglied eines Teams bestimmte Aufgaben zugeteilt wurden. Die RN Ubernah-
men unter anderem die Aufgabe der Medikation, die LPN kontrollierten die Vitalzeichen und
die Hilfskrafte Gbernahmen die Unterstitzung bei den Grundbedirfnissen der Patientinnen
und das Bettenmachen.

In den spaten 1970er und friihen 1980er Jahren setzte sich aufgrund der einsetzenden so-
zialen, 6konomischen, technologischen und demographischen Veranderungen zunehmend
das Primary Nursing durch, das im Gegensatz zur Funktions- und Gruppenpflege die Ver-
antwortlichkeit einer/s Pflegenden flr eine definierte Patientengruppe betont. Die Einflihrung
von Primary Nursing ging mit der Annahme einher, dass dieses Pflegesystem ausschlieRlich
die Gruppe der RN bendtigt. In der Folge dieser Entwicklung sank in der Zeit zwischen 1981
und 1987 der Anteil der im Krankenhaus angestellten LPN um 23,5 Prozent und der Anteil
der Hilfskrafte um 12,1% (Lenz, 2007).

In den 1980er und 1990er Jahren wurde die Konzeption, dass ausschlie3lich RNs Pflege im
Rahmen von Primary Nursing erbringen, aufgrund deren im Verhdltnis zu den anderen Pfle-
gekraften deutlich hoheren Gehéltern verworfen. So verdienen zum Beispiel Nurse Exten-
ders durchschnittlich zwischen 20-40% weniger als RNs (Lenz, 2007).

Krankenh&auser waren aufgrund des zunehmenden Kostendrucks gezwungen, die Effizienz
der pflegerischen Leistungserstellung zu steigern. Verstarkt wurde der Kostendruck durch

die Entwicklung von Managed Care-Konzepten. Hierbei nutzten die dominanten Health Main-

191



tenance Organizations (HMO) ihre Marktposition. Sie konnten durch ihre starke Wettbe-
werbsposition die Preise fur die medizinischen Versorgungsleistungen diktierten. Die rasche
Zunahme privater Anbieter von Gesundheitsleistungen fihrte dartber hinaus zu massiven
Veranderungen innerhalb des amerikanischen Gesundheitsmarktes.

Dieser gesundheitspolitische und 6ékonomische Druck hat gerade im kostenintensiven Be-
reich der Patientenversorgung dazu gefuihrt, dass kostengiinstigeres Personal eingesetzt
wurde, um die Pflegeleistungen zu erbringen.

Im Rahmen einer nationalen Untersuchung der American Hospital Association (AHA) wurde
im Jahre 1989 festgestellt, dass bereits Hunderte von Krankenhausern Nurse Extenders an-
gestellt hatten und diese ein integraler Bestandteil des Versorgungssystems waren. Anfang
der 1990er Jahre berichtete die AHA, dass etwa 97% der Krankenh&user bereits eine Art
von Nurse Extender einsetzten (Lenz, 2007).

Diese Entwicklung, dass nicht oder kaum ausgebildete Pflegepersonen direkte Pflegehand-
lungen Ubernehmen, hat sich auch in den letzten Jahren in den USA im stationaren und am-
bulanten Bereich fortgesetzt. Parallel hierzu sind die Bedenken in der Bevolkerung, dass
sich die Pflegequalitat verschlechtern wird, gestiegen. Als logische Folge dieser veranderten
Einstellung spielen als Kriterien fur die Auswahl von Gesundheitsdienstleistungen neben den
Effizienz-Gesichtspunkten die Patientenzufriedenheit und die Behandlungs- und Pflegeer-
gebnisse zunehmend eine wesentliche Rolle.

In den spaten 1990er Jahren gab es in den USA eine Reihe von Untersuchungen, die den
Zusammenhang zwischen Pflegequalitat und Skill Mix untersucht haben (Buerhaus & Need-
leman, 2000). Gemeinsames Ergebnis dieser Projekte war die Erkenntnis, dass zur Messung
der Effizienz die gewlnschte Qualitat der pflegerischen Interventionen vorab zu definieren
ist.

Ahnlich wie in den USA wurde auch in GroRbritannien in den spaten 1980er Jahren aufgrund
der demographischen Veranderungen, des Anstiegs privater Anbieter von Gesundheitsleis-
tungen und des damit in Verbindung stehenden starkeren Wettbewerbs sowie der immens
gestiegenen Gesundheitsausgaben innerhalb des National Health Service (NHS) der Skill
Mix diskutiert (Lenz, 2007).

Der Anteil der Personalkosten an den Gesamtausgaben der NHS betragt etwa 75%, der An-
teil der Personalkosten fir Pflegende an den Personalkosten liegt bei etwa 40% (Lenz,
2007). Bereits in den 1980er Jahren zeigten Untersuchungen, dass der zeitliche Aufwand
von Pflegenden fur nicht-pflegerische Tatigkeiten erheblich war, und es wurde ein Bedarf
identifiziert, so genannte Support Worker einzusetzen. 1989 wurde eine Studie der Universi-
tat von Leeds verdffentlicht, die zeigte, dass ein Teil der Arbeiten, die durch ausgebildetes
Personal erledigt wurde, auch vom Support Staff tibernommen werden kann und damit ein

erhebliches Einsparpotenzial besteht (Lenz, 2007). Eine Anfang der 1990er Jahre durch die
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Isle of Wight Health Authority beauftragte Untersuchung kommt zum gleichen Ergebnis
(Blee, 1993).

Das Konzept Skill Mix innerhalb der Profession der Pflegenden in Grol3britannien wurde
mafgeblich durch die Strategy for Nursing (Department of Health ,1989), durch die Review
of Nursing Skill Mix (Department of Heath and Social Security, 1986) und die Einfihrung des
Scope of Professional Practice (United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery and
Health Visiting, 1990) beeinflusst (Gibbs et al., 1990).

Im Rahmen des Project 2000 wurde auch in Grof3britannien die mit Krankenhausern verbun-
dene Pflegeausbildung in den tertidren Bildungsbereich Uberfuhrt. In der Kklinischen Praxis
entstand aus diesem Grund eine Licke, da direkte Pflegetatigkeiten nicht mehr durch Aus-
zubildende Uibernommen werden konnten. Um diese Liicke zu schliel3en, wurde vom United
Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting bereits 1988 die Einfuh-
rung von Healthcare Assistants (HCA) empfohlen, dieses Konzept wurde bereits zwei Jahre
spater umgesetzt (Gould et al., 2004). Die Einfihrung von HCAs wurde in Grol3britannien
kontrovers diskutiert.

Im Focus der Auseinandersetzung stand die Frage, wer die pflegerischen Tatigkeiten defi-
nieren darf und auf welchem Wege eine Veranderung initiiert wird. Kritisiert wurde zudem die
mangelhafte Einbeziehung pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse und die Dominanz der
Kosteneinsparungen zulasten des Pflegeberufes

Auch in GroR3britannien hat sich das Verhaltnis von qualifizierten zu weniger beziehungswei-
se unqualifizierten Pflegepersonen seit Mitte der 1970er Jahre kontinuierlich verandert (Bu-
chan et al., 2000). Allein zwischen 1999 und 2002 ist die Zahl der HCAs in England um 46%
angestiegen (Lenz, 2007). Eine in Schottland durchgefiihrte Studie (Audit Scotland 2002)

kommt zu @hnlichen Ergebnissen (Department of Health Sciences, 2003).

Auch in Australien gibt es, je nach Bundesstaat beziehungsweise Territorium, unterschiedli-
che Qualifikationen von Pflegenden, und das Thema Skill Mix wird seit Jahren Uber die Lan-
desgrenzen hinaus diskutiert. Das liegt daran, dass dort neben RNs die weniger qualifizier-
ten Enrolled Nurses zum Einsatz kommen und sich eine Vielzahl nicht-pflegerischen Hilfs-
personals entwickelt hat, das pflegerische Aufgaben Gbernimmt (Lenz, 2007).

In Deutschland ist die Bezeichnung Skill Mix nicht verbreitet. Dennoch werden in den ver-
schiedenen Leistungsbereichen des Gesundheitssystems bereits geringer oder nicht ausge-
bildete Pflegepersonen eingesetzt. Dieser Einsatz erfolgte bislang jedoch in einer unreflek-
tierten und wenig wissenschaftsbezogenen Art und Weise und blieb den jeweiligen Ent-
scheidungstragern in den verschiedenen Leistungsbereichen tberlassen (Stdcker, 2002). Im
Gegensatz zu Grof3britannien, den USA und Australien ist in Deutschland in der Vergangen-

heit, trotz der sich verandernden wirtschaftichen Rahmenbedingungen, keine tief greifende
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Anderung der personellen Struktur von Pflegenden im Krankenhaus zu beobachten gewe-
sen. Diese Veranderung wird jedoch zur Zeit aufgrund der aktuellen Tariferhdhungen fur das
arztliche Personal, durch das Urteil des Europaischen Gerichtshofes zur Arbeitszeit, durch
die unzureichende Budgetsteigerung und durch den gegeniber den Grundiéhnen Uberpro-

portionalen Anstieg der Gesamtkosten flachendeckend eingeleitet.

Das Interesse an dem Thema Skill Mix wird u. a. durch die Zahl der Veroffentlichungen do-
kumentiert. Die meisten Publikationen basieren auf Studien, die in den USA durchgefiihrt
worden sind. In dem Zeitraum zwischen 1996 und 2000 wurden doppelt so viele Beitrage
zum Thema Skill Mix veroffentlicht wie in dem Zeitraum zwischen 1986 und 1996 (Lenz,
2007).

Das jeweilige Studien-Design der betrachteten Untersuchungen ist entweder retrospektiv-
komparativer Natur, indem auf Lander- und/oder Organisationsebene Vergleiche durchge-
fuhrt wurden, oder es ist deskriptiv ausgelegt. Die deskriptiven Studien versuchen einen Zu-
sammenhang zwischen der Personalausstattung, insbesondere dem Mix aus gut qualifizier-
ten und weniger qualifizierten Pflegepersonen, und bestimmten Variablen, wie zum Beispiel
den Kosten, Qualitatskriterien, organisatorischen Einflussfaktoren, Abwesenheitszeiten, Fluk-
tuation oder Zufriedenheit der Pflegepersonen, aufzuzeigen (Lenz, 2007). Die meisten Un-
tersuchungen analysieren die Auswirkungen vor und nach Veranderung der Zahl der weniger
qualifizierten Pflegepersonen in den Gesundheitseinrichtungen. Die Ergebnisse und Schluss-
folgerungen aus den Studien sind, ganz abgesehen vom methodischen Vorgehen und der
Vergleichbarkeit der Studien, uneinheitlich.

Die Ergebnisse, die einen Zusammenhang zwischen dem Skill Mix und den Kosten herstel-
len, variieren je nach untersuchter Skill-Mix-Zusammensetzung. In GroRbritannien zeigen
einige Studien auf, dass eine Reduzierung der RNs zu erheblichen Kosteneinsparungen
fuhrt (Bostrom & Zimmerman, 1993). Andere weisen kostenneutrale Effekte nach, wahrend
einige zu dem Ergebnis kommen, dass zwar Kosten reduziert werden kénnen, stattdessen
aber Kosten in anderen Bereichen entstehen (Lenz, 2007).

Zur Begrindung der kostenneutralen Effekte werden folgende Aspekte genannt:

e Aufgrund einer schlechteren Versorgung wird es zu einer langeren Verweildauer kom-
men.

e Die Abwesenheitszeiten und die Fluktuation der weniger qualifizierten Personen werden
ansteigen.

e Die Leerzeiten der Hilfskrafte werden aufgrund der fehlenden Autonomie zunehmen, da-

mit kommen unproduktive Effekte zum Tragen.

194



¢ Die schlecht ausgebildeten Personen fihren Aufgaben aus, die jenseits ihrer Kompetenz

liegen, hieraus resultieren negative Effekte auf das Pflegeergebnis.

In den USA wurde von einer vom IOM Committee on the Adequacy of Nurse Staffing in Hos-
pitals and Nursing Homes benannten Expertengruppe Mitte der 1990er Jahre mittels einer
nationalen, vom Kongress beauftragten Studie der Forschungsstand bezuglich Pflegeperso-
naleinsatz und Pflegequalitat in Krankenhéusern und Pflegeeinrichtungen untersucht (Wun-
derlich et al., 1996). Eindeutige Schlussfolgerungen konnten aus den vorliegenden Ergeb-
nissen nicht gezogen werden. Dennoch wurden unterschiedliche Einschatzungen geéaufliert.
Die eine Richtung geht davon aus, dass sich die Versorgungsqualitat in Krankenhausern
durch die Einfihrung eines prospektiven Vergutungssystems nicht verschlechtert hat, andere
Meinungstrager sehen einen Beleg daflr, dass eine bessere Personalausstattung mit einem

besseren Pflegeergebnis verbunden ist.

Laut Stocker kann davon ausgegangen werden, dass eine qualitativ minderwertige Pflege-
leistung zeitlich versetzt zu Kostensteigerungen fuhren wird (Stocker, 2001), doch gibt es
derzeit in Deutschland keine Forschungsergebnisse, die sich mit dem Verhéltnis von Skill
Mix und Kosten auseinandersetzen. Die in der Vergangenheit in Deutschland geflihrte Dis-
kussion, ausgeldst durch einen Personalmangel Ende der 1980er Jahre, bezog sich auf die
von Pflegenden Gbernommenen pflegefremden Tatigkeiten (zum Beispiel Reinigungsarbei-
ten, Essentransport und administrative Tatigkeiten). Mittels strukturverbessernder Mal3nah-
men, wie zum Beispiel der Einfihrung einer zentralen Bettenreinigung, von Versorgungsas-
sistenten und Hol- und Bringediensten, wurde versucht, Pflegende von diesen Tatigkeiten
zu entlasten.

In einer Anfang der 1990er Jahre durchgefiihrten Studie wurde der Einsatz von Stationsas-
sistentinnen in Krankenhausern untersucht. Die Fragestellung hierbei war, welche administ-
rativen Aufgaben von Pflegenden an Stationsassistentinnen delegiert werden kénnen, wel-
ches Anforderungsprofil sich fir die kinftigen Stelleninhaberinnen ergeben und inwieweit
diese Strukturverdnderung Auswirkungen auf Pflegende und organisatorische Ablaufe nach
sich ziehen (Lenz, 2007). Dieser Untersuchung lag die Annahme zugrunde, dass etwa 10%
der von Pflegenden durchgefiihrten Tatigkeiten ausschlieBlich administrative Tatigkeiten
seien (Agnes Karll Institut fur Pflegeforschung, 1993). Eine vom Deutschen Krankenhausin-
stitut (DKI) in Verbindung mit der Medvantis Medical Business Solutions Aktiengesellschaft
durchgefiihrte Studie untersucht im Rahmen einer Befragung den Umfang spezifischer Ta-
tigkeiten in Fachabteilungen der Allgemeinchirurgie und Inneren Medizin. Der in dieser Stu-
die ermittelte Zeitbedarf fir Dokumentation, Patientenbegleitdienste, Tatigkeiten im Bereich

der Beschaffung und Logistik betragt insgesamt etwa 28% der Arbeitszeit von Gesundheits-
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und Krankenpflegerinnen (Deutsches Krankenhausinstitut, 2003). Anders als von den Auto-
rinnen dieser Studie angenommen, kdnnen diese Tatigkeiten aber keineswegs pauschal als
pflegefremd bezeichnet werden. Der Transport von Patientinnen, die von einer Intensivstati-
on verlegt werden oder aus dem OP abzuholen sind, kann in vielen Fallen die Kompetenz
einer qualifizierten Pflegeperson erfordern. Dies ist jeweils vor dem Hintergrund des Gefahr-
dungspotentials der Patientin bzw. des Patienten zu entscheiden. Auch verbietet es sich von
selbst, die Dokumentation von PflegemalRBhahmen oder die Erstellung des Pflegeberichtes
per se als pflegefremd auszuweisen. So verbleiben noch das Fihren der Krankenakte, Hol-
und Bringedienste, Reinigungsdienste und Beschaffung und Logistik als eindeutig pflege-
fremd. Die vorliegende Studie weist fir diese Téatigkeiten jedoch nur ein eher geringes Zeit-

kontingent aus.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es zwar zahlreiche Einflussfaktoren fur die Ent-
wicklung von Skill Mix gibt, dennoch spielen die 6konomischen Determinanten eine ent-
scheidende Rolle. In der Praxis ist kein einheitlicher methodischer Ansatz zu erkennen, wie
der Skill Mix fur eine bestimmte Einrichtung oder Patientengruppe zu ermitteln ist. Buchan,
Ball und O"May benennen zur Bestimmung des ,richtigen’ Skill Mix verschiedene theoretisch
diskutierte Verfahren wie die Analyse der Aufgaben und deren Qualifikationsanforderung, die
Aktivitatenanalyse jeder Pflegeperson, die Selbstauf-schreibung der Pflegepersonen Uber
durchgefuhrte Aktivitaten, die Analyse des Patientenmix beziehungsweise deren Pflegebe-
darf, die Expertinnenbefragung, das Interview der Pflegepersonen und Gruppendiskussionen
(Buchan et al., 2000).

Problematisch scheinen die personellen Umstrukturierungen dann zu sein, wenn lediglich ein
simplifizierter tatigkeitsbezogener Ansatz fur Skill Mix angewendet wird. Dieser ausschliel3-
lich tatigkeitsbezogene Ansatz blendet moégliche Auswirkungen eines veranderten Qualifika-
tionsniveaus aus. Hierunter sind die Ansatze zu verstehen, bei denen die Anzahl der hoher
qualifizierten Pflegepersonen vermindert wird und die gleichen pflegerischen Aufgaben ver-
mehrt von schlechter ausgebildetem Personal durchgefiihrt werden. Als Beurteilungskrite-
rium steht das Pflegeergebnis im Zentrum des Interesses. Zur Messung des Pflegeergebnis-
ses sind Variablen (wie Fehler bei der Medikamentengabe, Stirze, Wiederaufnahme ins
Krankenhaus), die einen Einfluss auf die Prozess- und/oder Ergebnisqualitdt in Zusammen-
hang mit dem Skill Mix zeigen sollen, zu definieren.

Es gibt nur wenige Untersuchungen, die den Einfluss von Skill Mix auf die damit verbunde-
nen Kosten darstellen. Auch ihre Ergebnisse sind widerspriichlich. Oftmals besteht der Skill-
Mix-Ansatz darin, das Handlungsfeld von Pflegenden in Aufgaben zu segmentieren um fest-

stellen zu kénnen, welche Aufgaben von weniger qualifizierten Personen tibernommen wer-
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den kdnnen. Neben den erhofften Kosteneinsparungen kénnen jedoch unerwartete Nebenef-

fekte auftreten, die eine kontraproduktive Wirkung haben kénnen.

2.4  Nutzenmessung durch 6konomische Evaluationen

Die eindeutige Beantwortung dieser Fragestellung ist zur Zeit nicht méglich. In den letzten
Jahrzehnten lag ein wesentlicher Schwerpunkt im Aufbau einer Kosten- und Leistungsrech-
nung in den Krankenhdusern. Damit sind die Kliniken heute in der Lage den zweckbezoge-
nen Ressourcenverbrauch, also die Kosten, zu dokumentieren und zu bewerten. Die Eva-
luierung der Akzeptanz der Leistungsbereitstellung seitens der Krankenh&user aus dem
Blickwinkel der Abnehmerinnen dieser Dienstleistungen und Sachguter (zum Beispiel Versi-
cherte, Krankenkassen, einweisende Arztinnen) ist jedoch nur ansatzweise durchgefuhrt
worden. Somit befindet sich die auf wissenschaftlichen Methoden basierende Nutzenmes-
sung der Krankenhausergebnisse in Deutschland erst in der Entstehungsphase.

In Kenntnis dieses Defizits haben die Mitglieder des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen in ihrem Gutachten 2007 im Punkt 2.7.2 ,M6g-
lichkeiten zur Erprobung neuer Aufgabenverteilungen’ den folgenden wesentlichen Hinweis
eingefigt: ,Um weiterreichende Modelle der Aufgabenverteilung auch mit mehr Eigenstan-
digkeit der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe zu erproben, bedarf es jedoch einer neu zu
schaffenden Option. ... Wichtig ist dabei eine gute Evaluation der Effekte sowohl hinsichtlich
der Qualitat als auch der Kosten der Versorgung“ (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007).

Die Expertlnnen sprechen sich damit eindeutig fur eine Evaluierung der im Rahmen von Mo-
dellversuchen neu zu schaffenden alternativen Versorgungs- und Betreuungsformen aus.
Die dort gewonnnen Ergebnisse lassen sich im Sinne eines Alternativvergleiches den erziel-
ten Effekten der traditionellen Versorgungssysteme gegentberstellen.

Da die Frage nach den Kostenwirkungen der Aufgabenneuverteilung zur Zeit nicht beantwor-
tet werden kann, werden in den folgenden Ausfihrungen zukiinftige Wege aufgezeigt, mit
denen dieser Mangel behoben werden kénnen. In diesem Kontext werden die Uberlegungen
der Sachverstandigen in der zu erstellenden gesundheitsékonomischen gutachterlichen Stel-
lungnahme zu den Handlungsfeldern in der Krankenhauspflege tbernommen.

Es werden Handlungsoptionen genannt, die im Rahmen einer 6konomischen Evaluation der
Alternativen ,Traditionelle Versorgung’ und ,Modell der Aufgabenneuverteilung’ (es handelt
sich hierbei um Arbeitstitel) herangezogen werden kdnnen.

Vor dem Hintergrund der seit Jahren knapper werdenden Finanzmittel, die den Sozialversi-

cherungen im Sinne der solidarischen Finanzierung zur Verfugung stehen, und den anhal-
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tenden Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen ist der Sozialstaat gefordert, eine an-
gemessene Allokation der Ressourcen zu erreichen. Nur hierdurch lasst sich nachhaltig eine
bedarfsgerechte, qualitativ gesicherte und effektive sowie effiziente Versorgung der Bevolke-
rung mit Gesundheitsleistungen gewahrleisten. Die Notwendigkeit, die Effektivitat, Effizienz
und Qualitat zu verbessern, wird auch in den Gutachten des Sachverstandigenrates aus den
letzten Jahren gefordert. Hierbei wird deutlich, dass nicht allein der Ressourcenverbrauch
(Kosten) gesteuert werden muss, sondern auf der anderen Seite ist ebenso der Nutzen (mo-
netare und intangible Ertrage) zu betrachten. Erst diese vergleichende Gegeniiberstellung
von Income- und Outcome-Faktoren kennzeichnet die Wirtschaftlichkeit der Leistungserstel-
lung bzw. -bereitstellung von Gesundheitsgutern.

Gesundheitsdkonomische Evaluationen sind in diesem Zusammenhang Instrumente, um die
Wirtschaftlichkeit von Behandlungsprogrammen und Versorgungsstrukturen wissenschaftlich
Zu untersuchen.

Eine optimale Ressourcenallokation von begrenzten Mitteln l&sst sich mittels Kosten-Nutzen-
Betrachtungen erzielen. Dies fordert die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven, da
.die Steuerungsmechanismen des Marktes im Gesundheitswesen grof3tenteils ausgeschaltet
sind, muss man gerade auf diesem Gebiet ausdriicklich fur Wirtschaftlichkeit sorgen* (Bes-
sai, 1989). Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen for-
dert: ,bei einer sich weiter entwickelnden Medizin und einer alternden Bevélkerung die Aus-
grenzung unnétiger Leistungen und die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven”
(Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1987).

Der Nachweis von Wirtschaftlichkeit wird auch im SGB V 8§12 Absatz 1 eingefordert: ,Die
Leistungen mussen ausreichend, zweckmallig, und wirtschaftlich sein und dirfen das Mal3
des Notwendigen nicht Uberschreiten“ (Bundesministerium fur Justiz, 2004).

Auch eine Neuverteilung von Aufgaben zwischen dem arztlichen und pflegerischen Personal
muss in Hinblick auf inre Effizienz und Effektivitat untersucht werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass 6konomische Evaluationstechniken Hilfestellung
bieten,

e um delegierbare Leistungen aufzudecken

e um Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren

e um die Kosten und den Nutzen von Mal3nahmen zu bestimmen und zu vergleichen

e um § 12 SGB V zu geniigen

e um verteilungsethische Probleme zu differenzieren.

Evaluationstechniken bieten folglich bei knappen Ressourcen Hilfestellungen und Lésungs-
mdglichkeiten, wie die Gesundheitsgiter bedarfsgerecht und wirtschaftlich zur Verfligung

gestellt werden kénnen. Gesundheitsbkonomische Evaluationen haben aber kein einheitli-
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ches Studiendesign. Die Wahl der Form hangt von der Zielsetzung und der Ausgangsfrage
ab. Eine wichtige Unterscheidung ist hierbei zunéachst, ob es sich um eine vergleichende
oder nicht vergleichende Studie handelt.

Die folgende Abbildung stellt die verschiedenen Mdglichkeiten dar:

Abbildung 1: Systematik gesundheitsékonomischer Evaluationen

Gesundheitsékonomische Evaluation

nicht vergleichend vergleichend

Kosten- Krankheits- | Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-

Analyse kosten- Kosten- Nutzen- Wirksamkeits- Nutzwert-
Analyse Analyse Analyse Analyse Analyse

Quelle: (Schoffski, 2002)

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wird ein 6konomischer Vergleich zwischen dem
,Traditionellen Versorgungsangebot’ und dem ,Modell der Aufgabenneuverteilung’ vorge-
schlagen. Daher kommen nur vergleichende Methoden infrage. Aus den vier Mdglichkeiten
bieten sich wiederum die Kosten-Nutzen- und die Kosten-Wirksamkeits-Analyse (KWA) an.

Die Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) wird im internationalen Sprachgebrauch auch als Cost-
Benefit Analysis (CBA) bezeichnet. Sowohl Nutzen als auch Kosten einer Mal3nahme wer-
den in Geldeinheiten bewertet. Die KNA ist die alteste dkonomische Evaluationsform und
wird in anderen Wirtschaftssektoren (zum Beispiel StralRenbau) seit mehreren Jahrzehnten
eingesetzt. Es handelt sich bei dieser Analyse um eine eindimensionale Evaluationsform,
d.h. alle Indikatoren werden monetar ausgedrickt. Somit missen auch die NutzengrtfRen,
die sich durch direkte, indirekte und intangible Kosten ermitteln lassen, in Geldeinheiten
messbar sein. Eine Schwierigkeit besteht darin, die intangiblen Effekte wie Lebensqualitat
oder psychosoziale Faktoren monetar zu messen. In der Literatur wird keine einheitliche
Meinung vertreten, ob die intangiblen Effekte monetér ausgedriickt werden muissen. Ver-
schiedene Gesundheits6konomen erklaren die Problematik fur unlésbar (Mildner, 1983). Im
anglo-amerikanischen Bereich herrscht hingegen die Ansicht vor, intangible Effekte mit dem
Willingness-to-pay Ansatz messen zu kénnen, der die Zahlungsbereitschaft von Patientinnen
oder Angehdrigen beziglich der Alternativen misst. Diese Meinung vertreten Drummond et
al. (Drummond et al., 2005), Gold et al.(Gold et al., 1996) sowie die deutschen Gesundheits-
o6konomen Hajen (Hajen et al., 2000), Schoffski und Greiner (Schoffski & Greiner, 2002).
Manifestiert wird dieser Anspruch auch in den Hannover Guidelines (Schulenburg & Greiner,
1995), welche als deutsche Handlungsempfehlungen fiir gesundheitsékonomische Evalua-

tionen zu verstehen sind.
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.Die KWA (haufig auch Kosten-Effektivitdats-Analyse genannt) bietet die Mdglichkeit, auch die
nicht in monetaren Einheiten zu bewertenden Effekte einer medizinischen Malinahme in ge-
sundheitsékonomischen Evaluationen zu berticksichtigen* (Schoffski, 2002).

Der Unterschied zur KNA ist, dass der Nutzen beziehungsweise die Wirksamkeit bei der
KWA in physikalischen Einheiten gemessen wird. Die KWA ist damit nicht eindimensional
monetar in ihrem Zielsystem, sondern zweidimensional. Gerade im beantragten For-
schungsprojekt kénnen so Faktoren miteinbezogen werden, die nicht monetér bewertbar
sind. Dazu zahlen beispielsweise die klinischen Outcome-Indikatoren.

Auch die KWA wird in der Literatur in ihrer Methodologie nicht einheitlich definiert. Die Uber-
wiegende Zahl der Autorlnnen fordert die Messung der Wirksamkeiten in ,technisch-
physikalischen GroRRen* (Mildner, 1983) oder fordert objektive Messwerte oder ,natlrliche
Einheiten* (Ahrens, 2002), die der objektiv gesellschaftlichen Sichtweise entsprechen mis-
sen. Andere Autoren wie Haubrock und Schér (Haubrock & Schar, 2002) oder Gold et al.
(Gold et al., 1996) erklaren auch subjektive Wirksamkeiten aus Patientensicht fur legitime
Indikatoren, wie zum Beispiel die Zufriedenheit mit der arztlichen Behandlung. Aufgrund die-
ser Sichtweise sollen auch subjektive Bewertungen in die Nutzenmessung aufgenommen.
werden.

Als Schlussfolgerung aus den unterschiedlichen Stellungnahmen sollen abschlieRend fir

das Forschungsprojekt die folgenden Pramissen festgeschrieben werden:

e Bei der KNA werden unterschiedliche direkte und indirekte Kosten als Nutzenparameter
monetarisiert.

¢ Bei der KWA werden mehrere intangible Outputindikatoren beriicksichtigt.

Die Analyse und Bewertung des internationalen Standes der Forschung und Versorgung
konzentriert sich auf die Identifikation geeigneter Indikatoren fiir die Bestimmung der ver-
schiedenen Kosten- und Nutzen-Parameter. Dariiber hinaus soll der derzeitige Forschungs-
stand beschrieben und Empfehlungen fur den weiteren Forschungsbedarf abgeleitet werden.
Moglichkeiten und Grenzen von Indikatoren und Messinstrumenten Uber nationale Grenzen
hinaus werden erlautert.

Fir die Bewertung von Studienergebnissen gelten neben den allgemeinen Gutekriterien fur
Studien spezifische Guidelines und Handlungsempfehlungen fir gesundheitsékonomische
Evaluationen (Drummond et al., 2005; Schoffski & Schulenburg, 2002). Um die Bewer-
tungsmassstabe auch fur die oben genannten alternativen Versorgungskonzepte transparent
zu gestalten, werden an dieser Stelle die Kriterien vorgestellt.

Drummond und Jefferson entwickelten 1996 ,Guidelines for authors and peer reviewers of

economic submissions to the BMJ [British Medical Journal, d.A.]” (Drummond & Jefferson,
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1996). Diese Guidelines entstanden im nationalen britischen Konsens mit anderen Gesund-
heitsdkonominnen. Zu den Qualitatskriterien einer Studie gehdren demnach: Existenz eines
Studiendesigns, Transparenz der Datensammlung, Prasentation der Analyseverfahren und
der Dateninterpretation.

Die Hannover Guidelines, die als deutsche Handlungsempfehlungen gelten, entsprechen

weitestgehend den Vorgaben von Drummond und Jefferson.

Mittels der beiden 6konomischen Evaluierungsverfahren kénnen die beiden alternativen Ver-
sorgungsangebote hinsichtlich der entstehenden Kosten und des sich jeweils ergebenen
Nutzens miteinander verglichen werden.

Der Aufbau der 6konomischen Studie orientiert sich am von Mildner entwickelten Grund-
muster von Kosten-Nutzen-Untersuchungen. Der Ablauf Iasst sich in sechs Verfahrensstufen
einteilen, wobei sich diese wieder in mehrere Schritte untergliedern. Nach diesem Muster
sollen auch in diesem Forschungsprojekt die KNA und KWA aufgebaut werden. Die jeweili-
gen Arbeitschritte, die in der folgenden Abbildung hinterlegt sind, bilden auch die Meilenstei-
ne des Arbeitsprogramms Die folgende Abbildung zeigt eine Darstellung der einzelnen Ver-

fahrensstufen.
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Abbildung 2: Grundmuster von Kosten-Nutzen-Untersuchungen

Problemdefinition

4
Definition Wertesystem

4
Definition Objektsystem

4
Alternativenbewertung

4
Ergebnispriifung

4
Alternativenbeurteilung

Quelle: (Mildner, 1983)

Im ersten Schritt geht es um die Problemdefinition. Im Rahmen des Forschungsprojektes
liegt das Problem in der Diskrepanz der knappen finanziellen Ressourcen der Sozialversi-
cherungen auf der einen Seite und der bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung auf der
anderen Seite. Hieraus ergibt sich die Gefahr, dass das Angebot an medizinischen und/oder
pflegerischen Leistungen nicht der Nachfrage entspricht. Es gilt somit einen optimalen L6-
sungsansatz aufzuzeigen, der diese Diskrepanz aufldsen kann. Im zweiten Schritt, der Fest-
legung des Wertesystems beziehungsweise des Zielsystems, sind die Ziele zu benen-
nen, die realisiert werden mussen, um das Problem zu l6sen.

Im Rahmen des Projektes hatte die KNA das Ziel, die Variante zu ermitteln, die die bedarfs-
gerechte Versorgung der betroffenen Versicherten durch den effizientesten Einsatz der Ge-
sundheitsguter, die die Kostentrager/Leistungserbringerinnen fir die Versorgung zur Verfi-
gung stellen missen, realisieren kann.

Die Kosten umfassen zum Beispiel die in Euro bewerteten Personal- und Sachmitteleinsatze,
die im Rahmen der Intervention anfallen. Hierbei ist es sinnvoll, eine Vollkostenrechnung auf
Basis der Ist-Kosten durchzufiihren. Diese betriebswirtschaftlichen Daten miissen unter an-
derem aus den Kosten- und Leistungsrechnungen der teilnehmenden Krankenh&user he-
rausgefiltert werden. Hierbei kann zur Zeit nicht tUberblickt werden, ob die Krankenh&user
bereits Uber eine arbeitsfahige Kostentragerrechnung verfigen. Der Nutzen sollte im Rah-
men der KNA durch das Opportunitatskostenverfahren ermittelt werden. Hierbei werden die
direkten und indirekten Kosten der nicht gewahlten Variante (entgangener Nutzen) als eige-
ner Nutzen ermittelt. Zu den direkten Kosten gehdren die Kosten der medizinischen
und/oder pflegerischen Versorgung. Es sind somit die Kosten, die durch die Kostentrager

(zum Beispiel Gesetzliche Krankenkassen) zu finanzieren sind. Bei den direkten Kosten bil-
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den die Personalkosten den grofdten Ausgabenblock. Aufgrund des dualen Finanzierungs-
systems muss bei der Kostenaufstellung beachtet werden, dass auch die Investitionskosten
sowie die Gebrauchsguter in Form von indirekten Kosten ausgewiesen werden. Zu den indi-
rekten Kosten z&hlen weiterhin zum Beispiel die Produktionsverluste durch Abwesenheitsta-
ge. Diese Kosten werden von den Betroffenen, vom Arbeitgeber oder von der Gesellschaft
finanziert. Inwieweit diese Kosten berticksichtigt werden missen, sollte im Verlauf der Studie
festgelegt werden. Die Effizienz einer untersuchten MalRnahme wird in Form der absoluten
Effizienz gemessen, das meint: die Effizienzermittlung erfolgt durch Differenzenbildung der
monetaren Kosten- und Nutzenparameter.

Im Rahmen des Kosten-Wirksamkeits-Analyse ist es das Ziel, die Variante zu ermitteln, die
die bedarfsgerechte Versorgung der betroffenen Versicherten durch den effektivsten Einsatz
der Gesundheitsguter, die die Kostentrager/Leistungserbringerinnen fiir die Versorgung der
Patientinnen im Vergleich der beiden Varianten zur Verfigung stellen missen, realisieren
kann.

Die KWA eignet sich besonders bei dem Vergleich der beiden Versorgungsangebote, da
auch hier wesentliche Nutzengréf3en nicht monetar zu bewerten sind (zum Beispiel Zufrie-
denheit der Patientinnen). Somit erganzt die KWA sinnvoll die KNA. Die Erfassung der Kos-
ten einer MalRnahme erfolgt analog zur KNA. Der Nutzen wird hingegen nur durch so ge-
nannte intangible Kosten dargestellt. Hierbei handelt es sich um Messgré3en, die durch eine
Veranderung nicht monetarer Wirkungseinheiten (zum Beispiel Lebensqualitatsparameter)
ermittelt werden kann. Das Ergebnis der KWA ist die relative Effizienz, die in Form einer
Beziehungszahl zwischen dem eingesetzten Geld und dem nicht in Geld ausgedriicktem
Output ermittelt wird.

Das Ziel der beiden Verfahren ist demnach die Ermittlung der mikro- und/oder makrotkono-
mischen Vorteile einer Versorgungsalternative durch die Gegenlberstellung der Input-
Output-MessgroiRen.

Die grundsatzlichen Unterschiede der Methoden liegen darin, dass bei der KNA die Kosten
und der Nutzen monetar bewertet werden und das Endergebnis, die so genannte Absolute
Effizienz, in Geldeinheiten (zum Beispiel Euro) ausgewiesen wird. Bei der KWA werden die
Kosten ebenfalls in Geld ausgedrtickt, die Wirkungen dagegen werden nicht monetar, son-
dern in physikalischen Einheiten (zum Beispiel Zufriedenheitsparametern) bewertet. Die rela-

tive Effizienz wird durch den Wirksamkeitsquotienten dargestellt.
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Abbildung 3: Bewertungsmethoden von KWA und KNA

Methode Kostenessung Nutzenmessung
KNA Geldeinheiten Geldeinheiten
KWA Geldeinheiten Physische Einheiten

Quelle: (Haubrock & Schar, 2002)

Bei der Definition des Objektsystems und bei der Alternativenbewertung missen die teil-
nehmenden Krankenhduser mit den jeweiligen Untersuchungsgruppen festgelegt werden.
Hierzu gehort es weiterhin, die Erhebungszeitpunkte zu bestimmen. Zudem muss eine Fest-
legung bezlglich einer retrospektiven oder prospektiven Datenerhebung erfolgen. Insbeson-
dere fur gesundheitsokonomische Studien stellt sich die Frage nach der effizientesten und
der effektivsten Alternative. Dabei muss nicht unbedingt ein ,entweder/oder Ansatz’ gesucht
werden. Es ist auch mdglich, eine Mischung retrospektiver und prospektiver Daten vorzu-
nehmen (Schoffski & Claes, 2002).

Gesundheitsékonomische Studien werden vielfach als so genanntes ,piggy-back-Design’
verstanden. Die Erfassung der 6konomischen Daten erfolgt als Anhangsel oder Rucksack zu
der Erhebung klinischer Daten. Aus diesem Tatbestand heraus resultiert auch die haufige
Verwendung retrospektiver klinischer Daten flr die Effizienzmessung innerhalb gesundheits-
okonomischer Fragestellungen. Nachteilig kann sich hierbei die mangelnde Berlcksichtigung
gesundheitsékonomischer Fragestellungen vor Beginn klinischer Studien auswirken.

Die Alternative zur retrospektiven Erhebung ist die prospektive Variante. Die prospektive
Datenerhebung kann im Rahmen der potentiellen 6konomischen Studie zur Erfassung der
direkten, indirekten und intangiblen Kosten eingesetzt werden.

Es ist an dieser Stelle angebracht, darauf hinzuweisen, dass die 6konomischen Daten im
Wesentlichen separat erhoben werden missen. Es handelt sich hierbei um komplexe und
zeitintensive Datenerhebungsvorgéange, die separat in den Verwaltungen der Kliniken erfol-
gen missen. Hierbei sind die Krankenhausdokumente (zum Beispiel Kostenarten- und Kos-
tensstellenbelege, Kalkulationsunterlagen) zu analysieren und Fragebdgen zu erstellen und
auszuwerten. Darlber hinaus missen die zustédndigen Mitarbeiterinnen der Einrichtungen
mittels Interview befragt werden.

Somit ergeben sich die folgenden Erhebungsmethoden:

o Retrospektive Auswertung der direkten Kosten mittels Dokumentenanalyse und quali-

tativer Interviews

o Retrospektive Auswertung der intangiblen Kosten mittels Dokumentenanalyse und qua-

litativer Interviews
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e Prospektive Datenerhebung mittels Dokumentenanalyse, standardisierter Fragebo6-

gen und qualitativer Interviews

Die Aufgabe von gesundheitsbkonomischen Studien ist es, Allokationsentscheidungen, Re-
gulierungsentscheidungen oder Entwicklungsentscheidungen im Gesundheitswesen vorzu-
bereiten (Breyer & Zweifel, 1999). FiUr die Ergebnisinterpretation ist das Offenlegen der
Perspektive und des Standpunktes unerlasslich. Hierbei treten drei Perspektiven in den Mit-

telpunkt:

e Perspektive der Kostentrager
e Perspektive der Leistungserbringerinnen

e Gesellschaftliche Perspektive

Interesse der Kostentrager (Krankenkassen) kann es aus Wettbewerbsgrinden unter an-
derem sein, durch die Messung der Praferenzen ihrer Versicherten alternative Versorgungs-
angebote in das Leistungsangebot aufzunehmen. Weiterhin ist neben klinischen Outcome-
Indikatoren die Patientenzufriedenheit im Sinne einer verbesserten Versorgungsqualitat von

zunehmender Bedeutung.

Fur den Leistungserbringer, das Krankenhaus, muss die erbrachte Leistung mdglichst effi-
zient erbracht werden, um ein maximales Mal3 an Erlésen unter DRG-Bedingungen erzielen
zu kénnen. In diesem Sinne ist eine Evaluation der Versorgungsalternativen zeitgemar, um
das Einsparpotential in der arztlichen Versorgung empirisch zu ermitteln. Die eventuell da-
durch eingesparten Personalressourcen kénnen in anderen Fachdisziplinen evil. effizienter
genutzt werden. Neben dem Aspekt der Kostenreduktion mussen sich die Krankenhauser
bei zunehmenden Konzentrationsbestrebungen auf dem Krankenhausmarkt positionieren.
Dazu zé&hlt auch eine Produktinnovation wie eine Neugestaltung der pflegerischen Hand-
lungsfelder, die das Produktportfolio einer Klinik ergdnzen kann. Die pflegerische Leistung

kann fur das Marketing von Krankenhausern entscheidend sein.

Der gesellschaftliche Nutzen ist, nach dem wohlfahrtstheoretischen Ansatz, durchaus als
eine Summe individueller Nutzen zu betrachten. Dementsprechend ist an dieser Stelle nicht
allein die gesellschaftliche Perspektive und der volkswirtschaftliche Nutzen zu betrachten,
sondern auch der Standpunkt der Versicherten und ihrer Angehdérigen.

Fur diesen Personenkreis ist die Qualitdt des Versorgungsangebotes entscheidend. Insofern

ist fur sie in erster Linie die Outcomeforschung zu den Versorgungsalternativen von Bedeu-
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tung. Die Kostenseite ist derzeit fur die Versicherten weniger relevant, da sie kaum Einblicke
in die Kostenstrukturen des Gesundheitswesens haben.

Um die Sichtweise der Versicherten beforschen zu kdnnen, ist die Messung ihrer Praferen-
zen und ihrer subjektiven Nutzwerte von Bedeutung. So kann die Evaluation einen Beitrag
leisten, die Bedurfnisse der Versicherten zu ermitteln. Diese sollen neben dem Anspruch der
evidenzbasierten Medizin und der Effizienz der Versorgung im Mittelpunkt des Forschungs-

interesses stehen.

Der vierte Schritt des Studienablaufs ist die Ergebnisprifung. Hierzu sollte eine Sensitivi-
tatsanalyse durchgefuhrt werden. Als letzter Schritt ist die Alternativenbeurteilung vorge-

geben, die mit einer Empfehlung abgeschlossen wird.

Durch das vorgeschlagene Forschungsprojekt wirden in Deutschland erstmalig 6konomi-
sche Studien fur zwei alternative Versorgungsmodelle entwickelt und evaluiert. Ziel dieser
Studie sollte es sein, die Effizienzen und die Effektivitaten in einem Alternativvergleich zu
ermitteln, um aus den unterschiedlichen Perspektiven die beste Versorgungsvariante zu er-
mitteln. Auf dem Hintergrund der Finanzierungsprobleme des deutschen Gesundheitssys-
tems wird zum einen der Nutzen, den die Entwicklung und der Einsatz 6konomischer Evalua-
tionen grundsatzlich fur das Gesundheitssystem haben, propagiert. Mit der Einfihrung von
KNA und KWA speziell in der medizinischen und pflegerischen Versorgung ist zum anderen
intendiert, die bedarfsgerechte, effiziente und effektive Versorgung zu evaluieren. Im Kontext
der gegenwatrtig in den deutschen Kliniken geflihrten Diskussionen um Leistungsverlagerun-
gen ist zu erwarten, dass die entwickelten Erhebungsinstrumente dazu betragen, dass die
Qualitat der Versorgung verbessert und die Leistungsbereitstellung effizienter wird. Des Wei-
teren konnten die Ergebnisse des Forschungsprojektes dazu beitragen, auch in der Versor-
gung die Notwendigkeit einer disziplin- und sektortibergreifenden Versorgungskette zu bele-

gen.

2.5 Finanzierung von Krankenhausleistungen

Das Gesetz zur Reform der GKV (GKV-Gesundheitsreform 2000) bewirkte Verdnderun-
gen, Ergdnzungen beziehungsweise Streichungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz, in
der Bundespflegesatzverordnung (BPflV, 2004) und im SGB V (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, 2000).

Als Folge dieser Gesundheitsreform trat am 23.04.2002 das Gesetz zur Einfuhrung des

diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhduser (Fallpauschalen-
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gesetz [FPG]) in Kraft. Die oben genannten rechtlichen Vorschriften wurden bereits am 17.
07.2003 durch das Fallpauschalenanderungsgesetz (FPAndG) an einigen Stellen tiberar-
beitet.

Diese rechtlichen Veranderungen beinhalten unter anderem die folgenden tiefgreifenden

Neuerungen, die die Krankenhauslandschaft in Deutschland nachhaltig verandert haben:

scharfere Fassung des Prinzips der Beitragssatzstabilitat

Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems

Verpflichtung zur Qualitatssicherung und zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement

Einflhrung der vertragsgesteuerten Integrierten Versorgung.

Die Neuformulierungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) betreffen primér
8§17 b KHG (Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&auser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz-KHG), 2004).

Mit diesem Passus schreibt die Legislative anstelle von voll- und teilstationéren Pflegesatzen
die Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems vor. Mit diesem durchgdngigen und
leistungsorientierten Vergltungssystem mussten spatestens ab dem 01.01.2004 nahezu alle
allgemeinen Krankenhausleistungen fiir einen Behandlungsfall in der Somatik vergutet wer-
den. Es gilt nicht fUr die psychiatrischen Einrichtungen. Bei dem neuen Vergltungssystem

sind die nachfolgenden Punkte zu beachten:

e Das neue Vergltungssystem hat die Komplexitdten und Komorbiditaten abzubilden. Zu-
dem sind bundeseinheitliche Regelungen fir Zu- und Abschlage zu treffen, mit denen
zum Beispiel die Notfallversorgung, die Ausbildungsstétten und die Ausbildungsvergu-
tungen sowie die Aufnahme von Begleitpersonen finanziell berticksichtigt werden sollen.

e Die Fallgruppen und ihre jeweiligen Bewertungsrelationen in Form von Relativgewichten
sind fur das gesamte Bundesgebiet festzulegen. Relativgewichte ermdglichen somit die
Vergleichbarkeit von Krankenh&usern. Damit konnen die Krankenhausvergleiche auf eine
einfache Basis gestellt werden. Die Werte pro Punkt hingegen sind auf L&nderebene dif-

ferenziert zu ermitteln.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) mussten das Vergitungssystem konzipie-
ren und vereinbaren und missen es auch zukinftig weiterentwickeln. Dabei hat der Gesetz-
geber festgelegt, dass das Vergltungssystem sich an einem international bereits eingesetz-
ten System auf der Grundlage der DRG zu orientieren hat. Die Vertragsparteien haben sich

fur die Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs) entschieden. Die AR-
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DRGs, die nach Einschatzung der Selbstverwaltungspartner zum damaligen Zeitpunkt das
modernste DRG-System waren, bilden somit die Grundlage des deutschen DRG-Systems.
Sie wurden zwischenzeitlich der Krankenhausversorgung in Deutschland angepasst und
werden nunmehr als German Diagnosis Related Groups (G-DRGSs) bezeichnet.

In der Vereinbarung von Juni 2000 wurden weiterhin die Grundsatze Uber die Kalkulation der
Entgelte vereinbart. Zudem legten die Selbstverwaltungspartner spater fest, dass sich an die
budgetneutrale Einfihrung des neuen Vergltungssystems im Jahre 2004 fir den Zeitraum
vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2008 eine mehrjahrige Konvergenzphase anschliel3en sollte.
Zusatzlich ist ein so genanntes Optionsjahr eingeflihrt worden. Danach konnten die Kran-
kenhauser im Jahre 2003 freiwillig die DRGs einfuhren, die Abrechnungspflicht mit dem
DRG-System begann somit erst am 01.01.2004. Die Anzahl der voll- und teilstationar abre-
chenbaren Fallgruppen wurden zunéchst auf circa 800 DRGs festgelegt. Zwischenzeitlich
liegt sie bei Gber 1000 DRGs.

Fur die Einfuhrung des pauschalierenden Entgeltsystems galt zunachst der nachstehende
Zeitplan, der spater zum Teil revidiert worden ist:

e Vereinbarung Uber die Grundstrukturen des Vergitungssystems und tber das Verfahren
zur Ermittlung der Bewertungsrelationen (Punktzahlen) auf Bundesebene bis zum
30.06.2000. Ware dieser Vertrag nicht zustande gekommen, hétte die Bundesregierung
eine Rechtsverordnung erlassen miissen.

e Vereinbarung Uber die Bewertungsrelationen und Uber die Bewertung der Zu- und Ab-
schlage bis zum 31.12.2001.

e Einfihrung des Vergltungssystems zum 01.01.2003. Diese verbindliche Vorgabe ist spa-
ter auf den 01.01.2004 verschoben worden. Der 01.01.2003 galt dann als so genannter
Optionstermin. Im Jahr 2004 wurde das System verpflichtend budgetneutral eingefihrt.
Hinter der Formulierung ,Budgetneutralitét’ steht die Vorgabe, dass fir das Jahre 2004
ein prospektives, krankenhausindividuelles Erlosbudget vereinbart worden ist. Dieses Er-
|6sbudget wird durch die Punktsumme aller Pauschalen geteilt. Als Ergebnis ergibt sich
fur das Jahr 2004 ein krankenhausindividueller Punktwert.

Die Vertragspartner einigten sich auf3erdem auf weitere Regelungen, um die fir die Einfuh-

rung des neuen Vergutungssystems notwendigen Voraussetzungen zu schaffen.
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Hierzu zahlen unter anderem die

e Ubersetzung der Handbuicher fiir die computergestiitzte Abrechnung und erganzender
systembeschreibender Materialien in die deutsche Sprache

o Festlegung der Kodierregeln fur die Dokumentation der diagnosen-, prozeduren- und
sonstiger gruppierungsrelevanter Merkmale

e Entwicklung eines bundesweit einheitlichen Kalkulationsschemas zur Ermittlung und
Pflege der Relativgewichte

e Festlegung des Verfahrens zur jahrlichen Ermittlung des bundeseinheitlichen Basisfall-
wertes ggf. in regionaler Differenzierung jeweils bis zum 30.09. des laufenden Jahres fur
das Folgejahr

e Festlegung der Regelungen der bundeseinheitlichen Zu- und Abschlage.

Die Ermittlung und Fortschreibung der Relativgewichte der Fallgruppen wurde und wird auf
der Basis bundesdeutscher Daten vorgenommen. Die Datenerhebung erfolgt retrospektiv
und hat sich grundsatzlich auf ein abgeschlossenes Kalenderjahr zu beziehen.

Der Artikel 5 des FPG hat die Einfihrung des Gesetzes uber die Entgelte fur voll- und
teilstationdre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz [KHEntgG]) zum
Regelungsgegenstand (Gesetz Uber die Entgelte fir voll- und teilstationdre Krankenhausleis-
tungen (Krankenhausentgeltgesetz-KHENtgG), 2003). Das KHEntgG, das die Vergutung fur
die voll- und teilstationaren Leistungen der Krankenh&user durch Fallpauschalen regelt, be-

inhaltet im Wesentlichen die folgenden Vorschriften:

e Festschreibung der budgetneutralen stufenweisen Einfilhrung des Fallpauschalensys-
tems. Nach § 3 KHEntG war fir das Jahr 2004 ein Gesamtbetrag zu vereinbaren. Die-
ser Gesamtbetrag war aufzuteilen in ein Erldsbudget und in ein Restbudget. Das Erlos-
budget setzte sich aus den Fallpauschalen und den Zusatzentgelten nach § 17 b KHG
zusammen. Das Restbudget umfasste die voll- und teilstationdren Leistungen, die zwar
nach dem KHG vergltet, aber noch nicht Giber die Fallpauschalen und Zusatzentgelte be-
rechnet wurden. Diese sonstigen Entgelte waren nach § 6 KHEntG jeweils separat zu
vereinbaren. Der Gesamtbetrag und das Erlésbudget mussten um bestimmte Ausgleiche,
Berichtigungen und Entgeltanteile bereinigt werden.

Fur die Abrechnung gegenliber den Kostentragern war es in den Jahren 2003 und 2004
notwendig, den Fallpauschalen krankenhausindividuelle Basisfallwerte zuzuordnen. Bei
diesem Basisfallwert handelt es sich um den Eurobetrag, der fir das Relativgewicht 1

hausintern ermittelt wird. Hierzu wird zunéchst von dem Erlésbudget die Summe der Zu-
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satzentgelte abgezogen. Der sich dann ergebende Betrag wird durch die Summe der
Bewertungsrelationen der vereinbarten Behandlungsfélle dividiert.
Dieser Basisfallwert wird, um die Erlose der einzelnen DRGs zu ermitteln, mit den jewei-
ligen DRG-Relativgewichten multipliziert.

¢ Angleichung des krankenhausindividuellen Basisfallwertes und des Erlésbudgets des
Krankenhauses an den landesweit geltenden Basisfallwert und dem sich daraus ergebe-
nen DRG-Erlésvolumen jeweils zu 01.01. fir den Zeitraum von 2005 bis 2009
Ab dem Jahre 2005 gilt eine veranderte Regelung. Jeweils zum 01.01 der Jahre 2005 bis
2009 werden die krankenhausindividuellen Basisfallwerte und das entsprechende Erl6s-
budget neu vereinbart. Hierbei wird der krankenhausindividuelle Basisfallwert stufenwei-
se durch den landesweit geltenden Basisfallwert ersetzt. Dadurch gleicht sich das DRG-
Erlésvolumen automatisch an. Das Ende der so genannten Konvergenzphase ist am
01.01.2009 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt werden nur noch landesweit geltende Basis-
fallwerte verrechnet.

e Festschreibung der Vereinbarungen auf der Bundesebene der Selbstverwaltungspartner
(zum Beispiel Fallpauschalenkatalog, Bewertungsrelationen)

e Festschreibung der Vereinbarungen auf der Landesebene der Selbstverwaltungspartner
(zum Beispiel landesweit geltender Basisfallwert)

e Festschreibung der Vereinbarungen auf der Krankenhausebene

(zum Beispiel Gesamtbetrag, Erlésbudget, krankenhausindividueller Basisfallwert).

Als Erganzung zu den dargestellten gesetzlichen Rahmenbedingungen, die fur die Einflh-
rung des Fallpauschalensystems und die freiwillige Abrechnung der Krankenhausleistungen
ab Jahre 2003 notwendig waren, wurde am 19.09.2002 die Verordnung zum Fallpauscha-
lensystem fiur Krankenhduser (KFPV) in Kraft gesetzt. Diese Verordnung musste fur die
ersten Jahre zunachst im Sinne einer Ersatzvornahme nach 8§ 17 b KHG durch den Gesetz-
geber festgelegt werden, da die Vertragsparteien (Spitzenverbande der Krankenkassen,
Verband der privaten Krankenversicherung, DKG) kein Einvernehmen Uber den Fallpauscha-
lenkatalog erzielen konnten.

Im Januar 2004 trat das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Modernisierungsgesetz [GMG]) in Kraft. FUr den Krankenhausbereich traten

die folgenden wesentlichen Veranderungen im SGB V ein:

e Grindung von Medizinischen Versorgungszentren
¢ Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung
e Ambulante Behandlung durch Krankenhduser im Rahmen von Disease-Management-

Programmen
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e Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei hochspezialisierten Leistungen, selte-
nen Krankheiten und Erkrankungen mit besonderem Behandlungsverlauf

e Integrierte Versorgung.

Die Krankenkassen kdonnen auf der Grundlage der 88 140 a—d SGB V seit dem 01.01.2004
unter anderem mit den folgenden Partnern Einzelvertrage Uber eine verschiedene Leis-
tungssektoren Ubergreifende Versorgung der Versicherten oder Uber eine interdisziplinér-

fachubergreifende Versorgung ( integrierte Versorgung ) abschliel3en:

e Einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arztinnen und Zahnérztin-
nen

e Tragern zugelassener Krankenhauser

e Tragern von stationaren Vorsorge- und Nachsorgeeinrichtungen

e Tragern von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen

e Tragern von medizinischen Versorgungszentren.

Bei den in 8 140 b Absatz 1 SGB V aufgefihrten Vertragspartnern handelt es sich um eine
abschlieliende Aufzéhlung. Hieraus lasst sich ableiten, dass die Kassenérztliche Vereinigun-
gen seit 2004 nicht mehr als Vertragspartner zugelassen sind. Ein Beitritt Dritter zu den ab-
geschlossenen Vertragen ist nur mit Zustimmung aller Vertragspartner moéglich. Als Rechts-
formen stehen samtliche Rechts- und Gesellschaftsformen zur Verfigung (zum Beispiel Per-
sonengesellschaften, juristische Personen des Privatrechts, Kapitalgesellschaften, Vereine).
Hinsichtlich der Vergutung ist fur die Jahre 2004 bis 2006 geregelt, dass die Krankenkassen
jeweils bis zu 1% der vertragsarztlichen Gesamtvergitung und der Krankenhausrechnungen
fur die voll- und teilstationare Versorgung einbehalten sollen. Diese einbehaltenen Geldbe-
trage sind ausschlief3lich zur Finanzierung der Leistungen vorgesehen, die auf der Grundla-
ge der Vertrage zur integrierten Versorgung erbracht werden (Anschubfinanzierung). Fur die
teiinehmenden Krankenhauser bedeutet diese Regelung, dass die Krankenhausbudgets
nicht um die Leistungen bereinigt werden, die ein Krankenhaus in der Integrationsversorgung
erbringt. Die dartber hinausgehenden vereinbarten Leistungen werden unmittelbar Gber die
pauschal einbehaltenen Mittel vergutet.

Werden die von den Krankenkassen einbehaltenen Geldbetrage jedoch nicht innerhalb von
drei Jahren fir den vorgesehenen Zweck verwendet, sind die nicht verwendeten Mittel aus-
zuzahlen. Ein zusétzlicher Anreiz war darin zu sehen, dass fur die Integrationsvertrage, die
bis zum 31.12.2006 geschlossen werden, der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat aufgeho-

ben worden ist.
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Im Zusammenhang mit der Einfihrung von Fallpauschalen sind u.a. die folgenden Stich-

punkte relevant:

e Bewertungsrelation
Es handelt sich hierbei um das Relativgewicht (Kostengewicht). Jeder DRG wird ein Kos-
tengewicht (cost weight) zugeordnet. Kostengewichte sollen die durchschnittliche Auf-
wandigkeit einer Behandlung widerspiegeln. Das mittlere Gewicht tber alle Falle wird lb-
licherweise auf 1,0 festgesetzt.

e Mittlere Verweildauer
Die durchschnittliche Liegezeit einer Patientin bzw. eines Patienten, die zur Behandlung
seines spezifischen Krankheitshildes eingeplant wird. Die mittlere Verweildauer ist die
Grundlage der ermittelten Bewertungsrelationen.

e Untere Grenzverweildauer
Ist die Verweildauer der Patientinnen kirzer als die untere Grenzverweildauer, so wird
ein Abschlag von der Bewertungsrelation der Fallpauschale vorgenommen. Dieser wird
ermittelt, indem die aus dem Katalog zu enthnehmende Bewertungsrelation/Tag mit den
Mindertagen multipliziert wird und von der Bewertungsrelation subtrahiert wird.

e Obere Grenzverweildauer
Ist die Verweildauer der Patientinnen langer als die obere Grenzverweildauer, so wird flr
jeden weiteren Tag im Krankenhaus zusatzlich ein belegungstagesbezogenes Entgelt
abgerechnet. Dieses zusatzliche Entgelt wird ermittelt, indem die fir die obere Grenzver-
weildauer festgesetzte Bewertungsrelation/Tag mit der Zahl der Mehrtage multipliziert
wird. Das Ergebnis wird auf die Bewertungsrelation der DRG addiert.

e Externe Verlegung Abschlag/Tag (Bewertungsrelation)

Wird die Verlegung in ein anderes Krankenhaus vor Erreichen der mittleren Verweildauer
durchgefuhrt, so wird je Tag ein Abschlag vorgenommen. Die Berechnung ist deckungs-
gleich mit der Berechnung im Falle des Erreichens der unteren Grenzverweildauer.

e Am 19.12.2003 wurde die Verordnung zur Bestimmung besonderer Einrichtungen im
Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fur das Jahr 2004 (Fallpauschalenve-
rordnung besondere Einrichtungen 2004 [FPVBE 2004]) erlassen. Diese Verordnung
wurde speziell fur die Krankenh&user oder fur die Teile von Krankenh&usern erlassen,
die von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen werden kénnen. Fir die
Leistungen dieser Einrichtungen kdnnen fall- oder tagesbezogene Entgelte vereinbart

werden.

Auf nationaler und internationaler Ebene wird heute davon ausgegangen, dass der Output

eines Krankenhauses durch eine Differenzierung der Behandlungsfalle mit Hilfe von Grup-
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pierungssystemen am besten beschrieben werden kann. Die Frage ist jedoch, nach welchen
Kriterien sollen die Patientinnen am sinnvollsten klassifiziert werden. Mit Hilfe eines Patien-
tenklassifikationssystems (PKS) kann die Gesamtheit der Patientinnen in definierte Gruppen
mit &hnlichen Behandlungskosten aufgeteilt werden. Bei der Bildung dieser so genannten
homogenen Fallgruppen sind zwei unterschiedliche Sichtweisen in Einklang zu bringen. So
geht die klinische Seite von den Behandlungszielen und den damit verbundenen Problem-
stellungen aus. Patientinnen, die nach diesen Kriterien vergleichbar sind, werden zu medizi-
nisch homogenen Gruppen zusammengefasst. Das Ziel ist eine optimale Behandlung. Aus
okonomischer Sicht sind dagegen die Kosten der einzelnen Behandlungsfélle das aus-
schlaggebende Element fir die Bildung von Gruppen.

Ein PKS dient nun dazu, eine Brlicke zwischen den beiden Sichtweisen zu schlagen und
einen gemeinsamen Nenner zu schaffen, auf den sich beide Seiten verstandigen kénnen. Es
ist daher in der Lage, die Behandlungsfélle eines Krankenhauses sinnvoll zu benennen und
zu strukturieren. Dabei ist es wichtig, PKS nicht mit Fallpauschalen oder sogar einem Ent-
geltsystem zu verwechseln.

Unter Homogenitat versteht man die Fahigkeit von PKS mdglichst gleichartige Behandlungs-
falle zu Gruppen zusammenzufassen, die sich dann so gut wie mdglich von Féllen auf3erhalb
der Kategorie unterscheiden. Je besser dies gelingt, um so besser ist die Homogenitat der
Behandlungsfallgruppe (Fischer, 1999).

Bei der Verwendung von PKS wird in der Regel jeder homogenen Behandlungsfallgruppe ein
Kostengewicht zugeordnet. Kostengewichte sollen die durchschnittliche Aufwendigkeit einer
Behandlung widerspiegeln und werden gewohnlich als relative Punktwerte (Relativgewichte)
angegeben. Kostengewichte sind zwar nicht zwangslaufig mit einem PKS verbunden, kon-
nen aber in vielfaltiger Weise verwendet werden. Sie kdnnen zur Aufteilung von Budgets
sowohl in einer Region als auch in einem einzelnen Krankenhaus dienen. Man kann sie zum
Leistungsausweis einer Einrichtung oder zur Wirtschaftlichkeitsbeurteilung nutzen, indem
man die Kostengewichte, die ja die Soll-Kosten wiedergeben sollen, den Ist-Kosten der Kos-
tenrechnung gegenuberstellt.

Die Festlegung der Kostengewichte muss mit gro3er Sorgfalt erfolgen, da es sonst zu uner-
winschten Anreizen kommen kann. Werden zum Beispiel die Kostengewichte fir stationare
Behandlungen zu hoch angesetzt, fiihrt dies zu einer Erhéhung der Fallzahlen, die durch
eine Umschichtung der Falle vom ambulanten in den stationaren Bereich verursacht werden
kann.

Der durchschnittliche Ressourcenverbrauch einer Behandlungsfallgruppe soll sich also im
jeweiligen Kostengewicht widerspiegeln. Gewichtet und summiert man alle Behandlungsfalle

einer Periode, so erhalt man den so genannten ,Case-Mix".

Abbildung 4: Case-Mix
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Summe der Kostengewichte

Case-Mix =

alle Behandlungsfalle

Quelle: (Haubrock & Schar, 2002)
Wird von diesem Wert der Durchschnitt berechnet, ergibt sich der durchschnittliche Aufwand
der Félle. Das durchschnittliche Kostengewicht pro Behandlungsfall wird Case-Mix Index

genannt:

Abbildung 5: Case-Mix Index

Summe der Kostengewichte aller Behandlungsfalle

Case-Mix-Index =

Anzahl der Behandlungsfalle

Quelle: (Haubrock & Schar, 2002)

Der Case-Mix-Index gibt Aufschluss dartber, wie hoch der durchschnittliche Ressourcenver-
brauch der behandelten Falle war. Der Index kann sowohl fur ein Land, eine Region oder flr
ein einzelnes Krankenhaus ermittelt werden.

Werden diese Kostengewichte mit dem Fallpreis pro DRG-Punkt (Basisfallwert, base rate)
multipliziert, erhalt man den Erlds pro DRG. In Deutschland ermitteln die Vertragsparteien
die Hohe des durchschnittlichen Basisfallwertes.

Der grundlegende Aufbau der AR- DRG’s in der Version 4.1 ist typisch fur ein DRG-
System. Das AR-DRG-System kann neun verschiedene Sondertatbestande darstellen und
verfugt Uber sieben Fehlergruppen. Die 23 Major Diagnostic Categorys (MDCs) sind in zwei
Fallen nochmals unterteilt. Es gibt insgesamt 409 Adjacent- DRG’s, aus denen das System
die abrechenbaren DRG's zuordnet. Damit gehdrt das australische System zu den mittelgra-
dig differenzierten DRG-Systemen. Die Zahl der abrechenbaren Féalle bleibt aus 6konomi-
scher Sicht also Uberschaubar. Das australische System wird aber auch der Forderung von
medizinischer Seite nach einer mdglichst differenzierten Fallabbildung gerecht. In Verbin-

dung mit den finf verschiedenen Schweregraden lassen sich mit den 409 Basis-DRG's Uber
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2.000 Schweregradgruppen darstellen. Innerhalb der DRG wird fur jeden Fall der individuelle
Schweregrad berechnet. Dies geschieht nach 6konomischen Gesichtspunkten, also anhand
des Ressourcenverbrauchs und anderer Kriterien, wie etwa dem Alter (Roeder et al., 2000).
Ziel ist es somit, Behandlungsféalle mit einem &hnlichen Ressourcenverbrauch anhand medi-
zinischer Kriterien einer gemeinsamen Fallgruppe zuzuordnen und mit einem Kostengewicht
zu verbinden, welches den durchschnittlichen Kostenaufwand aller Falle dieser Gruppe wi-
derspiegelt. Die Zuordnung der Falle ist immer eindeutig, gleichartig codierte Falle werden
immer derselben DRG zugeordnet. Es handelt sich um ein eindimensionales PKS. Das heif3t
jeder Behandlung wird genau eine DRG zugeordnet.

Der Gesamtschweregrad errechnet sich aus den Schweregraden der einzelnen Nebendiag-
nosen. Man spricht vom Complication and Comorbidity Level (CCL). Bei medizinischen Fal-
len wird eine Skala von null bis drei verwendet, bei chirurgischen Fallen und bei Neugebore-
nen eine von null bis vier. Vier stellt dabei den héchsten Schweregrad dar. Die CCL Einstu-
fung der Nebendiagnosen ist dabei nicht starr fir das gesamte System, sondern sie variiert
in Abh&angigkeit von der Grunderkrankung und damit von der Basis- DRG.

Die einzelnen Schweregrade der einzelnen Nebendiagnosen werden mittels einer so ge-
nannten Glattungsformel entwickelt. Mit dieser Formel wird der patientenbezogene Gesamt-
schweregrad, der Patient Complication and Comorbidity Level (PCCL), errechnet.

Im Zusammenhang mit der Einfihrung der DRGs werden Behandlungspfade beziehung-
sweise Leitlinien eingesetzt. Sie sollen die optimale Behandlung férdern und die Diagnostik
und Therapie wirtschaftlicher gestalten. Fur die mafl3geblichen Diagnosen soll der notwendi-
ge Umfang an Krankenhausleistungen festgelegt werden. Wahrend durch DRG’s das Leis-
tungsgeschehen eines Krankenhauses klarer wird, wird durch die Behandlungspfade die
DRG an sich transparent.

In Australien sind die so genannten Pathways ein Standardinstrument zur Behandlungspla-
nung und zur Dokumentation. In standardisierter Form werden Reihenfolge und Umfang von
medizinischen Prozessen definiert, die bei einem bestimmten Behandlungsfall durchgefiihrt
werden mussen. Damit soll ein vorgegebenes Behandlungsergebnis in einem festgelegten
Zeitraum erreicht werden. Pathways sind fachdisziplinibergreifend zu verstehen. Alle am
Behandlungsprozess Beteiligten missen die erforderlichen MaRnahmen und Abléaufe ken-
nen. Bei Behandlungsmethoden, deren Erfolgsnachweis gesichert ist, kann von einer ethisch
und rechtlich verbesserten Entscheidungsgrundlage fir die Leistungserstellung ausgegan-
gen werden. Durch die erhdhte Transparenz der Vorgénge lassen sich auch die Kosten von
Krankheitsbildern vorab kalkulieren. Fir die Kassen und ihre Mitglieder wird es einfacher

Leistungen und Qualitét verschiedener Anbieter im Gesundheitswesen zu vergleichen.
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In keinem anderen Land, das ein DRG-System einsetzt, erfolgt die Vergltung stationarer
Leistungen vollstdndig Uber einheitliche Fallpauschalen. Die umfangreichsten Erfahrungen
mit dem Einsatz von DRGs als prospektivem Vergitungssystem liegen aus den USA im Be-
reich der Medicare-Versicherten vor. Daher kénnen die Ergebnisse in diesem Bereich als
stabil angesehen werden (Lauterbach & Liingen, 2000). Eine der meistgenannten Auswir-
kungen von DRG-Systemen ist die deutliche Senkung der Krankenhausverweildauer (Lau-
terbach & Liingen, 1999). So liegt zum Beispiel in den USA der beviélkerungsbezogene Auf-
wand an Pflegetagen im vollstationdren Bereich 72% und in Australien 60% unter dem Auf-
wand in Deutschland. Im Bereich der Medicare-Versicherten begriindet sich die niedrigere
Verweildauer unter anderem dadurch, dass Patientinnen zwar mit héheren Schweregraden
aufgenommen, daflr aber friher entlassen werden, um Kostenvorteile mobilisieren zu kon-
nen (Lenz, 2007). Andererseits werden Patientinnen frither in nicht-akute Einrichtungen, wie
zum Beispiel Pflegeheime, verlegt. Zwar spielen der medizinische Fortschritt und innovative
Behandlungsmethoden eine grundsatzliche Rolle fur die frihzeitige Entlassung aus dem
Krankenhaus. Es ist jedoch davon auszugehen, dass fur den starken Riickgang der Verweil-
dauer in der Anfangszeit der DRG-Einfiihrung die Mobilisierung von vorhandenen Ressour-
cen im Fallmanagement eine gréRere Rolle gespielt hat. Krankenh&user, die schon in der
Anfangszeit eine kurze Verweildauer vorzuweisen hatten, konnten diese dennoch weiter ver-
kiirzen. Daneben liel3 sich jedoch auch der so genannten ,Drehtireffekt’ beobachten, was
bedeutet, dass der stationdre Aufenthalt multimorbider Patientinnen zu einer Zergliederung
in mehrere Einzelaufenthalte fihrte. Zudem kam es zur so genannten Patientenselektion,
das heifRt zur Uberweisung von Patientinnen mit hohem finanziellen Risiko in andere statio-
nare Einrichtungen (Lauterbach & Lingen, 2000).

Die Erfahrungen in Australien zeigen ebenfalls, dass mit der zunehmenden Verweildauerver-
kiirzung mehr Patientinnen auf einer ,Eintages-Basis’, so genannten ,same-day-patients’, im
Falle der chirurgischen Intervention auf der so genannten ,day-surgery-procedures-Basis’
(tageschirurgische Behandlung) in Krankenhausern behandelt werden. Etwa 30 Prozent der
Aufnahmen in australische Krankenhauser sind same-day-patients. Aufgrund der auslandi-
schen Erfahrungen hinsichtlich der Verweildauerreduzierung ist auch in Deutschland von
einer deutlichen Mehrbelastung der ambulanten und stationdren arztlichen und pflegerischen
Nachsorgestrukturen auszugehen.

Bei den niedergelassenen amerikanischen Arztinnen konnte eine Verhaltensanderung da-
hingehend beobachtet werden, dass Patientinnen seltener ins Krankenhaus eingewiesen
wurden als vorher und dass sie deutlich mehr von ambulanten Dienstleistungen Gebrauch
machten. Hierzu beigetragen hat das Konzept der utilization review, das heiR3t die Uberpru-
fung der Inanspruchnahme einer vollstationaren Behandlung, gegebenenfalls in Verbindung

mit der Drohung der Verweigerung der Kostenlbernahme durch die Versicherungstrager
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(Lauterbach & Lingen, 2000). Die Praxis der Einweisung in Krankenhauser wird in den USA
zum Beispiel durch Managed Care Organisationen streng tUberwacht. Die stationar aufge-
nommenen Patientinnen sind tendenziell multimorbider, was auf die Verschiebung von
leichteren Fallen vom Krankenhaus in ambulante Versorgungsbereiche zuriickzufihren ist
(Lauterbach & Lingen, 2000).

Zahlreiche Krankenhauser haben, verbunden mit dem Ausbau der Managementinformati-
onssysteme und der damit verbundenen Kostentransparenz, in Abteilungen und Leistungs-
bereichen organisatorische und rdumliche Umstrukturierungen vorgenommen sowie ganze
Teilbereiche aus dem Krankenhaus ausgegliedert. Viele Krankenhduser begannen damit,
vermehrt Leistungen im ambulanten Bereich anzubieten und die vor- und nachstationare
Behandlung auszuweiten, um die vertikale Vernetzung von Leistungsstrukturen zu forcieren
(Lenz, 2007).

Die Kodierung hat in einem DRG-System unmittelbare Auswirkungen auf die Erldssituation,
da der einzelne Fall entsprechend der Kodierung mit Hilfe von Diagnosen und Prozeduren in
unterschiedliche DRGs gruppiert werden kann. Seit der DRG-Einfiihrung in den USA in den
1980er Jahren konnte bei den Krankenhdusern eine Verbesserung der Kodierqualitat beo-
bachtet werden sowie, etwa zur Halfte dadurch verursacht, eine Erhdhung des Case-Mix-
Index von bis zu 4-6% pro Jahr (Glnster et al., 2000).

Gesamtwirtschaftlich hat sich der Anstieg der Krankenhausausgaben fiir Medicare-
Patientinnen zwar Uber den Zeitverlauf verlangsamt, jedoch fiihrte dies zu keiner absoluten
Verminderung der Ausgaben fir stationare Behandlungen. Andererseits konnten Mehraus-
gaben im ambulanten Bereich festgestellt werden, die den Einsparungen im stationaren Be-
reich gegenlibergestellt werden missen (Lauterbach & Lingen, 2000).

Untersuchungen in Landern, in denen DRG-Systeme abrechnungswirksam zum Einsatz
kommen, bestéatigen einen hoheren Rickgang der Krankenhausausgaben als bei Nichtan-
wendern von DRG-Systemen. Allerdings ist auch gleichzeitig von einer Verlagerung von
Leistungen in andere Versorgungsbereiche auszugehen (Roeder et al., 2000).

Die Beflirchtungen, dass die Qualitat der Versorgung unter einem prospektiven, fallpauscha-
lierenden System leidet, konnten empirisch nicht eindeutig nachgewiesen werden (Sell,
2000).

Seit der Einfuhrung der DRGs sind die folgenden Verdnderungen bereits eingetreten bezie-

hungsweise werden erwartet (Lenz, 2007):

e Patientenselektion im Rahmen der stationaren Aufnahme.
e Entstehung eines Drehtireffektes durch zu friihe Entlassungen bei gleichzeitig unzurei-
chenden ambulanten Behandlungsstrukturen.

e Abnahme der durchschnittlichen Verweildauer.
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Die Verweildauerreduzierung geht mit einer geringeren Auslastung einher und wird mit-
telfristig zu einem Bettenabbau fihren.

Wirtschatftlichkeitsaspekte, aber auch MafRnahmen im Rahmen der Qualitatssicherung
werden eine regionale und tragerorientierte Konzentration der Leistungen zur Folge ha-
ben.

Krankenhdauser, die kleine Fallzahlen pro Fallgruppe haben, kénnten Probleme hinsich-
tlich der durchschnittlichen Fallkosten bekommen.

Der Anreiz zur Fallzahlausweitung, der fur alle Krankenhauser verstarkt besteht, wird zu
einem erhdhten Wettbewerb unter den Krankenh&usern fuhren.

Im Zusammenhang mit der Erhéhung der Fallzahl sind deshalb auch die Leistungsstruk-
tur und BetriebsgroRe wettbewerbsrelevant. Die Verlierer im Wettbewerb der Kliniken
werden sich von unwirtschaftlichen Standorten oder Abteilungen trennen und damit Ka-
pazitaten reduzieren oder auf andere Trager abwalzen. Eine rdumliche Konzentration
von Krankenhauskapazitaten an grof3en Standorten ware die Folge. Der Wettbewerb
wird insbesondere ein Wettbewerb im Bereich der Qualitat der Krankenhausleistungen
sein.

Der 6konomische Aspekt der Fallzahlerhdhung wird von den Regelungen zur Qualitatssi-
cherung in zugelassenen Krankenhausern gemaR 8§ 137 SGB V flankiert, das heil3t, ge-
wisse Leistungen dirfen vom Krankenhaus nicht mehr erbracht werden, wenn nicht eine
Mindestmenge erreicht wird.

Der Wetthewerb wird zudem ein Vernetzungswettbewerb sein, in dem die Kooperations-
beziehungen zu anderen Leistungserbringern tber Vorteile in der Leistungserstellung
und damit am Markt entscheiden.

Es ist zu erwarten, dass die Privatisierung im Krankenhaussektor zu Lasten o6ffentlicher
aber auch freigemeinnitziger Krankenhaustrager zunehmen wird.

Hinsichtlich  erforderlicher Investitionsentscheidungen werden private Kranken-
haustrager, die auf den Kapitalmarkt zugreifen kénnen, Wettbewerbsvorteile gegenuber
kommunalen Krankenhausern haben.

GrolRe Krankenhaustrager beziehungsweise Verblinde von Krankenhdusern werden da-
hingehend Informationsvorspriinge ausnutzen kdénnen.

Aufgrund des kurzfristig umzusetzenden Einsparpotentials bei den Personalkosten, die
den gréf3ten Anteil an den Gesamtkosten darstellen, ist davon auszugehen, dass Kran-
kenhauser den Mechanismus der Kostensteuerung nutzen werden.

Aufgrund des Kostendrucks ist die Entwicklung von gunstigeren Behandlungsverfahren,
zum Beispiel durch die Umsetzung des Prozessmanagements, zu erwarten.

Die Standardisierung und Optimierung von Arbeits- und Behandlungsprozessen wird

zunehmen.
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e Die Wirkungsweise des DRG-Systems muss allen Beteiligten transparent gemacht wer-
den und damit auch den am Leistungserstellungsprozess beteiligten Pflegekraften klar
und deutlich vermittelt werden.

¢ Die Kodierung von Diagnosen und Prozeduren wird sich verbessern, andererseits kon-
nen Spielrdaume in der Kodierung zugunsten einer héheren DRG-Vergltung ausge-

schopft werden.

Im Rahmen der Ersatzvornahme nach § 17 b Absatz 7 KHG wurde im Jahre 2002 vom Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG) und dem Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) die Kalkulation erster deutscher Relativgewichte, die so genannten DRG- Erst-
kalkulation, in Auftrag gegeben. Hierzu erforderlich waren folgende Regelungen, sie betref-
fen:

o die Umsetzung der Kalkulation der Rohfallkosten

e das Erstellen eines DRG- Fallpauschalenkatalogs

e den Einsatz eines Groupers fir die Zuordnung in die DRG-Fallgruppen

¢ die Organisation hinsichtlich der Datenannahme

o die Verarbeitung der Kosten- und Leistungsdaten der Krankenhéauser

e die qualitative und quantitative Bewertung der Daten.

Grundlage fur die Kalkulation der fallbezogenen Behandlungskosten, der so genannten Roh-
fallkosten in den Krankenhdusern, ist das Kalkulationshandbuch in der Version 2.0.

Auf Grundlage des 8 21 KHEntgG erfolgt die Verarbeitung und Speicherung der DRG-Daten
ausschlief3lich im Auftrag des InEK.

Den Regelungen geman § 21 KHEntgG zufolge sind alle Krankenh&user verpflichtet, jahrlich
bis zum 31.03. fallbezogene klinische Daten des vorangegangenen Kalenderjahres entspre-
chend der Vereinbarung uber die Ubermittlung von DRG-Daten nach § 21 Absatz 4 und 5
KHENtgG an die DRG-Datenstelle weiterzugeben. Im Rahmen eines Korrektur-verfahrens
erhalten die Krankenhauser die Moglichkeit, fehlerhafte Daten anzupassen. Fir nicht oder
nicht vollstandig Ubermittelte Daten wird ein Abschlag je Fall erhoben (88 3,4 Vereinbarung
nach § 21 Absatz 4 und Absatz 5 KHENntgG, Vereinbarung zur Ubermittlung der Daten). Die
erste Ubermittlung der Daten erfolgte fiir das erste Halbjahr 2002.

Das Ziel der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir das Jahr 2004 bestand darin, die
Klassifikation an die tatsachliche Behandlungs- und Kostenstruktur deutscher Kranken-
hauser anzupassen und dabei das Risiko einer Fehlallokation von Finanzmitteln zu minimie-
ren (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK), 2003). Unter dieser Préa-
misse wurde im Sinne eines lernenden Systems in dem Zeitraum zwischen 20.12.2002 und

31.03.2003 ein Vorschlagswesen zur Integration von Fachwissen der unterschiedlichen
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Fachrichtungen und zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fir das Jahr 2004 imple-
mentiert.

Grundlage fur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems sind unter anderem die Kalkulati-
onsdaten der Krankenhauser. So entstehen auf der Basis der von den Krankenhdusern zur
Verfligung gestellten Kalkulationsdaten des Jahres 2006 die DRG-Fallgruppen 2008. Dem-
zufolge kommt es bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems grundsatzlich zu einer

zeitlichen Verzogerung (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2005).

Die Grundlage der Kalkulation der DRG-relevanten Kosten, der so genannten Rohfallkosten,
bilden die Kosten- und Leistungsdaten in den Krankenhdusern. Die Kalkulation ist in der
Weise aufgebaut, dass das einzelne Krankenhaus je nach der vorhandenen Struktur der
Kostenrechnung die Kosten- und Leistungsdaten in sachgerechter Form patientenbezogen
zusammenfuhrt. Die Kalkulationsmethodik gibt die Orientierung vor, die es moglichst vielen
Krankenh&ausern erméglichen soll, die Rohfallkosten zu ermitteln und diese zentral und ein-
heitlich auswertbar zu machen. Die Kalkulationsmethode nimmt auf die individuellen Gege-
benheiten der einzelnen Krankenhauser keine Riicksicht. Im Rahmen einer mit der InEK
geschlossenen Vereinbarung verpflichten sich die kalkulierenden Krankenhduser, die im
Kalkulationshandbuch festgeschriebene Methodik anzuwenden. Bei der Datenlieferung wer-
den neben den patientenbezogenen Kosten auch Informationen geliefert, die Auskunft dari-
ber geben, welche Kalkulationsverfahren in welchem Kostenmodul Verwendung finden. Die
Kalkulation erfolgt auf der Basis einer Vollkostenrechnung auf Ist-Kostenbasis der DRG-
relevanten Kosten des betrachteten Zeitraums.

Die Umsetzung der Stichprobenkalkulation erfordert die Einrichtung einer Kostentrager-
rechnung, welche wiederum eine Kostenstellen- und Kostenartenrechnung gemalf der Kran-
kenhausbuchfiihrungsverordnung (KHBV) voraussetzt (Hentze & Kehres, 1995). Gemal § 8
der KHBV sind alle Kosten und Leistungen verursachungsgerecht nach Kostenstellen zu
erfassen. Im Rahmen der Kostenstellenrechnung werden die einzelnen Kostenarten in der
Hohe den Kostenstellen zugeordnet, in der sie entstanden beziehungsweise verursacht wor-
den sind. Bei der Umsetzung einer Kostentragerrechnung werden alle Kosten auf die Kos-
tenverursacher (-trager) verteilt.

Die Verrechnung der Kosten des Pflegedienstes auf die Patientinnen geschieht nach folgen-
der Systematik: die Buchung der Personalkosten erfolgt nicht immer exakt auf den Kosten-
stellen, auf denen das Personal auch Leistungen erbringt. Teilweise werden Personalkosten
auf so genannten Sammelkostenstellen gebucht, weil das Personal Leistungen fir unter-
schiedliche Leistungsbereiche (zum Beispiel Normalstation, OP) erbringt. Hier muss im
Rahmen der Personalkostenverrechnung eine Belastung der direkten Kostenstellen in der

Hohe erfolgen, die der zeitlichen Inanspruchnahme der Mitarbeiterinnen entspricht. Die fur
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die Verrechnung der Kosten des Pflegedienstes erforderlichen fallbezogenen Leistungsdaten
ergeben sich aus den Pflegeminuten gemaR der Pflege-Personal-Regelung (PPR) Einstu-
fung. Hierzu miussen alle PPR-Minuten des betrachteten Kalkulationszeitraums einbezogen
werden. Nach der Verrechnung der Personalkosten sind im Ergebnis alle fir die patienten-
bezogene Leistungserbringung relevanten Personalkosten des Pflegedienstes auf den jewei-

ligen direkten Kostenstellen (Normalstationen) erfasst.
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3. Rechtswissenschaftliche Grundlagen

HANS BOHME

3.1 Das Rechtssystem unter besonderer Berilicksichtigung der Kranken-
hausstruktur (B6hme, 2001)

Das geltende Rechtssystem ist vielschichtig. Die Leistungsverhaltnisse im Gesundheitswe-
sen betreffen samtliche Rechtsgebiete des deutschen Rechts und damit samtliche Ge-
richtsbarkeiten. Bei Weglassung der Zwischenglieder, die in den einzelnen Beziehungen
interessieren, lasst sich das Rechtssystem auf das Beziehungsgeflecht Leistungsempfanger,
Versicherungstrager, Leistungserbringer, Mitarbeiterin des Leistungs-erbringers und auf den
Staat, der regulierend eingreift, reduzieren. (Abbildung 1)

Das eigentliche Leistungsempfangerin-Leistungserbringer-Verhaltnis ist zivilrechtlich ausges-
taltet und wird demzufolge zivilrechtlich beurteilt (die Aufgabe der Zivilgerichtsbarkeit).

Wie der Leistungserbringer seine Leistung erbringt, ist im Grundsatz alleine gemessen an
den vertraglichen Anspriichen der Leistungsempfangerinnen Sache des Leistungserbringers;
er hat eine Organisationsfreiheit.

Meist erbringt er seine Leistungen nicht selbst, sondern bedient sich anderer Personen, die
die Leistungen fir ihn erbringen, und zwar in Erflllung seiner Verbindlichkeiten als Erfil-
lungsgehilfen.

Die vertragliche Einbeziehung der tatséchlichen Leistungserbringerinnen im Gegensatz zum
rechtlichen Leistungserbringer erfolgt in der Regel durch Arbeitsvertrage; insoweit kommt
das arbeitsrechtliche Anweisungsverhaltnis zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmerin-
nen zur Anwendung: Der Arbeitgeber hat zur Ausgestaltung seiner betriebsorganisatorischen
Verhéltnisse ein Direktionsrecht bzw. Weisungsrecht: Er bestimmt einseitig nach pflichtge-
malem Ermessen die Einzelheiten der Arbeit nach Art, Ort und Leistung.

Da die rechtlichen Leistungserbringer in der Regel als juristische Personen ausgeformt sind,
ist der abstrakte Arbeitgeber vom konkreten Arbeitgeber zu unterscheiden: der Anstel-
lungsarbeitgeber Ubertragt auf einzelne Funktionstragerinnen in der Arbeitsorganisation die
Weisungsrechte. Diese arbeitsrechtlichen Fragen, die einen Knackpunkt in der Gesamtbeur-
teilung darstellen, werden im Streitensfalle in der Arbeitsgerichtsbarkeit geklart.

Die tatsachlichen Leistungen erbringen also seltener die rechtlichen Leistungserbringer
selbst, sondern zumeist die Mitarbeiterinnen der rechtlichen Leistungserbringer. Insoweit
besteht keine vertragliche Sonderbeziehung zwischen tatsachlichen Leistungserbringerinnen

und Leistungsempfangerinnen.
Rechtsbeziehungen treten in der Regel erst auf, wenn es zu einem Zwischenfall kommt, und
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zwar unter dem Gesichtspunkt der personlichen Verantwortung fur eine unerlaubte Hand-
lung nach dem § 823 ff. Burgerliches Gesetzbuch (BGB) und im Rahmen der strafrechtli-
chen Verantwortlichkeit.

Letztlich geht es im Dreiecksverhaltnis Leistungsempfangerin, rechtlicher Leistungserbringer
und tatsachliche/r Leistungserbringerin um eine Handlungsbegrenzung zum Ausgleich der
schitzenswerten Interessen unter dem Gesichtspunkt insbesondere des Integritatsschutzes
der Patientlnnen.

Diese Handlungsbegrenzung betrifft in erster Linie das Handeln der tatsachlichen Leistungs-
erbringerinnen, die zum einen den Willen der Patientinnen zu berilicksichtigen haben, im
Ubrigen aber sorgféltig handeln missen, so dass der entscheidende Begrenzungsmafstab
die Sorgfalt ist.

Dieser Mal3stab begrenzt auch Arbeitgeber-Handeln, also das Handeln des rechtlichen Leis-
tungserbringers, denn das Anweisungsverhaltnis zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehme-
rinnen besteht nicht grenzenlos, sondern steht unter dem Fachvorbehalt der sach- und fach-
kundigen Arbeitnehmerinnen (Bohme, 1991).

Die Sorgfalt im Verhdltnis des tatsachlichen Leistungserbringers zum Leistungsempféanger
wird jetzt zum einen im Rahmen von Zivilrechtsstreitigkeiten von der Zivilgerichtsbarkeit un-
ter dem Gesichtspunkt der vertraglichen und deliktischen Haftung des rechtlichen Leistungs-
erbringers und der deliktischen Haftung des tatséachlichen Leistungserbringers beurteilt.

Da es im Zivilrecht insoweit um Schadensausgleichsfragen geht, also um 6ékonomische Fra-
gen, stellt sich zum anderen die Frage nach der individuellen, persénlichen Verantwortlich-
keit besonders unter dem Gesichtspunkt des Strafrechts im strafrechtlichen Ermittlungsver-
fahren und in der Strafgerichtsbarkeit, wobei hier auf einen individuellen persénlichen Sorg-
faltsmaRstab abgestellt wird.

Diese Dreiecksbeziehung Leistungsempfangerin, rechtlicher Leistungserbringer und tatsach-
liche/r Leistungserbringerin wird jetzt durch das Dazwischentreten des Finanzierungstra-
gers mehr oder weniger beeinflusst. Die private Versicherung begrenzt unter monetaren
Gesichtspunkten - Umfang des Versicherungsschutzes - das tatsachliche Handeln der Betei-
ligten, nicht aber die rechtlichen Handlungsfahigkeiten mit Ausnahme der Leistungsempfan-
gerlnnen, die gegenuber dem privaten Versicherer gewisse Obliegenheitspflichten haben.
Die soziale Versicherung hingegen begrenzt nicht nur die tatséchlichen Handlungsmog-
lichkeiten aufgrund begrenzter Ressourcen, sondern beeinflusst die Handlungsfahigkeit des
rechtlichen Leistungserbringers durch Verpflichtungen nach den 88 107 ff. Sozialgesetzbuch
(SGB) V, insbesondere die Vertragsabschlisse nach § 132 SGB V.

Machen jetzt die Leistungsempféangerinnen Versicherungsanspriiche gegenuber den Sozial-
versicherungstragern geltend, geht es um sozialrechtliche Streitigkeiten, die in der Sozialge-

richtsbarkeit beurteilt werden.
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Streiten soziale Versicherungstréager mit rechtlichen Leistungserbringern, so kommt es auf
die sozialrechtliche Ausgestaltung an: im Kassenarztrecht ist die Sozialgerichtsbarkeit zu-
standig, fir Krankenh&user und ambulante Versorger die Verwaltungsgerichtsbarkeit.

In diese zunachst einmal abstrakt-gedanklich formulierte Vierer-Beziehung greift jetzt regulie-
rend der Staat ein, und zwar in erster Linie auf Seiten der Leistungserbringer. Soweit es um
die subjektive Qualifizierung der Leistungserbringerinnen geht, geschieht dies Uber das Be-
rufsrecht; soweit es um den rechtlichen Leistungserbringer geht, geschieht dies durch den
Verbraucherschutz und Gefahrenschutz sowie durch die staatlichen Forderrichtlinien.
Soweit der Staat regulierend eingreift, bedient er sich des Verwaltungsrechts, so dass Strei-
tigkeiten bei staatlichen Vorgaben in der Verwaltungsgerichtsbarkeit ausgetragen werden.
Insoweit bedient sich der Staat vermehrt des Ordnungswidrigkeitenrechts und des Verwal-
tungszwangs, um die Einhaltung 6ffentlich-rechtlicher Vorgaben vorbeugend, also bevor es
zum Zwischenfall kommt, zu erreichen.

Gemeinsamer Mal3stab all dieser Rechtsbeziehungen und Rechtsebenen in den unter-
schiedlichsten Gerichtsbarkeiten ist die Sorgfalt, die Sicherheit, gemessen am Integritats-
schutz der Leistungsempféangerinnen.

Dies kann am Beispiel der Leistungsverhéltnisse in Pflege- und Gesundheitsdiensten ver-
deutlicht werden:

Der rechtliche Leistungserbringer schuldet den Leistungsempfangerinnen vertragsgemanes,
sorgfaltiges Verhalten und haftet deliktisch aus unerlaubter Handlung insbesondere aus dem
Gesichtspunkt des Rechtsgiterschutzes. Gemeinsamer Sorgfaltsmafistab ist der Begriff der
Fahrlassigkeit, ndmlich die AuRerachtlassung der im Verkehr erforderlichen Sorgfalt (8 276
Abs. 1 Satz 2 BGB).

Die tatséchlichen Leistungserbringerinnen haften persoénlich aus unerlaubter Handlung eben-
falls fur Fahrlassigkeit, also fir die Auf3erachtlassung der im Verkehr erforderlichen Sorgfalt.
Darlber hinaus haftet die tatsadchliche Leistungserbringerin bzw. der tatséachliche Leistungs-
erbringer im Rahmen des Rechtsguterschutzes eigenverantwortlich héchst-personlich fir die
Verletzung von Strafgesetzen, z. B. fahrlassige Korperverletzung und fahrlassige Toétung,
wobei hier ein individueller Sorgfaltsmal3stab angesetzt wird.

Auch arbeitsrechtlich ist der Sorgfaltsmalistab malRRgebend, denn zum einen schulden die
Arbeitnehmerinnen den Arbeitgebern sorgfdltiges Handeln im Rahmen der arbeits-
vertraglichen Verpflichtungen, haften also fiir unsorgfaltiges Handeln; andererseits kénnen
Arbeitgeber unsorgféltiges Handeln unter dem Gesichtspunkt des Rechtsgtiterschutzes von
Arbeitnehmerinnen nicht verlangen.

Das Berufsrecht ist selbstverstandlich auch von der Sorgfalt gepragt, denn es geht um Sach-
und Fachkunde. Beispielsweise ergibt sich dies aus den Ausbildungszielen in der Altenpfle-

geausbildung nach § 3 des Altenpflegegesetz (AltPflG). Dort ist in Nr. 1 ausdrucklich "die
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sach- und fachkundige, den allgemein anerkannten pflegewissenschaftlichen, insbesondere
den medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen entsprechende, umfassende und geplante
Pflege” genannt, wahrend das neue Krankenpflegegesetz (KrPflIG) 2003 § 3 Abs. 1 Satz 1
als Ausbildungsziel die Vermittlung ,dem allgemein anerkannten Stand pflegewissen-
schaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche,
personale, soziale und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung insbe-
sondere bei der Heilung, Erkennung und Verhitung von Krankheiten* benennt und auf 'Ei-
genverantwortlichkeit' abstellt.

Auch im Verbraucher- und Gefahrenschutz ist der SorgfaltsmaRstab unter dem Oberbegriff
Sicherheit das entscheidende Kriterium. So schreibt z. B. das Medizinprodukte-Gesetz
(MPG) fur Betreiber (rechtliche Leistungserbringer) und Anwenderinnen (tatsachliche Leis-
tungserbringer) unter anderem ausdricklich fir den Umgang mit sédmtlichen medizinisch-
technischen Geraten und allen sonstigen Medizinprodukten in 88 14 Satz 1 MPG, Abs. 2
und 4 Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) vor: Medizinprodukte ,durfen nur
von Personen angewendet werden, die aufgrund ihrer Ausbildung oder ihrer Kenntnisse
und praktischen Erfahrungen die Gewahr fur eine sachgerechte Handhabung bieten."”
Schlief3lich und endlich wird auch im Krankenversicherungsrecht auf die Sorgfalt nach den
Vorschriften des Birgerlichen Vertragsrechts abgestellt, wenn in § 76 Abs. 4 SGB V folgen-
des geregelt ist: "Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den an der kassenarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzt oder die ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung dem Ver-
sicherten gegenuber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des Blrgerlichen Vertragsrechts."
Diese Verbindungsvorschrift, die die Uberlappung zwischen dem liberalen Vertragsrecht
nach dem BGB und dem o&ffentlich-rechtlichen Sozialrecht nach dem SGB regelt, steht zwar
im Zusammenhang mit dem Kassenarztrecht, ist aber bei den zu behandelnden Qualitatssi-
cherungstiberlegungen nach dem SGB V als so genannter Mindestmaf3stab selbstverstand-
lich zu berlicksichtigen.

Neben dem Begriff der Sorgfalt zieht sich als Komplementarbegriff Qualitat ebenso als Quer-
schnitt durch die verschiedenen Rechtsgebiete (Bohme, 1994).

Beispiel aus der Praxis:

Wenn arztliches Personal der Pflegefachperson eine Medikamentenanordnung erteilt und es
dabei zu einem Schaden bei Patientinnen kommt, z. B. falsches, tddlich wirkendes Medika-

ment, ergibt sich rechtlich folgendes:
1) Der Krankenhaustrager haftet sowohl fiir das arztliches Personal und die Pflegefachper-

sonen, die dessen Erfullungsgehilfen sind, aus dem Krankenhausbehandlungsvertrag

fur den Schaden bei Patientinnen, ohne dass es darauf ankommt, die Handlungsfehler-
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2)

3)

4)

5)

und Verschuldensanteile exakt festzustellen.

Strafrechtlich haftet nur der, der es tut, also entweder die arztliche Person fir eine feh-
lerhafte Anordnung oder die Pflegefachperson fir eine fehlerhafte Durchfihrung oder

beide zusammen flr jeweils fehlerhaftes, den Schaden verursachendes Handeln.

Arbeitsrechtlich besteht Anlass zur Abmahnung und/oder Festlegung von Standards,
weil ansonsten ein Organisationsverschulden des Tragers vorliegen kann. Der Arbeitge-
ber kann aber in aller Regel beim arztlichen Personal und/oder dem Pflegefachpersonal
nicht regressieren, weil zumeist eine Krankenhaushaftpflichtversicherung vorliegt, die

auch bei fehlerhafter Delegation regulieren muss (Petry, 2005).

Sozialversicherungsrechtlich ist zwar der Kostentrager vorleistungspflichtig, der Scha-

densverursacher muss aber dem Kostentrager den entstandenen Schaden ersetzen.

Verwaltungsrechtlich ist fur verschreibungspflichtige Arzneimittel nach 8 48 Arzneimittel-
gesetz (AMG) eine  schriftiche  Verordnung nach dem  Arzneimittel-
Verschreibungsverordnung (AMVV), bei Betaubungsmitteln auf einem besonderen
Formblatt nach 8 8 Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) vorgeschrie-
ben; im Ubrigen gibt es aber keine Vorschrift, die regelt, dass eine arztliche Anordnung

schriftlich zu erfolgen hat.
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Abbildung 1: Das Rechtssystem im Gesundheits- und Sozialwesen
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Quelle: eigene Darstellung
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3.2 Vorbemerkung zum Delegations- und Ubernahmerecht

Die Abgrenzung érztlicher von pflegerischen Tatigkeiten richtet sich nach dem Sorgfaltsbe-

griff. Das Gleiche gilt auch fir die Abgrenzung pflegefachlicher von Laientétigkeit.

Ausgehend vom jeweiligen Berufsbild, den Ausbildungen und Prifungen, etwaigen Weiter-
bildungen und Prifungen sowie unter Beachtung etwaig notwendig werdender Einweisungen
ist die Abgrenzung arztlicher von pflegerischen Tatigkeiten im Einzelfall nicht einfach, weil
nur der Kernbereich arztlichen und pflegerischen Tuns ohne weiteres definierbar ist. Die
Grenzbereiche in der Zusammenarbeit sind schwammig und offen, naturgemaf gepragt vom
Sicherheitsgebot der Einrichtung, womit zumindest zum Ausdruck gebracht wird, dass bei
der Risikoeinschatzung im Zweifel die Aufgabe beim arztlichen Personal zu verbleiben hat

und nicht etwa bei Pflegepersonen.

Auch die Abgrenzung zwischen pflegefachlicher Tatigkeit und Laientatigkeit ist im Einzelfall
nicht einfach, wobei allerdings zu beachten ist, dass der Sorgfaltsmafistab bei der arztlichen
Heilbehandlungstatigkeit ein anderer ist als bei pflegerischen Aufgaben, was unten noch

erlautert wird.

Dabei stellen sich zwei Probleme, namlich die prézise Definition der Aufgabenbereiche der
jeweiligen Berufsgruppe und die Problematik der Delegierbarkeit oder gar Ubernahmefahig-
keit arztlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonal einerseits sowie die Problematik der Dele-
gierbarkeit pflegefachlicher Tatigkeiten auf Hilfskrafte (auch Angehérige und Ehrenamtliche)
andererseits.

Diese berufsrechtlichen Fragestellungen paaren sich mit haftungsrechtlichen Problemen,
zum einen im Rahmen der Eigenverantwortung des jeweiligen Berufs- und Arbeitsbereiches
einerseits und der Organisationsverantwortung der Einrichtung und der Akteurinnen in der
Arbeitsorganisation andererseits.

Dabei ist der Sorgfaltsmalfistab bei der arztlichen Heilbehandlungstatigkeit ein anderer als
bei pflegerischen Aufgaben, was schon die Tatsache belegt, dass kaum Haftpflichtanspriiche
gegen Pflegende angestrengt werden, sondern tiberwiegend Anspriiche gegen Arztinnen zu
bearbeiten sind. Das hangt insbesondere mit dem unterschiedlichen Anforderungsprofil die-

ser beiden Berufsgruppen zusammen, das sich im Sorgfaltsmalistab widerspiegelt.
Das zeigt ein Blick auf das StraRenverkehrsrecht:

Die Sorgfaltspflichten von FuRgadngerinnen — also von Laien — gehen nicht so weit wie die
Sorgfaltspflichten von Autofahrerinnen, die zuséatzliche Anforderungen zu erfillen haben,
also z. B. von angeleiteten Laien, steigert sich bei Taxifahrerlnnen, Busfahrerinnen bis hin
gar zu Schwertransportfiihrerinnen, die die hochsten Anforderungen zu erfiillen haben.
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Der Laie schuldet nach dem Rechtsgedanken aus § 690 BGB nur die Sorgfaltspflichten, die
er auch in eigenen Angelegenheiten zu wahren hat, haftet also in der Regel nur fur grobe
Fahrlassigkeit, 8 277 BGB, also fir die Aul3erachtlassung der einfachsten und nahe liegend-

sten Sorgfaltspflichten.

Die angelernte Person schuldet bereits normale im Rechtsverkehr erforderliche Sorgfalts-
pflichten, wahrend die berufene Person hdhere Sorgfaltspflichten zu beachten hat, was aller-

dings von ihrem Tatigkeitsbereich abhangt.

Abbildung 2: Sorgfaltsanforderungen in Téatigkeitsfeldern im Uberblick
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Quelle: eigene Darstellung

Wahrend Arztinnen bei der Heilbehandlung optimale Sorgfalt auf héchster Ebene schulden,
Heilpraktikerlnnen, Geistheilerinnen, Wundversorgerinnen, alternative Heil- und Pflegeme-
thoden-Anwenderinnen optimale Sorgfalt im Rahmen ihrer/seiner Kenntnisse, Erfahrungen
und dblichen Ausbildung zu beachten haben (Bohme, 1999b), schulden andere Berufsgrup-
pen in der Regel nur so genannte normale Sorgfaltspflichtenbewéltigung.
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Damit sind pflegerische Tatigkeitsbereiche bei der Delegierbarkeit groRzugiger zu beurteilen
als arztliche Téatigkeitsfelder. (Abbildung 2)

Im Ubrigen muss auch nach der Art der Einrichtung unterschieden werden, denn nur im
Krankenhaus gilt im somatischen Bereich der Grundsatz 'oberstes Gebot ist die Sicherheit
der Patientlnnen’, wahrend in der Hauslichkeit der strikt entgegengesetzte Grundsatz 'my

home is my castle' zur Anwendung kommt. (Abbildung 3)

Abbildung 3: Die Sorgfaltsanforderungen nach Art des Tatigkeitsortes im Uberblick
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Quelle: eigene Darstellung

3.3 Aufgabenverteilung zwischen arztlichem Personal und Pflege in der Pa-
tientenversorgung

3.3.1 Berufsrechtliche Abgrenzung

Sowohl die arztliche Téatigkeit als auch die pflegerische Tatigkeit lassen sich im Kernbereich
ohne weiteres definieren.

Wahrend Arztinnen &rztliche Heilkunde ausiiben, namlich ,die auf arztlich-wissenschaftliche
Erkenntnis gerichtete und auf der Approbation als Arzt beruhende praktische, wissenschaftli-
che oder verwaltende Tatigkeit, die sich unmittelbar oder mittelbar auf die Verhitung, Frih-
erkennung, Heilung oder Linderung menschlicher Krankheiten, Kdrperschaden oder Leiden

bezieht, auch wenn sie im Dienste anderer ausgetbt wird“ (Narr, 1988), gehort zu den origi-

239



naren pflegerischen Aufgaben die umfassende, geplante Pflege der Patientinnen, wie in § 4
Abs. 1 Nr. 1 KrPflG alte Fassung (1985) formuliert (Kurtenbach et al., 1998).

Die Expertengruppe zur Schaffung der Pflege-Personal-Regelung (PPR) sagte dazu: ,Per-
sonale Pflege setzt voraus, dass zwischen Pflegenden und Gepflegten Beziehungen entste-
hen, in denen anvertrautes Leiden und Leben gemeinsam getragen werden kénnen. Diese
Beziehungen leben von Kommunikation in vielfaltiger Ausgestaltung, vor allen in Gespré-
chen. Ganzheitliche Pflege umfasst daher alle MalRnahmen, die notwendig sind und die dazu
beitragen, dass der Patient seine Selbstandigkeit sobald als méglich und so vollstandig wie
mdglich wiedererlangt oder aber wiirdevoll sterben kann“ (Schéning et al., 1993).

Damit konnen die Aktivitaten des taglichen Lebens im Rahmen der so genannten allgemei-
nen Pflege ohne weiteres als originére pflegerische Aufgaben betrachtet werden, wahrend
die spezielle Pflege nicht so ohne weiteres definierbar ist, weil die dortige Abgrenzung unter
Beriicksichtigung der verschiedenen Tatigkeitsbereiche, den Anforderungen in der Versor-
gung der Patientinnen und den Berufsvorstellungen der Akteurlnnen unterschiedlich gezo-
gen wird und gezogen werden kann. Die Ausbildungsziele in § 4 des KrPflG 1985 bzw. § 3
des KrPflG 2003 und § 3 des AltPfIG 2003 geben hier einige Anhaltspunkte.

Demzufolge ist es auch der Expertengruppe zur PPR schwer gefallen, die spezielle Pflege
exakt zu definieren. Das Tatigkeitsprofil fur die 'spezielle Pflege' — so weit es hier interessiert
- ist doch sehr allgemein gehalten, ndmlich

.Leistungen im Zusammenhang mit Vitalzeichenkontrolle und Krankenbeobachtung, insbe-

sondere
e Puls
e Blutdruck

e Temperatur

e Atmung

¢ Pupillenreaktion/Bewusstseinslage

o Korpermal3e/Gewicht

e Nierenfunktion, Ein- und Ausfuhrbilanz

e Blutzucker ... sowie

Leistungen im Zusammenhang mit Eingriffen des Arztes in der Station
e Vor- und Nachbereiten

e Assistieren ... sowie

Leistungen im Zusammenhang mit Gewinnung von Untersuchungsmaterial, insbesondere
e Vor- und Nachbereiten

e Gewinnen

e Verarbeiten ... sowie

Pflegetechnische Leistungen, insbesondere im Zusammenhang mit

240



e Wund- und Hautbehandlung

¢ Anlegen von Verbéanden und Schienen” (Schoning et al., 1993).

Diese Unklarheiten wurden bewusst in Kauf genommen, weil man davon ausging, dass in
den Krankenhausarbeitsbereichen die Aufgabe Zusammenarbeit zwischen arztlichem und

pflegerischem Personal innerbetrieblich abgestimmt werden muss.

Das KrPflG 2003 hat diese berufsrechtliche Ausgangssituation nicht geéndert. Dort ist das
Ausbildungsziel in 8 3 Abs. 1 wie folgt geregelt:

,Die Ausbildung fir Personen nach 8 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 soll entsprechend dem allgemein
anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissen-
schaftlicher Erkenntnisse fachliche, personale, soziale und methodische Kompetenzen zur
verantwortlichen Mitwirkung insbesondere bei der Heilung, Erkennung und Verhitung von
Krankheiten vermitteln. Die Pflege im Sinne von Satz 1 ist dabei unter Einbeziehung praven-
tiver, rehabilitativer und palliativer MalRnahmen auf die Wiedererlangung, Verbesserung,
Erhaltung und Foérderung der physischen und psychischen Gesundheit der zu pflegenden
Menschen auszurichten. Dabei sind die unterschiedlichen Pflege- und Lebenssituationen
sowie Lebensphasen und die Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der Menschen zu be-
ricksichtigen (Ausbildungsziel).”

In Anlage 1 zu 8 1 Abs. 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der
Krankenpflege (KrPflAPrv) vom 10.11.2003 (Bundesgesetzblatt [BGBI] I, Seite 2263) sind
Einzelheiten zum Befahigungsumfang aufgenommen. Dabei umfassen die Wissensgrundla-
gen hinsichtlich Kenntnisse der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege sowie der Pflege- und Gesundheitswissenschaften 950 Stunden und pfle-
gerelevante Kenntnisse der Naturwissenschaften und der Medizin 500 Stunden. Zu den
Themenbereichen ,bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken’ gibt es zwi-
schenzeitlich auch entsprechende Vorschlage von Rahmenplénen.

Auch aus dem AItPfIG ergeben sich keine Neuerungen. Dort sind die Ausbildungsinhalte in
§ 3 geregelt. Anlage 1 zu 8 1 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung
vom 26.10.2002 (BGBI. |, Seite 4418) enthalt insoweit die Inhalte im Einzelnen.

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend wurde vom
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) eine bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung mit
Materialien fur die Umsetzung der Stundentafel im Jahre 2002 konzipiert, mit insgesamt 224
Seiten. Dort werden auf Seite 138 die Lerninhalte zu 1.5. ,Bei der medizinischen Diagnostik
und Therapie mitwirken (200 Std.)’ vorgeschlagen (Sowinski & Behr, 2002).
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Ein Vergleich dieser Lerninhalte und der Altenpflege-Prifungs- und Ausbildungsverordnung
ist am ehesten mit der Ausbildungs- und Prifungsverordnung nach dem KrPflG 1985 vorzu-
nehmen, denn die Lerninhalte sind im wesentlichen, soweit es die Delegation arztlicher Ta-

tigkeiten betrifft, identisch, wenn auch mit geringen Abweichungen.

Somit ergeben sich aus dem Berufsrecht keine ausreichenden Abgrenzungskriterien (ebenso
(Grof3kopf, 2003)).

3.3.2 Haftungsrechtliche Abgrenzung

Rein rechtlich gesehen haben Rechtsliteratur und Rechtsprechung erhebliche Schwierigkei-
ten bei der Abgrenzung arztlicher Heilkunde von pflegerischen Tatigkeiten. Das fihrt dazu,
dass sowohl Literatur als auch Rechtsprechung das Thema meiden wie der Teufel das
Weihwasser. Wenn es gar nicht anders geht, versuchen sich die Juristinnen mit vor Jahr-
zehnten entwickelten Abgrenzungskriterien zu behelfen.

Im Wesentlichen werden hier drei Theorien vertreten:

e Zum einen die Eindruckstheorie, die heute bei der Abgrenzung im Verwaltungsrecht,
z. B. Pflegemittel im Sinne des Lebensmittel- und Bedarfsgegenstédndegesetzes einer-
seits, Arzneimittel im Sinn des AMG andererseits, immer noch zur Anwendung kommt
(Bundesverwaltungsgericht, Urteil vom 18.12.1997 unter dem AZ: 3 C 46/96). Selbst das
Bundesverfassungsgericht hat im 'Geistheiler'-Beschluss darauf abgestellt (Bundesver-
fassungsgericht, Beschluss vom 02.03.2004 — AZ: 1 BvR 784/03; dazu auch (B6hme,
2005a)), allerdings gepaart mit dem Gefahrdungsgedanken.

e Zum anderen wird abgestellt auf das Kriterium Erforderlichkeit arztlichen Fachwissens
und

o schliel3lich auf den Gefahrdungsgedanken.

Der Gefahrdungsgedanke durfte zwischenzeitlich herrschende Meinung sein (entwickelt von

Bohme, H. (Bohme, 1978) im Anschluss an Bockelmann, P. (Bockelmann, 1968) und Uber-

nommen von Hahn, B. (Hahn, 1981a; Hahn, 1981b; Hahn, 1984) sowie Béhme, H. (Bbhme,

1984)). Hahn fasst diesen Gefahrdungsgedanken im Rahmen einer \Vollzugstheorie’ wie

folgt zusammen:

Von arztlicher Seite durfen Heilbehandlungstétigkeiten, bei denen ein Abgrenzungsproblem

zwischen arztlichen und nicht arztlichen Tatigkeiten besteht, unter Bertcksichtigung der '-

Komplikationsdichte' und 'Gefahrdungsnahe' unter folgenden Voraussetzungen auf nicht-

arztliche Mitarbeiterlnnen Ubertragen werden:
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¢ In Relation zum Kenntnisniveau der nicht-arztlichen Mitarbeiterinnen stehende Einfach-
heit der Malinahme

o relative Gefahrdungsferne fur den Behandelten und

e absolute Uberwachbarkeit durch Arztinnen — wohl richtiger absolute Beherrschbarkeit

durch die nicht arztlichen Mitarbeiterinnen.

Dieser Gefahrdungsgedanke ist aus der hdchstrichterlichen Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofes (BGH) und der Oberlandesgerichte (OLG) entwickelt worden, wobei allerdings
die Gerichte die Grenzen nicht immer richtig ziehen. Dies kann aber dahingestellt bleiben.
Jedenfalls ergibt sich daraus, dass, entgegen landlaufiger Auffassung in der Pflege selbst,
zum Teil leider mitgetragen auch von Pflegerechtlerinnen (RoRRbruch, 2003), aber auch Arz-
trechtlerinnen (Barth, 2007), die nicht die herrschende Meinung in der Jurisprudenz, insbe-
sondere in der Rechtsprechung, vertreten, intravendse Manipulationen und &hnliches im
Wesentlichen haftungsrechtlich auf nicht &rztliches Personal tbertragbar sind, sofern ent-
sprechende Sicherheitsstandards eingehalten werden.

Diese Sicherheitsstandards ergeben sich in erster Linie aus der Anwendervorschrift des § 22
Abs. 1 Satz 3 MPG alte Fassung - bis 31.12.2001; seit 01.01.2002 gilt das Zweite MPG-
Anderungsgesetz, mit dem das MPG neu gefasst wurde und der § 22 MPG weggefallen ist
(typischer Redaktionsfehler des Gesetzgebers); der Wortlaut dient jetzt aber zur Auslegung
der Abs. 2 und 4 des § 2 MPBetreibV in Verbindung mit § 14 Satz 1 MPG neue Fassung! -,
nachformuliert dann in § 2 Abs. 2 und 4 der MPBetreibV, der einen allgemeinen haftungs-
rechtlichen Grundsatz zum Ausdruck bringt (B6hme, 2002): ,Aktive Medizinprodukte dirfen
nur von Personen angewendet werden, die aufgrund ihrer Ausbildung oder ihrer Kenntnisse

und praktischen Erfahrungen die Gewabhr fiir eine sachgerechte Handhabung bieten.”

In dieser Gebotsvorschrift, die Uberdies nach § 45 Abs. 2 Nr. 11 bu3geldbewehrt ist, wird fir
aktive Medizinprodukte nicht von der formalen Ausbildung alleine, sondern auch alternativ
von der praktischen Anleitung und theoretischen Kenntniserlangung anderweitig ausgegan-
gen. Was fir aktive Medizinprodukte gilt, gilt erst recht fur nicht aktive Medizinprodukte und
erst recht fur sonstige Produkte und erst recht fur sonstige Tatigkeiten.
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Fazit aus der haftungsrechtlichen Situation:

Die Abgrenzung pflegerischer von &rztlichen Tatigkeiten ist im Einzelfall nicht einfach. Es
kann aber entgegen landlaufiger Meinung weit mehr Gbertragen werden, als dies bislang der
Fall ist.

Hahn fuhrt hierzu immer noch aktuell aus:

.Die ... Ausfihrungen haben das zunachst wenig Uberraschende Ergebnis gebracht, dass
der Arzt medizinische Eingriffe zur Durchfihrung auf nichtérztliche Mitarbeiter delegieren
darf. Die Schwierigkeiten bei der Entscheidung, welche Eingriffe beim Arzt verbleiben mus-
sen und welche auf wie qualifiziertes nichtarztliches Personal Ubertragen werden kdnnen,
resultieren unter anderem aus der hochst unzureichenden legislativen Festlegung des Ver-
antwortungsrahmens samtlicher Medizinalfachberufe, aber auch der des Arztes selbst. Den-
noch erscheint es methodisch vertretbar, von den formellen Ausbildungsvoraussetzungen
der einzelnen Medizinalfachberufe auf die jeweilige Basis-Qualifikation des nichtarztlichen
Personals zu schliel3en, um so einen Mal3stab zur Losung des Konflikts zwischen formeller

und materieller Befahigung zu erhalten® (Hahn, 1981b).

3.4 Haftungsrechtliche Grundsatze

Die Verantwortungsverteilung in der Arbeitsteilung richtet sich im Wesentlichen nach der so
genannten Handlungstheorie, das heil3t, es haftet der, der es tun muss oder getan hat (BGH,
Urteil in Strafsachen vom 01.07.1954 in: Neue Juristische Wochenschrift 1954, 1536 f.; stan-
dige Rechtsprechung).

Aus diesem Grundsatz heraus ist weiterhin eine Haftungsverteilung zwischen &rztlichem
Personal und Pflege im Sinne der Anordnungs- und Durchfihrungsverantwortung entwickelt
worden.

Wahrend behandelnde und anordnende Arztinnen fur die Richtigkeit inrer Anordnungen, fir
das Unterlassen erforderlicher Anordnungen, fiir die richtige Ubermittlung der Anordnungen,
fur die Auswahl der Anordnungsempféangerinnen, fir die Anleitung der Anordnungsempfan-
gerinnen und fir die Uberwachung der Anordnungsempfangerinnen haften, haften die Mitar-
beiterlnnen als Delegierungsadressaten fiir die richtige Ausfiihrung.

Die Anordnungsverantwortung ist allerdings in modernen Einrichtungen insoweit einge-
schrankt, als sich die Delegationsverantwortung im Wesentlichen auf die Richtigkeit der
Anordnung, das Unterlassen erforderlicher Anordnungen und die richtige Ubermittlung von

Anordnungen erstreckt, wahrend die Auswahl, Anleitung und Uberwachung von Mitarbeite-
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rinnen selbst delegierbar ist auf Verantwortliche in der Pflege im Sinne der Organisation der

Behandlungspflege (Opderbecke & Weissauer, 1980).

Ausgehend von dieser Haftungsverteilung ergibt sich, dass fiur falsche Delegationen das
arztliche Personal haftet und nicht das Pflegefachpersonal. Arztinnen haften auch fiir das
Unterlassen sicherstellender Anordnungen und letztlich auch fur das Ubermitteln der Anord-
nungen. Die Auswahl, Anleitung und Uberwachung von Mitarbeiterinnen kann auf geeignete
Pflegefachpersonen in Leitungsebene (bertragen werden, so dass das arztliche Personal
insoweit nur noch die Leitungskrafte zu Uberwachen hat. Hierbei geht es nicht um eine

dienstaufsichtliche Fragestellung, sondern um eine arztlich-fachliche Fragestellung.

Von diesen Grundsatzen in der Eigenverantwortung ist jetzt allerdings die Organisationsver-
antwortung der Einrichtung zu unterscheiden. Eine falsche Delegierung hat nicht alleine die
Arztin bzw. der Arzt zu verantworten, sondern die Einrichtung zu verhindern (Bergmann &
Kienzle, 1996). Das heilt, der BGH verlangt von der Einrichtung und damit auch von der
Pflegedienstleitung, etwaige falsche Handhabungen zu unterbinden und auf den &rztlichen
Dienst einzuwirken, bestimmte Fehlerhaftigkeiten zu unterlassen. Dies ist in der Rechtspre-
chung immer wieder entschieden worden, z. B. im so genannten Cardiotocography (CTG)-
Urteil des BGH vom 16.04.1996 (AZ: VI ZR 190/95; dazu (Béhme, 1999a)). In dem Fall ging
es um die Organisationspflichten eines Belegkrankenhauses bei der Ubertragung belegéarz-
tlicher Leistung auf Pflegende. Der Leitsatz des BGH lautet: ,Das Belegkrankenhaus muss
im Rahmen seiner Organisationspflicht gegen eine Handhabung einschreiten, durch welche
der Belegarzt dem Pflegepersonal des Belegkrankenhauses Aufgaben Uberlasst, die hier die
pflegerische Kompetenz (ibersteigen (hier: Uberwachung eines CTG durch die Nacht-
schwester)".

Was flr Belegkrankenhauser gilt, gilt selbstverstandlich auch im Chefarzt-Krankenhaus.
Chefarztinnen sind weder verfassungsmafige Organe des Krankenhauses noch leitende
Angestellte. Sie unterliegt dienstrechtlich der Krankenhausleitung als konkreter Arbeitgeber
und der konkrete Arbeitgeber hat auf die Chefarztinnen der jeweiligen Fachabteilungen ein-

zuwirken, Organisationsverschulden soweit wie mdglich zu vermeiden.

Fazit:

Im Rahmen der haftungsrechtlichen Grundséatze ist die Verantwortungsverteilung zwischen
Arztinnen und Pflegefachpersonen in der Eigenverantwortung eindeutig. Probleme treten
eher in der Organisationsverantwortung auf, weshalb eine klare Verantwortungsfestlegung,
-abstimmung und -sicherstellung erforderlich ist (Berg & Ulsenheimer, 2006).
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3.5 Berufsrechtliche Grundlagen
3.5.1 Uberblick

Die maf3gebenden Rechtsgrundlagen fir die Kompetenzverteilung und die Kooperation zwi-
schen den Berufen im Gesundheitswesen sind folgende:

Der (zahn)arztliche Beruf ist als akademischer Beruf und als so genannter freier Beruf durch
die eigenverantwortliche, fachlich unabhéngige sowie nicht gewerbliche Tatigkeit und die
Verpflichtung zur personlichen Leistungserbringung gepragt.

Folgerichtig sind in

e der Bundeséarzteordnung

e dem Zahnheilkundegesetz

e den Berufsordnungen der Landeséarztekammer und der Landeszahnarztekammer sowie

e in den Sozialgesetzen und Gebuhrenordnungen

entsprechende Regelungen aufgenommen.

Das gilt allerdings nicht im Arbeitsverhaltnis angestellter Krankenhaus(zahn-)arztinnen. (sie-
he dazu das Kapitel I, 3.6)

Fur andere (noch) nicht akademische Gesundheitsberufe bestehen Berufszulassungsgeset-
ze des Bundes, wie z. B. fUr die

e Ergotherapie

e Logopadie

e Orthoptik

e Physiotherapie

e Podologie.

Fur bestimmte Berufe (Hebammen/Entbindungspfleger und Medizinisch-Technische Assis-
tentinnen [MTA]) bestehen Vorbehaltstatigkeiten, die zur Durchfiihrung definierter Tatigkei-

ten allein durch diese Berufe berechtigen.

Eine gewisse Bedeutung hat auch das Heilpraktikergesetz, mit dem 1939 festgelegt wurde,

dass nur approbierte Arztinnen und Heilpraktikerlnnen Heilkunde ausiiben diirfen.
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3.5.2 Das Heilpraktikergesetz

Es gibt viele Fallgestaltungen, in denen es mehr oder weniger um Medizin geht. Dabei erfolgt
haufig der Hinweis auf das Heilpraktikergesetz, wonach die Austibung der Heilkunde &rztli-
chem Personal vorbehalten bleibt (Bockelmann, 1968).

Nach Artikel 1 Abs. 1 Satz 1 des Grundgesetzes haben alle Deutschen das Recht, Beruf,
Arbeitsplatz und Ausbildungsstétte frei zu wahlen. Nach Satz 2 kann die Berufsausiibung
durch Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes geregelt werden und damit auch diese Freiheit
eingeschrankt werden (Einzelfallkasuistik in (Erdle, 2003)).

Das Gesetz Uber die berufsméaRige Ausubung der Heilkunde ohne Bestallung (Heilpraktiker-
gesetz) vom 17.02.1939 (Reichsgesetzblatt I, Seite 251, BGBI Ill, Seite 2122-2), gedndert
durch das Einfuhrungsgesetz zum Strafgesetzbuch vom 02.03.1974, BGBI |, Seite 469) und
das Gesetz zur Umstellung von Gesetzen und anderen Vorschriften auf dem Gebiet des Ge-
sundheitswesens auf Euro (8. Euro-Einfihrungsgesetz) vom 23.10.2001 (BGBI I, Seite 2702)
beschrankt die durch Artikel 12 Abs. 1 Grundgesetz gewéhrleistete Berufsfreiheit durch den
dort geregelten Erlaubniszwang in zusatzlicher Weise. Es bestehen keine verfassungsrech-
tlichen Bedenken, das Heilpraktikergesetz nach Artikel 123 Abs. 1 und Artikel 125 Grundge-
setz in Verbindung mit Artikel 74 Nr. 19 Grundgesetz als weitergeltendes Bundesrecht zu
behandeln (so Bundesverwaltungsgericht, Entscheidungssammlung Band 78, 179 = Neue
Juristische Wochenschrift 1988, 2290).

Keine erlaubnispflichtige Austibung der Heilkunde liegt vor, wenn jemand eine heilkundliche
Verrichtung unter Aufsicht und Verantwortung einer befugten Heilperson (Arz-
tIn/Heilpraktikerin) ausubt (Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 25.06.1970, Neue
Juristische Wochenschrift 1970, 1987), das heifl3st wenn und soweit die Hilfsperson gleich-
sam als ,verlangerter Arm’ von Arztinnen oder Heilpraktikerinnen tatig wird.

Nach allgemeiner Uberzeugung wird davon ausgegangen, dass selbstandige heilkundliche
Tatigkeiten nicht unerlaubt im Sinn des § 1 erfolgen, wenn sie von Personen ausgelbt wer-
den, die eine gesundheitsrechtlich geregelte Ausbildung erfolgreich abgeschlossen haben
und im Rahmen des Tatigkeitsspektrums ihres Berufs bzw. ihrer Ausbildung tatig werden (z.

B. Masseurln und Physiotherapeutin) (B6hme, 2000).

3.5.3 Selbstandige Ausltibung der Heilkunde durch Pflegekrafte — Der Gesetzgeber
macht ernst

Das Verhéltnis von arztlichem Personal zur Pflege und von Heilkunde zur Nichtheilkunde ist
in Deutschland ein sehr ungeklartes Verhaltnis. Insbesondere stellt sich die Frage nach der

selbstandigen Auslibung von Heilkunde durch Pflegekrafte. Forderungen werden schon seit
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Jahren und Jahrzehnten erhoben, der Pflege mehr Selbstandigkeit einzurdaumen, jetzt will
der Gesetzgeber ab 01.07.2008 ernst machen: Im Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung — Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG), Refe-
rentenentwurf vom 10.09.2007 wird mit den geplanten 8 63 Abs. 3b und 3c SGB V in Verbin-
dung mit 4 Abs. 7 und 4a AItPfIG/KrPflG ein erster Zugang der Pflege zur selbsténdigen
Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten ermdglicht. Uberdies wird § 1 Abs. 1 AItPIG/KrPfIG
durch einen Satz 2 erganzt: Angehdrige der im AltPfIG/KrPfIG geregelten Berufe, die eine
Ausbildung nach § 4 Abs. 7 haben, sind berechtigt, die vermittelten Kenntnisse zur selbstan-

digen Ausltbung heilkundlicher Tatigkeiten zu nutzen.

Soweit es um die selbstandige Ausibung heilkundlicher Tatigkeiten geht, ware zu tberlegen,
das Heilpraktikergesetz durch ein Heilkundegesetz zu ersetzen und dort Klarstellungen auf-
zunehmen. Damit kénnten auch die Angehérigen anderer Gesundheitsfachberufe eine an-
gemessene Rechtssicherheit erlangen (z. B. Podologinnen und Physiotherapeutinnen).

Der Gutachter hélt es fur fragwirdig, dass in einzelne Berufsgesetze wie das KrPflG und das
AItPfIG die Berechtigung zur selbstandigen Austibung heilkundlicher Tatigkeiten aufgenom-
men wird. Ausbildungsgesetze sind insoweit nicht die eigentlich dafir vorgesehenen Geset-
ze, wenngleich unter anderem im Hebammengesetz (HebG) und in anderen Vorschriften
gewisse Vorbehaltsaufgaben fiir die Berufe geregelt sind. Das Ersetzen und Modernisieren
des Heilpraktikergesetzes im Hinblick auf die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsge-
richtes, des Bundesverfassungsgerichtes und der Strafgerichte ware so mdglich, dass eine

Fortentwicklung der Bereiche nicht gefahrdet wére.

Dass die Anerkennung der Berufe der Altenpflegerinnen, der Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen im Sinne eigenstandiger
Professionen selbst dem Gesetzgeber in seiner Mehrheit noch schwer féllt, zeigt die Zu-
rickweisung einer Petition durch den Deutschen Bundestags am 13.12.2007 — Aktenzei-
chen: Pet 2-16-15-2121-019507 mit folgender Kernaussage:

»Zudem ist zu bertucksichtigen, dass die Akzeptanz der Norm im wesentlichen darauf beruht,
dass eine abgegrenzte Berufsgruppe, deren Berufsausiibung objektivierbaren Standards
unterliegt, zu bestimmten Fragen angehort werden kann. Der Beruf des Pflegesachverstan-
digen ist, anders als der des Arztes, gesetzlich nicht geregelt. Insbesondere gibt es auch
keine ,Pflegekammern’, die Uber gemeinsame Standards der Berufsausiibung sowie der
Fort- und Weiterbildung wachen. Daher ist bereits eine genaue Definition pflegefachlicher
Kompetenzen schwierig. Dies konnte dazu fihren, dass es bei einer dem Anliegen der Pe-

tenten entsprechenden Anderung des § 109 SGG zu einer Ausdehnung der Regelung auf
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alle im Pflegebereich tatigen Berufsgruppen kdme. Diese Situation ware flr die Sozialgerich-
te prozessual nicht mehr handhabbar.”

Mit der Petition wollten 6.392 Unterzeichnerlnnen eine Gleichstellung des Pflegesachver-
sténdigen mit dem &rztlichen Sachversténdigen im § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) errei-
chen.

Allerdings stimmt es nicht, dass der Pflegeberuf keine objektivierbaren Standards vorweisen
kann, die in der Tat im Arztberuf offenkundig sind. Es gibt zwar keine Pflegekammern, daftr
aber den Deutschen Pflegerat, der durch zahlreiche Stellungnahmen und Vorgaben einen
durchaus verninftigen Weg der Standardisierung aufweist. Auch die einzelnen Berufsver-
bande in der Pflege haben in den letzten Jahren an Bedeutung wahrlich zu recht zugenom-
men. Die Berufsverbande sind in vielen Fallen zwingend zu horen, so z. B. nach § 137a Abs.
3 SGB V bei der Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat bei Leis-
tungen der Krankenversicherung, oder gar zu beteiligen wie in 8 80 Abs. 1 SGB Xl bei der
Entwicklung von Grundsatzen und Mal3staben fur die Qualitat und Qualitatssicherung der
ambulanten und stationéaren Pflege. Die Entwicklung von Expertenstandards wird zwischen-
zeitlich vom Bundesgesundheitsministerium mit der Entwicklung &rztlicher Leitlinien vergli-
chen. Sie sollen ab 01.07.2008 in § 113a SGB XI in die Verantwortung der Parteien der Pfle-
geversicherung gelegt werden. Die nachhaltige Qualitatssicherung in der Pflege ist insbe-
sondere durch das Pflegequalitatssicherungsgesetz von 2001 so weit fortgeschritten, dass
eine Definition pflegefachlicher Kompetenzen mdoglich ist. Dies gilt insbesondere fur die
Kompetenzen von Pflegesachverstandigen, fur die zwischenzeitlich von Universitaten und
Fachhochschulen ebenfalls Kriterien entwickelt sind.

Problematischer ist, dass immer noch Arztinnen wie Geriaterlnnen und selbst Juristinnen
sich als Pflegesachverstandige auf dem Gutachtermarkt anbieten und von Gerichten auch
noch beauftragt werden.

Der Ausgang dieses Petitionsverfahrens zeigt wieder einmal, wie weit noch der Weg der
Professionalisierung der Pflege auch in der Akzeptanz der Bevdlkerung ist und diese Profes-
sionalisierung noch keineswegs im Bewusstsein der Mehrheit eines Petitionsausschusses
und des Bundestages angekommen ist. Die Karrnerarbeit aller in der Pflege Engagierten

steht also eher am Anfang, als dass sie etwa abgeschlossen wére.

Hilfreich ist insoweit eine Berufsordnung, wie vom Dachverband der Pflegeorganisationen
Rheinland-Pfalz e.V. verabschiedet (Dachverband der Pflegeorganisationen Rheinland-Pfalz
e.V., 2006) — ebenso in Bremen und im Saarland.

Eine solche Berufsordnung regelt die Pflichten professionell Pflegender. Dazu gehdrt insbe-
sondere der Nachweis Uber die berufliche Fort- und Weiterbildung nach dem jeweils aktuel-

len Wissensstand. Insbesondere wird den Anforderungen der professionellen Pflege hin zu
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den Bereichen Gesundheitsforderung, Beratung, Préavention und Rehabilitation Rechnung

getragen. Hervorzuheben ist eine Fortbildungsverpflichtung von mindestens 24 Stunden pro
Jahr.

3.5.4 Rechtsgrundlagen in den akademischen Heilberufen

Fur die hier interessierende Fragestellung zu Rechtsgrundlagen fur Arztinnen und Zahnarz-

tinnen sind aus der Flle der vorhandenen Vorschriften folgende hervorzuheben:

§ 4 Abs. 2 der Bundesarzteordnung enthélt die Vorgabe, die medizinische Ausbildung am

Ziel der eigenverantwortlichen und selbstandigen Austibung des arztlichen Berufs auszu-

richten.

88 18 und 19 Abs. 1 Satz 1, 88 23 b und 30 Abs. 3 sowie Kapitel | des Teils D der Be-

rufsordnung der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz regeln

o die berufliche Kooperation zwischen &@rztlichem Personal, mit Angehérigen anderer
Fachberufe und Dritten sowie

0 den Einsatz von medizinischen Fachangestellten.

Dabei muss die Eigenverantwortlichkeit und fachliche Unabhangigkeit immer gewahrleis-

tet sein.

Der Einsatz von medizinischen Fachangestellten darf nur mit Aufgaben erfolgen, fir die

diese Fachangestellten im Einklang mit den gesetzlichen und kammerrechtlichen Vor-

schriften aus- und fortgebildet sind. Der Einsatz darf nur nach Anweisung und unter Auf-

sicht der verantwortlichen Arztinnen erfolgen.

Der Arztvertrag ist ein Dienstvertrag; nach 8 613 Satz 1 BGB verpflichtet sich die Dienst-

leisterin bzw. der Dienstleister zur persdnlichen Leistungserbringung.

§ 15 Abs. 1 SGB V verlangt, dass arztliche oder zahnéarztliche Behandlung von Arztinnen

oder Zahnarztinnen erbracht wird. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich,

durfen sie nur erbracht werden, wenn sie von arztlichem oder zahnarztlichem Personal

angeordnet und von ihm verantwortet werden.

§ 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V regelt &hnlich: Zur arztlichen Behandlung gehort auch die Hil-

feleistung anderer Personen, die von Arztinnen angeordnet und von ihnen zu verantwor-

ten ist.

Die Pflicht zur personlichen Leistungserbringung wird im Bundesmantelvertrag -Arzte

(BMV-A) definiert und konkretisiert.

o Nach § 1 a Nr. 24 BMV-A bedeutet personliche Leistungserbringung die durch ge-
setzliche und vertragliche Bestimmungen naher geregelte Verpflichtung von Ver-
tragséarztinnen bzw. angestellten Arztinnen zur unmittelbaren Erbringung der vorge-

sehenen medizinischen Leistungen, auch im Rahmen zulassiger Delegationen.
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o Nach § 15 Abs. 1 BMV-A sind alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arztinnen verpflichtet, die vertragséarztliche Tatigkeit personlich auszutben.

o Personliche Leistungen sind auch &rztliche Leistungen durch genehmigte Assisten-
tinnen und angestellte Arztinnen nach § 32 b Zulassungsverordnung fur Vertragsarz-
te (Arzte-ZV), soweit sie Praxisinhaberinnen als Eigenleistung zugerechnet werden
konnen.

o Persdnliche Leistungen sind ferner Hilfeleistungen nichtarztlicher Mitarbeiterinnen,
die die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen, die geneh-
migten Assistentinnen oder angestellten Arztinnen anordnen und fachlich tiberwa-
chen, wenn die nichtarztlichen Mitarbeiterinnen zur Erbringung der jeweiligen Hilfe-

leistung qualifiziert sind.

3.5.5 Rechtsgrundlagen fir die Tatigkeiten in den (noch) nicht akademischen Ge-
sundheitsberufen (Erdle, 2003)

Die Berufszulassungsgesetze des Bundes fir die nichtakademischen Gesundheitsberufe
enthalten verbindliche Beschreibungen der Ausbildungsziele der einzelnen Berufe. Diese
sagen aus, dass die Ausbildung entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs insbesonde-
re die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermitteln soll, die zur eigenverantwortlichen
Durchfiihrung therapeutischer und medizinischer Mal3nahmen auf arztliche Anordnung oder
im Rahmen arztlicher Verordnung befahigen sowie bei der Préavention und Therapie von

Krankheiten mitzuwirken.

Fur spezielle Berufsgruppen gibt es vorbehaltene Téatigkeiten:

e bei Hebammen/Entbindungspflegern
8§ 4 des HebG vom 04.06.1995 (BGBI. | Seite 902), zuletzt geandert durch Artikel 45 der
Verordnung vom 31.10.2006 (BGBI. | Seite 2407). Hebammen/Entbindungspfleger sind
nicht nur bestimmte Téatigkeiten vorbehalten; sie missen dartber hinaus vom &rztlichen
Personal zur Entbindung zugezogen werden.

e in der medizinisch-technischen Assistenz
88 9 und 10 des ,Gesetzes uber technische Assistenten in der Medizin® (MTA-Gesetz-
MTAG) vom 02.08.1993 (BGBI. | Seite 1402), zuletzt geédndert durch Artikel 48 der Ver-
ordnung vom 31.10.2006 (BGBI. | Seite 2407).

Aus den Berufszulassungsgesetzen des Bundes und aus der geschitzten Berufsbezeich-
nung folgt in der Regel nicht auch der Schutz der spezifischen Téatigkeit, die Angehdrige me-

dizinischer Fachberufe ausiiben. Ein gesetzlicher Tatigkeitsschutz ist nur zulassig, wenn
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Ubergeordnete Gesichtspunkte der Gefahrenabwehr fiir Patientinnen den Schutz bestimmter
Tatigkeiten erforderlich machen. Dennoch bewirkt der Schutz zur Fiuhrung der Berufsbe-

zeichnung einen ergénzenden mittelbaren Schutz der Berufstatigkeit.

3.6 Weisungsgebundenheit und Fachvorbehalt fir Gesundheitsberufe im
Arbeitsverhaltnis

3.6.1 Gibt es einen arztlichen Vorbehalt bereits bei der Betriebssteuerung?

Als die Dienstordnung fir die Stadtischen Krankenhduser Minchen in der Fassung des
Stadtratsbeschlusses vom 23.11.1994 in Kraft trat, war die Aufregung recht grof3, insbeson-

dere von der arztlichen Seite. Dabei ging es unter anderem um folgende kritisierte Regelung:

» 4.2. Gemeinsame Leitungsaufgaben

Die Leitung bettenfihrender Bereiche und von Funktionsbereichen mit unterstellten Pflege-

personen obliegt - einschlie8lich der entsprechenden Verantwortung - den Cheféarztinnen

und Chefarzten sowie den Itd. Arztinnen und Arzten und den Pflegedienstleitungen - unter

Berticksichtigung der jeweiligen fachlichen Zustandigkeiten mit dem Ziel einer einvernehmli-

chen Regelung - in folgenden Umfang gemeinsam:

e Malnahmen zur Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung der Patientenversorgung

e Patientenbelegungssteuerung unter Beriicksichtigung medizinischer, pflegerischer und
personeller Erfordernisse

¢ Regelung gemeinsamer Belange der Aufbau- und Ablauforganisation

e Gesamtsteuerung des Abteilungsbudgets, es sei denn, fur die einzelnen Bereiche

(Pflegedienst, arztlicher Dienst) ist ein Teilbudget gebildet.”

Diese Verantwortungsstrukturen, die es Ubrigens auch bereits vor 1994 in Stadtischen Kran-
kenhausern von Bremen und Hamburg gab und heute keine Seltenheit mehr sind, sind von
Anfang an auf erhebliche Kritik in der Arzteschaft (gipfelte in einem offenen Brief der Bayeri-
schen Landeséarztekammer in Minchen an den Oberbirgermeister der Stadt Miinchen) und
auch bei Juristinnen, insbesondere Arztrechtlerinnen, gestol3en. Dabei kursiert insbesondere
die Behauptung, diese Regelung geféhrde in erheblicher Weise die Versorgung der Patien-
tinnen (im eben erwéhnten offenen Brief), wéhrend viele Juristinnen, die sich mit diesen Fra-
gestellungen beschéftigen, auf die arztliche Gesamtverantwortung in dem Sinne abstellen (z.
B.: ,Im Krankenhaus gibt es keinen arztfreien Raum* (Brenner, 1983)). 1997 hat Ulsenhei-
mer diese Auffassung aktualisiert und die Minchener Dienstordnung speziell als mit gelten-

dem Recht nicht vereinbar kritisiert (Ulsenheimer, 1997). Auf der gleichen Linie liegt Barth
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mit seinem Dreiteiler in PflegeRecht 2007 (Barth, 2007) in Entgegnung auf Bohme/Hasseler
(Bohme & Hasseler, 2006).

Diese Argumente der Arztrechtlerinnen sind aber nicht haltbar und widerlegbar (bereits
(Bohme, 1998), ebenso (Quaas, 1999)). (Dazu bereits oben das Kapitel I, 3.3)

Uberdies sind im Gesundheitsrecht kaum die Auswirkungen des Gesetzes zur Kontrolle und
Transparenz im Unternehmensbereich (KonTraG), das am 01.05.1998 in Kraft trat, diskutiert
werden. Nach § 91 Abs. 2 Aktiengesetz (AktG) hat der Vorstand geeignete Malinahmen zu
treffen, insbesondere ein Uberwachungssystem einzurichten, damit den Fortbestand der
Gesellschaft gefahrdende Entwicklungen friih erkannt werden. Obwohl die gesetzliche Neue-
rung lediglich im AktG verankert wurde, ist von einer Ausstrahlung auf andere Gesellschafts-
formen auszugehen. Nichtaktiengesellschaften sollten die im Gesetz skizzierten praventiven
Frihwarnsysteme ebenfalls einfiihren.

Das ist aber mit einem Arztvorbehalt, wie in der Arztrechtsliteratur propagiert, schlichtweg

nicht vereinbar.

3.6.2 Der Wandel in der Verantwortungsverteilung zwischen Medizin und Pflege

Wahrend Pflege bis zum heutigen Tage noch in erster Linie als medizinischer Assistenzberuf
betrachtet wird (neuerdings (Ministerium fur Arbeit und Soziales Baden-Wiurttemberg, 2007)),
wird immer mehr darauf abgestellt, hierin einen Gesundheitsfachberuf zu sehen, der zwar
mit anderen Berufen zusammenarbeitet, aber selbstandig tatig wird.

Diese Entwicklung wurde einerseits faktisch, andererseits rechtlich in den letzten Jahren
forciert. Rein tatséchlich ist es so, dass in den zurtickliegenden Jahren neue Professionen -
weitestgehend unabhangig vom arztlichen Tun - sich entwickelt haben.

Zu denken ist an die Heilerziehungspflege in der Behindertenarbeit und die Altenpflege. Aber
auch in der Gemeindekrankenpflege wird ein immer selbstandiger werdendes Tatigwerden
der Pflege erforderlich. Lediglich im Krankenhaus scheint dies anders zu sein. Dabei ist aber
auch festzustellen, dass das klassische Chefarzt-Krankenhaus der 1960er Jahre nicht mehr
up to date ist und das Bild der Pflegedienstleitung in Gestalt der ,Oberschwester Hildegard’
(Zweites Deutsches Fernsehen [ZDF]-Serie ,Die Schwarzwaldklinik’) die Vorstellung
deutscher Krankenhauspflege in der Gesellschaft zwar pragt und damit auch bei Juristinnen,
den tatséchlichen Anforderungen aber in keinster Weise gerecht wird. Wenn Heinze/Jung
jun. dem Verfasser bei den Uberlegungen, die Krankenhauspflege zu verselbstandigen, ent-
gegneten, dass der Gutachter dem Pflegepersonal mehr Steine als Brot geben wirde (Hein-

ze & Jung jun., 1985), so muss eigentlich der Ball zuriickgegeben werden, denn es ist fur
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bundesdeutsche Krankenhausarztinnen unertraglich, au3erhalb ihres Fachbereiches fur Ein-
zelheiten anderer Fachbereiche haften zu missen und haften zu wollen.

Sicherlich neigen Juristinnen zur Verfestigung bestehender Strukturen und eher zu Konser-
vatismus. Sie sollten aber die Realitdten auch wahrnehmen. Insoweit ist es zu begrifRen,
dass der Vorsitzender Richter am BGH im Ruhestand E. Steffen, der maRgeblich im Kran-
kenhaushaftungsrecht tatig war, folgendes ausfihrt:

Lorrangige Aufgabe von Krankenschwester, Krankenpfleger und Krankenpflegegehilfe ist
die Grund- und Funktionspflege sowie die pflegerische Ergdnzung des &rztlichen Behand-
lungskonzepts durch die Behandlungspflege. Insoweit erfullen sie originare, nicht aus dem
arztlichen Tatigkeitsbereich abgeleitete Aufgaben. Sie sind deshalb insoweit keine Erfil-
lungsgehilfen des Arztes, sondern stehen unter der Weisungs- und Uberwachungsverant-
wortung allein der Pflegedienstleitung. In Bezug auf spezifische diagnostische und therapeu-
tische Anforderungen an die Pflege hat jedoch der Arzt ein Weisungsrecht. Umgekehrt ha-
ben die fir die Pflege Verantwortlichen den Arzt auf Grenzen und Unvereinbarkeiten fir die
arztliche Behandlung aus der pflegerischen Situation hinzuweisen. Gefordert ist hier eine
Kooperation, fur die jedes Rang- und Konkurrenzdenken unangebracht ist“ (Steffen, 1996).
Diese Ausfilhrungen eines filhrenden Medizinrechtlers, der jahrelang entscheidend die
Rechtsprechung des BGH mitgepragt hat, zeigt deutlich ein Umdenken von Juristinnen, die
mit solchen Fragestellungen befasst sind.

Dieser Wandel im Denken von Juristinnen findet tibrigens auch Eingang in die hochstrichter-
liche Rechtsprechung der OLG und des BGH. So hat etwa der BGH im Dekubitusprophyla-
xe-Urteil vom 18.03.1986 (BGH unter dem AZ: VI ZR 215/84, in: Neue Juristische Wochen-
schrift 1986, 2365-2367) zur Verantwortungsverteilung von Medizin und Pflege folgendes
ausgefuhrt:

.Dasselbe hat zu gelten, wenn erforderliche Aufzeichnungen tber MaRnahmen der Kranken-
pflege fehlen, die nicht die normale Grundpflege betreffen, sondern wegen eines aus dem
Krankheitszustand des Patienten folgenden spezifischen Pflegebedirfnisses Gegenstand
arztlicher Beurteilung und Anordnung sind. Ebenso wie die vom Arzt angeordneten Medika-
mente in das Krankenblatt aufzunehmen sind, sind auch ein derartiges besonderes Pflege-
bedurfnis und die aus diesem Anlass erforderlichen Mal3nahmen zu dokumentieren.”

Aus diesen Ausfiihrungen wird bereits ersichtlich, dass auch der BGH eine Unterscheidung
zwischen normaler Grundpflege und arztlich gesteuerter Pflege macht. Ubrigens zeigt gera-
de dieser Fall, wie tragisch es ist, wenn Arztinnen versuchen, in pflegespezifischen Fragen
mitreden zu wollen, denn in diesem Urteil steht noch folgendes zu dem Fall einer 65-j&hrigen
Schlaganfall-Patientin, die nahezu bewegungslos und apathisch im Bett lag:

.Die Sachverstandigen verlangen in einem solchen Fall mindestens diejenigen MaRnahmen,

die nach der Behauptung der Beklagten bei der Klagerin durchgefiihrt worden sein sollen,
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wie zweimaliges tagliches Waschen und Einreiben mit Franzbranntwein sowie Auftragen von
Desitin-Fettspray auf die gefahrdeten Partien®.

Sachverstandig beraten war der BGH durch die beiden Professoren Dres. M. und R., die hier
Aussagen zur modernen Dekubitusprophylaxe machten. Ihr Wissensstand stammte wohl aus
dem Zweiten Weltkrieg, denn die vom BGH sachverstandigerseits geschilderten Maf3nah-
men sind in einem solchen Fall denkbar ungeeignet. Keinerlei Aussagen erfolgen zur Umla-
gerung und insbesondere deren Haufigkeit (Bienstein et al., 1996). Man fragt sich dann, mit
welcher Verantwortungsverteilung die Versorgung der Patientinnen ernsthaft gefahrdet ist.

In einem anderen Fall hat der BGH 1991 beim Einsatz eines Duschstuhles alleine auf die
Verantwortlichkeit des Krankenpflegers abgestellt, der diesen Duschstuhl zum Einsatz brach-
te (BGH [Z] vom 25.06.1991 — AZ: VI ZR 320/90. In: Arztrecht 5/1992).

Das bedeutet demzufolge, dass die Eigenverantwortung der Pflege im Haftungsrecht immer
mehr erkannt wird, denn naturgemal ist die Verantwortlichkeit mit Haftung verbunden.

Wenn demgegenuber als Gegenargument auf das Urteil des BGH vom 01.02.1994 (BGH
unter dem AZ: VI ZR 65/93. In: Neue Juristische Wochenschrift 1994, 1594/1596) abgestellt
wird, so scheint dies nur scheinbar richtig zu sein.

Der erste Leitsatz lautet dort wie folgt:

.Der Chefarzt einer Kinderklinik ist verpflichtet, durch organisatorische Malihahmen sicher-
zustellen, dass bei Warmflaschen aus Gummi, die zur Verwendung in Inkubatoren bestimmt
sind, zumindest das Anschaffungsdatum erfasst wird, dass sie vor jedem Einsatz &ufRerlich
geprift und nach vergleichsweise kurzer Gebrauchsdauer ausgesondert werden.”

Es ging dort aber um Warmflaschen, die in einem Inkubator zum Einsatz kamen, also im
Rahmen der arztlichen Behandlung, wahrend ansonsten die Warmflasche in der Regel in der
Pflege im Einsatz ist.

Somit ist dieses Urteil in Wirklichkeit kein echtes Argument, um den Umdenkungsprozess in
der Rechtsprechung ernsthaft in Frage stellen zu kdénnen. Dies leuchtet auch deshalb ein,
weil es auch einen gesetzgeberischen Wandel gibt, der fiir das Krankenhausrecht nicht nur
in die Neufassung der Krankenhausbehandlung nach dem SGB V, den Formulierungen in
der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
zu verstehen ist, sondern insbesondere auch im Hinblick auf die Schaffung der Psychiatrie-
Personalverordnung, der PPR und nicht zuletzt des Pflegeversicherungsgesetzes, insbeson-
dere im SGB XI.

Wie es Igl, Rechtsprofessor in Kiel, zu Recht formuliert hat: ,Der Arzt kann in einem solchen
Team nur eine neben anderen Vertretern, etwa Pflegefachkraften, Sozialarbeitern, gleichbe-
rechtigte Rolle haben* (Igl, 1996). Arztliches Personal ist somit nicht mehr alleiniger Steuer-
mann im Gesundheitswesen. Denn wie anders soll verstanden werden, dass laut der PPR

die Pflege alleine ohne Mitwirkung von Arztinnen den Patientenstatus ermittelt, also Pflege-
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anamnese, ja Pflegediagnostik, durchfiihrt? Wie anders soll es zu verstehen sein, dass in
der Pflegeversicherung, abgesehen vom Begutachten durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK), der nach den Begutachtungsanleitungen tbrigens auch neben den
die medizinische Seite feststellenden Arztinnen Pflegefachpersonen fir die Feststellung des
Pflegebedarfs und der Aufstellung des Pflegeplanes benétigt, kein Mitwirken von Arztinnen
mehr vorgesehen ist?

Die eindimensionale Betrachtungsweise von fiihrenden Arztrechtlerinnen wird insbesondere
durch die Schaffung der PPR in Frage gestellt, und zwar unabhangig davon, dass diese jetzt
abgeschafft ist, denn die in Zusammenhang mit der PPR entwickelten Tatigkeitsprofile fir die
Krankenpflege, einerseits A-Leistungen, andererseits S-Leistungen, sind ja auch weiterhin
gultig und die PPR ist im Rahmen der so genannten betriebsinternen Qualitéatssicherung
immer noch von Bedeutung.

Daraus ergibt sich logischerweise, dass die klassische Verantwortungsverteilung aufbricht
und Uberlegt werden muss, wie hier praxisgerechte und insbesondere Losungen im Sinne
der Patientinnen gefunden werden (Genzel & Siess, 1999; Grafe & Debong, 1997).

3.6.3 Die arztliche Gesamtverantwortung

Das arztliche Diagnose- und Therapiemonopol mit der arztlichen Gesamtverantwortung oder
Endverantwortung wird aus der Natur der Gesundheitsversorgung und den damit verbunde-
nen Regelungsstrukturen geschlossen.

Was sich aber hinter der arztlichen Gesamtverantwortung verbirgt, wird spatestens dann
deutlich, wenn ein Zwischenfall eintritt, weil dann rein rdaumlich gesehen der Raum sehr
arztfrei ist. Die arztliche Gesamtverantwortung mag bei der zivilrechtlichen Schadensersatz-
haftung ihre Bedeutung haben, aber im Strafrecht ist schon vor Uber 50 Jahren vom BGH
(BGH [St], Urteil vom 01.07.1954. In: Neue Juristische Wochenschrift 1954, 1536) der
Grundsatz entwickelt worden, dass der haftet, der es tut.

Schon daraus wird ersichtlich, dass der theoretische Anspruch der arztlichen Gesamtverant-

wortung offenkundig nicht Gbereinstimmt mit der betrieblichen Wirklichkeit.

Dies hat offenkundig auch der BGH in Zivilsachen in einem richtungweisenden Urteil aus
dem Jahre 1975 (BGH [Z] Urteil vom 24.06.1975. In: Neue Juristische Wochenschrift 1976,
2245 f.) deutlich gesehen, wenn er ausfiihrt, dass es der Arztin bzw. dem Arzt, teils aus
Grunden der wirtschaftlichen Arbeitsteilung, teils auch aus Griinden des Fehlens fachlicher
Kenntnisse, nicht mdglich ist, alles selbst zu tun, sondern Aufgaben auf andere Ubertragen

werden kénnen.
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Es ist demzufolge festzuhalten: Mag auch die Theorie von der arztlichen Gesamtverantwor-
tung heute noch herrschende Meinung sein, vermag sie von der Natur der Sache her, dass
namlich Krankenhausleistungen im Rahmen der Krankheitsfeststellung und Krankheitsbe-
handlung letztlich die arztliche Endverantwortung betreffen, noch keineswegs aussagen,
dass es eine allumfassende Zustandigkeit, insbesondere in allen Einzelheiten, des arztlichen
Bereiches geben muss.

Dies hat der Gutachter gerade am Beispiel der Hygieneverantwortung bereits einmal ver-
deutlicht (Bohme, 1997). Vieles spricht daflr, die Hygiene als eigenen Fachbereich anzuer-
kennen. Selbst wenn man Hygiene als medizinische Disziplin betrachtet, misste immer noch
der Begriff Medizin geklart werden, denn schon Bockelmann hat zu Recht darauf hingewie-
sen: ,Nicht alles was Medizin ist, bleibt den Medizinern vorbehalten” (Bockelmann, 1968). Er
hat dies tibrigens auf das Heilpraktikergesetz bezogen, somit keineswegs allein auf die Uber-
tragungsfahigkeit von Aufgaben, sondern in der Tat bereits auf die originare Abgrenzung von
Aufgabenbereichen.

Selbst wenn also der Standpunkt eingenommen wird, Hygiene sei ein medizinischer Fachbe-
reich, so andert dies nichts daran, dass die Zuordnung in der Krankenhausleitung und auf
Abteilungs- und/oder Stationsebene keineswegs ausschlie3lich zum arztlichen Bereich erfol-
gen muss, sondern den &rztlichen Bereich lediglich mit einschlieRen muss. Somit ist eine
gemeinsame Verantwortung fur Hygiene auf Leitungsebene und im Rahmen des sachlichen

Vorstehens keineswegs ausgeschlossen und rechtlich sehr wohl zulassig.

3.6.4 Versorgungsmanagement (Case Management, Fallmanagement) und arztliche
Gesamtverantwortung

Es gibt zwar eine arztliche Endverantwortung bzw. Gesamtverantwortung fir den arztlich-
fachlichen Aufgabenbereich, im Ubrigen hat das Handeln samtlicher anderer Primar-
leisterinnen in Absprache mit den &rztlichen Behandlerinnen - mindestens im Rahmen des

arztlichen Behandlungsplans - zu erfolgen.

Die neue Vorschrift im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform seit 01.04.2007 des § 11
Abs. 4 SGB V spricht allerdings von einem Versorgungsmanagement. Versorgungs-
management bedeutet aber mehr als Behandlung, denn es geht um die gesamte Kranken-
hausversorgung, die eben nicht nur auf arztliche Behandlung oder auf medizinische Behand-
lung reduzierbar ist.

Der Grundgedanke des § 11 Abs. 4 SGB V ist zum einen das so genannte Fallmanagement
(Case Management) und zum anderen das Disease Management. Es geht letztlich darum,

patientenorientiert die Versorgungsabldufe so zu strukturieren, dass Patientinnen nahtlos
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und ohne Entstehung von Liicken von der Krankenhausaufnahme bis zur Entlassung durch
die Krankenhausversorgung geschleust werden. Damit bedeutet im Endeffekt das Versor-
gungsmanagement Diagnose, weshalb er da ist, die Anamnese seines Zustandes, und zwar
eben nicht nur aus Sicht der behandelnden Arztinnen, sondern insbesondere aus der Sicht
einer ganzheitlich orientierten Versorgung, das Erstellen eines Versorgungsplanes, wozu die
klassischen Krankenhausarztinnen tberhaupt nicht in der Lage sind und letztlich die Durch-
fuhrung dieses Planes und Evaluation in Verbindung mit einer Entlassung im Rahmen eines
Entlassungsmanagements. Der Unterschied zum klassischen arztlichen Behandlungsplan ist
dabei, dass in der Versorgung das arztliche Personal nur ein Teil des Versorgungsgefliges
darstellt und nicht selbst die Patientenversorgung moderiert.

Dass dabei Konflikte entstehen, ist Gberhaupt keine Frage, denn letztendlich bedeutet das
Nebeneinander von &rztlichem Behandlungsplan und Krankenhausversorgungsplan ein Ein-
vernehmen zwischen arztlichen Behandlerinnen und dem Krankenhausversorger. Damit
mussen also arztliches Personal und Fallbegleiterinnen bzw. Fallmanagerinnen eng zusam-
menarbeiten, was wiederum bedeutet, dass beide aufeinander zugehen mussen und letztlich
positiv einander gegeniiber eingestellt sein missen. Die Abwehr seitens der Arztinnen ist
naturlich genauso kontraproduktiv wie die Abwehr seitens der Fallmanagerinnen. Im gelten-
den Rechtssystem ist es aber eindeutig so, dass das letzte Wort die Behandlerin bzw. der
Behandler hat. Dieses letzte Wort muss fachlich-sachlich indiziert sein. Dieser Konflikt I&sst
sich nicht so ohne weiteres l6sen, denn die Versorgungs-managerinnen kénnen nicht das
letzte Wort haben. Das Krankenhaus ist ein Arztkrankenhaus und soll mit den Versorgungs-
managerinnen zum patientenorientierten Arztkrankenhaus umgestaltet werden. Damit bedarf

es einer Absprache mit den arztlichen Behandlerinnen.

Es wird deshalb auch folgende Regelung empfohlen, die sinnvollerweise in ein Landeskran-
kenhausgesetz aufzunehmen ist, wie dies erstmals in Rheinland-Pfalz auch zur Drei-Saulen-

Theorie geschehen war:

8§ KOMPETENZVERTEILUNG IM KRANKENHAUS

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

DER STELLUNGNAHME DER UBRIGEN AN DEM VERSORGUNGSPROZESS BETEILIGTEN.

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

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

Andere gesetzliche Regelungen hélt der Gutachter nicht fir angemessen.

Gut ware eine Dienstordnung im Krankenhaus, in der die Verantwortungsverteilung zwischen
den Primarleisterinnen im Rahmen des Qualititsmanagements nach dem SGB V festgelegt
wird. Entsprechende Dienstordnungen sind in etlichen Krankenhausern wie den Stadtischen
Krankenh&usern in Miinchen schon seit den 1990er Jahren erfolgreich eingefuhrt.

3.6.5 Konsequenzen fir die Verantwortungsverteilung in der Krankenhausorganisa-
tion

Die Intensitat arztlicher Steuerung ist abhangig vom Aufgabenbereich und von der Qualifika-
tion der Akteurlnnen. Je arztnaher eine Tatigkeit ist und je geringer die Qualifikationen der
Akteurlnnen, um so eher ist von umfangreichen Einzelvorgaben auszugehen. Umgekehrt
bedeutet dies, je weiter die Tatigkeit vom Arzt entfernt ist und je héher die Qualifikationen der
Akteurlnnen sind, umso weniger Vorgaben sind erforderlich.

Beispiele:

(1) Wird eine wegen Hyperglykamie behandelte Patientin im Krankenhaus von einem Taxi in
ein Nachbarkrankenhaus zu einer Computertomographie gefahren, hat die behandelnde
Arztin bzw. der behandelnde Arzt im Erstkrankenhaus dem Taxifahrer genaue Anweisungen
zu geben, wie ein Sturz der sturzgefahrdeten Patientin zu verhindern ist (OLG Dusseldorf,
Urteil vom 11.01.1990 unter dem AZ: A 8 U 218/87).

Das Sturzrisiko der Patientin besteht infolge des Krankheitshildes Hyperglykamie bei Diabe-
tes. Die Taxifahrerin bzw. der Taxifahrer hat keine besonderen medizinischen und pflegeri-

schen Qualifikationen.
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(2) Wenn demgegeniber das OLG Diusseldorf (OLG Dusseldorf, Urteil vom 12.08.1981 — 8
U 40/80) bei einer sturzgefahrdeten fast 90-jahrigen dementen Patientin, die nach Augen-
Operation (OP) nur in Begleitung zur Toilette gebracht werden durfte, entschieden hat, dass
der Arzt in dem Falle auch darauf hinweisen muss, dass die Begleitung auch fir den Ruck-
weg gilt, ist das bezogen auf Krankenpflegepersonal kontraproduktiv. Zwar ist die Sturzge-
fahrdung in Folge der Erkrankung und OP gegeben, die Qualifikation der Pflegefachperson

aber so, dass sicherstellende Hinweise Uber Selbstverstandlichkeiten nicht erforderlich sind.

(3) Wenn bei Arztinnen eine Wundversorgung durch Pflegefachpersonen angeregt wird und
sie diese dulden, mussen sie schon deshalb keine sicherstellenden Anordnungen treffen,
weil sie von der Wundversorgung im Regelfall nichts verstehen. Die entsprechend weiterge-
bildete Pflegefachperson hingegen hat eine besondere Ausbildung in der Wundversorgung
und bendtigt keine Einzelvorgaben. Dennoch unterliegt selbstversténdlich diese Wundver-
sorgung der Verantwortung des behandelnden arztlichen Personals, unter dessen Verant-
wortung diese Wundversorgung erfolgt (Béhme, 2007).

Zwar handelt es sich in diesem Falle um die Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten, aber nicht
um eine selbstandige, sondern um eine abgeleitete, die — wie schon dargelegt - nach Uber-
wiegender Auffassung in Literatur und Rechtsprechung, weil vom arztlichen Personal ver-

antwortet und geduldet, im Rahmen des Heilpraktikergesetzes stattfindet.

Wahrend es im ambulanten Bereich um die ganz andere Frage der selbstandigen Auslibung
heilkundlicher Tatigkeiten geht (siehe oben unter 3.5.3), stellt sich in der stationdren Kran-
kenhaus- und sonstigen SGB V-Einrichtungen diese Problematik nicht. MaRgebend sind hier
die Strukturvorschriften aus dem KHG, aus § 39 SGB V in Verbindung mit den Zulassungs-
vorschriften und den Qualitatsvorschriften. In § 39 SGB V ist lediglich der Leistungsumfang
der Krankenhausversorgung definiert, und zwar im wesentlichen wertfrei, ohne dass hier
eine Wertung in der einen oder anderen Richtung vorgenommen wird. Erst die Rechtspre-
chung hat zur Abgrenzung der Krankenhausversorgung von anderen Versorgungsformen
das mal3gebende Kriterium ,unter arztlicher Leitung stehend’ festgelegt. Damit ist aber noch
nicht einmal der Umfang der Leitung festgelegt, sondern lediglich die Gesamtverantwortung

und letztlich Endverantwortung, aber nicht die Durchfiihrung.
Fazit: Aus der Sicht des Gutachters bedarf es keiner Veranderungen im Krankenhausrecht,

weil es letztlich im Belieben der Geschaftsfihrung steht, wie die Krankenhausorganisation zu

gestalten ist.
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Allerdings wird von einigen Autorinnen vertreten, dass die Organisationsfreiheit des Kran-
kenhaustragers, mithin sdmtlicher Arbeitgeber im Gesundheitswesen, durch die berufsfachli-
che Verantwortung der Mitarbeiterinnen eingeschrankt wére. Bei der Organisationsfreiheit
geht es insbesondere im Arbeitsrecht um das Anweisungsrecht des Arbeitgebers, dem Di-
rektionsrecht, das bereits friiher in der Gewerbeordnung geregelt war und mithin auch tber §
315 BGB begriindet wird. Zwischenzeitlich ist es ausdricklich in das Arbeitsschutzgesetz
aufgenommen worden. Dahinter verbirgt sich eigentlich eine Selbstverstandlichkeit, namlich
dass der Arbeitgeber und nur der Arbeitgeber ,Herr im Hause ist’, denn er ist Eigentiimer des
Betriebes und hat demzufolge auch das Sagen. Dieses Direktionsrecht ist allerdings einge-
schrankt durch gesetzliche Begrenzungen, durch tarifliche Begrenzungen, durch das betrieb-
liche Mitbestimmungsrecht (Betriebsrat, Personalrat und Mitarbeitervertretung im kirchlichen
Bereich) und durch arbeitsvertragliche Bestimmungen. Soweit von RoRbruch (Rol3bruch,
2003) und neuerdings Barth (Barth, 2007) geltend gemacht wird, dass in fachlichen Berei-
chen der Arbeitgeber nichts zu sagen habe, sondern ein Fachvorbehalt der Mitarbeiterinnen
gelten wirde, wird verkannt, dass auch insoweit das flr unser Rechtssystem Ubliche Regel-
Ausnahme-Prinzip gilt, was bedeutet, dass das Eigentumsrecht und die damit verbunden
Machtverhaltnisse nur durch eine ausdrickliche gesetzliche Bestimmung eingeschrankt wer-
den durfen. Hier gilt im Endeffekt nichts anderes wie beim Grundrecht auf Berufsausiibung.
Auch das Grundrecht auf Eigentum ist nur durch ein férmliches Gesetz einschrankbar.
Beispiele dafir sind eigentlich die Ausnahme. So ergibt sich z. B. aus § 24 Infektionsschutz-
gesetz, dass Infektionskrankheiten nur durch approbierte Arztinnen behandelt werden diir-
fen. So ergibt sich aus dem Arbeitsschutzgesetz, dass der Arbeitgeber die Mitarbeiterinnen
nur im Rahmen der Arbeitsschutzbestimmungen einsetzen darf, so ergibt sich aus der
MPBetreibV in drei Regelungen, namlich zum einen in § 4 (Instandhaltungen), in § 6 (sicher-
heitstechnische Kontrollen) und § 11 (messtechnische Kontrollen), dass Instandhalterinnen,
Kontrolleurlnnen und Messerlnnen hinsichtlich der Instandhaltung, der Kontrolle und der
Messung weisungsfrei sind.

Auch in der beabsichtigten Neuregelung in Verbindung mit dem PfWG — es ist insoweit ge-
plant, dass Pflegeeinrichtungen Facharztinnen fir Allgemeinmedizin bzw. Geriatrie in der
Pflegeeinrichtung anstellen dirfen und dann die Berechtigung zur Abrechnung mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung als Quasi-Vertragsarztinnen erhalten sollen (§ 119b SGB V Am-
bulante Behandlung durch Pflegeeinrichtungen), erfolgt auch hier eine Klarstellung, dass die
angestellten Heimarztinnen in fachlichen Fragen weisungsfrei sind.

Daraus kann nur die Konsequenz gezogen werden, dass sie im Ubrigen weisungsgebunden
sind, denn ansonsten musste diese Weisungsfreiheit nicht ausdriicklich aufgenommen wer-

den.
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In Krankenhdusern ist deswegen der Angelpunkt letztlich der Chefarztvertrag. Wenn im
Chefarztvertrag steht, dass Chefarztinnen den so genannten nachgeordneten Diensten wei-
sungsbefugt sind, kénnte dies eine Einschrankung des Anordnungsrechtes darstellen, weil
dann fir den Fall der EinrAumung einer Eigenstandigkeit anderer Berufsgruppen die Wei-
sungsgebundenheit, die vertraglich vereinbart wurde, nicht mehr gelten kénnte und somit
eine Vertragsverletzung vorliegen wirde. So einfach liegen die Dinge hier aber nicht, weil
bereits die Landeskrankenhausgesetze, gerade in Rheinland-Pfalz, mit der Drei-Saulen-
Theorie diese Weisungsgebundenheit selbst in Chefarztvertragen durch eine gesetzliche
Regelung wieder eingeschrankt haben. Es konnte also durch entsprechende Klauseln in

Chefarztvertragen eine entsprechende Klarstellung erfolgen.

Aus der Sicht des Gutachters ist das aber nicht erforderlich, weil die Weisungsgebundenheit
nicht bedeutet, dass diese grenzenlos zu beachten ist, sondern, dass im Zusammenhang mit
der arztlichen Leitung selbstverstandlich sichergestellt werden muss, dass im Notfall und im
Ernstfall das arztliche Personal das Sagen hat. Das Thema wurde bereits in der Psychiatrie
in den 1970er und 1980er Jahren unter dem Stichwort psychotherapeutische Arbeitsteams
diskutiert mit der Fragestellung, kann ein Arbeitsteam auf einer geschlossenen Station eine
Psychiaterin bzw. einen Psychiater Gberstimmen bei der Frage, ob bestimmte Patientinnen
auf die geschlossene Station verlegt werden kénnen. Auch nach Auffassung des Gutachters
konnen hier behandelnde Arztinnen dann nicht tiberstimmt werden, das heifRt, es muss Ein-
vernehmen mit dem &rztlichen Dienst erzielt werden, wenn dieser einen Fachvorbehalt ge-
Itend macht.

Das bedeutet also, dass eine relative Autonomie in den Arbeitsbereichen der Primarleis-
tungserbringerinnen im Krankenhaus bereits nach den geltenden Bestimmungen mdglich ist,
insoweit eine Anderung der Bestimmungen - weder im Vertragsrecht noch im Gesetzesrecht

- unbedingt erforderlich ist.
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Fazit:

Eine Regelung in der Arbeitsorganisation, dass &arztliches Personal im Team lediglich Primus
inter pares oder eventuell sogar nur gleichberechtigter Partner ist, widerspricht demzufolge
nicht dem geltenden Rechtssystem (ebenso (Molkentin, 1999; Rosenau, 2000). Wenn dies-
bezuglich versicherungsrechtliche Bedenken geltend gemacht werden, ist auf Folgendes
hinzuweisen:

Versicherungsrechtlich kommt es nicht darauf an, ob bei einem Handlungsfehler der Verant-
wortliche feststellbar ist. Haftungsrechtlich kann das von Bedeutung sein und zu einem Or-
ganisationsverschulden fihren. Dann zahlt die Versicherung - und das war’s.

Allerdings kann die Versicherung nach dem Versicherungsvertragsgesetz bei Eintritt eines
zweiten Schadensfalles im Versicherungsjahr die Versicherung kiindigen und entweder ei-
nen Neuabschluss zu héheren Pramien anbieten oder gar die weitere Zusammenarbeit ab-
lehnen. Das ist aber zur Zeit bei der Umverteilung der Verantwortlichkeiten nicht tblich. Im
Gegenteil sagte dem Gutachter am 24.09.2007 in Miunchen der Versicherungsjurist Petry
vom Ecclesia Versicherungsdienst in Detmold (ebenso der Versicherungsjurist Lutterbeck
der GVV-Kommunalversicherung VVaG in Koéln), dass die Versicherungen die derzeitige
Entwicklung zwar beobachten, sich aber nicht inhaltlich einmischen. Wenn hier versiche-
rungsrechtliche Probleme formuliert werden, dann von Besitzstandswahrern, denen ansons-

ten kein sinnvoller Grund mehr einféllt, so Gbrigens Originalton Petry.

3.7 Die Zulassigkeit der Delegation im Einzelnen
3.7.1 Die Delegationsstruktur

Bei der Delegation arztlicher Tatigkeiten auf Pflegende sind rechtlich grundséatzlich drei Ebe-

nen zu unterscheiden:
e das rechtliche Dirfen
e das rechtliche Missen

e das Finanzierungsrecht.

Davon interessiert hier nur das rechtliche Dirfen, das sich nach dem ,griinen Dreieck’ richtet:
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Abbildung 4: Delegationsdreieck

Patientin

Arztliches Personal | «—— Pflegefachperson

Quelle: eigene Darstellung

Vorfrage ist allerdings, dass die Beteiligten auch eine Entscheidungsfreiheit haben. Ein-
schrankungen ergeben sich aus gesetzlichen Regelungen und dem Sorgfaltsmaf3stab. Pa-
tientinnen kdnnen also in unsachgemafles Handeln ebenso wenig rechtswirksam einwilligen
wie arztliches Personal unsachgeméaf3es Handeln anderer nicht verlangen kann und die

Pflegefachperson zu unsachgemaflem Handeln nicht bereit sein darf.

Daraus ergibt sich ein Finfer-Schritt in der Prifung der rechtlichen Zulassigkeit der Delegati-
on, namlich

e Ubertragungsfahigkeit

Bestimmungsrecht von Patientinnen

Bestimmungsrecht des arztlichen Personals

Bestimmungsrecht der Pflegefachpersonen

Qualifikation des Pflegenden

3.7.2 Die Ubertragungsfahigkeit

Die Ubertragungsfahigkeit richtet sich nach gesetzlichen Vorgaben und sachlichen Ein-

schrankungen ,aus der Natur der Sache’.

a) Gesetzliche Einschrankungen

Ein gesetzliches Delegationsrecht gibt es nicht. Die Injektionsordnung, die in der Ex-
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Deutschen Demokratischen Republik (DDR) galt (Richtlinie dber Injektionen vom
01.06.1981), ist auf Westverhaltnisse nicht Gbertragbar, weil das Qualifikationssystem in der
Ex-DDR vdllig anders strukturiert war als bei uns, insbesondere war die Ausbildung der
Pflegefachkréfte einheitlicher und besser als bei uns. Dies gewahrleistete zum einen der
Zentralstaat und garantierten die akademisch ausgebildeten Medizinpadagoglnnen. Den-
noch durfte zu prufen sein, ob unter Berlicksichtigung hiesiger Verhaltnisse nicht in der Tat
eine landesrechtliche Richtlinie fur Bereiche wie Altenheim oder Hauskrankenpflege durch-
aus sinnvoll erscheint.

Im geltenden bundesdeutschen Recht sind gesetzliche Vorbehaltsaufgaben nur vereinzelt in
den unterschiedlichsten Vorschriften verankert, so z. B in § 81 a der Strafprozessordnung,
wonach im Rahmen strafrechtlicher Ermittlungen die zwangsweise Blutentnahme nur durch
approbierte Arztinnen vorgenommen werden darf, im Betaubungsmittelgesetz Betaubungs-
mittel zu medizinischen Zwecken nur von approbierten Arztinnen verschrieben werden diir-
fen oder im Infektionsschutzgesetz, wonach nur approbierte Arztinnen Infektionskrankheiten
behandeln dirfen.

b) Sachliche Einschrankungen

Sachliche Einschrankungen ergeben sich aus der Natur der Sache, wobei dafir der einheitli-
che Mal3stab der Sorgfalt im Sinne des § 276 Abs. 1 Satz 2 des BGB zur Anwendung
kommt, der allerdings in den letzten Jahrzehnten durch die von der Rechtsprechung aufges-
tellten Verkehrspflichten erheblich erweitert wurde, die teilweise in Verwaltungsgesetzen wie
der MPBetreibV verfestigt werden.

Abzustellen ist dabei auf die Gefahrlichkeit des Eingriffs und auf die Risiken, wobei das Er-
fordernis arztlichen Fachwissens als Abgrenzungsmafstab dient. Bei der Geféahrlichkeit
missen demzufolge die Begriffe Risiken und Fehler, Gefahrkontrolle und Gefahrver-

meidung in Beziehung zueinander gesetzt werden.

c) Risikotypen

Gefahrkontrolle hdngt insbesondere mit den Risiken zusammen. Aus der Rechtsprechung
des BGH und der OLG lassen sich drei Risikotypen unterscheiden:

o allgemeines Risiko

e eingriffsspezifische, typische Risiken

o spezielle Risiken (Ulsenheimer, 2003).
Allgemeine, normale Gefahren, die mit jedem Eingriff verbunden sind, gehéren zum so ge-
nannten allgemeinen Lebensrisiko. Hierliber muss im Allgemeinen noch nicht einmal aufgek-

lart werden, so dass auch eine Haftung der Beteiligten grundsatzlich nicht in Frage kommt.
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Dazu gehdren z. B. generell auftretende Kontraindikationen bei invasiven Eingriffen.

Typische, das heif3t gerade diesem Eingriff in abstrakt-medizinischer Sicht innewohnende
Gefahren mussen in der Regel den Patientinnen mitgeteilt werden. Hier haften die Beteilig-
ten nur, wenn diese Gefahren erkennbar waren und im Rahmen der Beherrschbarkeit nicht

ausreichend vorsorgend reagiert wurde.

Bei speziellen Gefahren ist auf die besonderen Umstande des Einzelfalles abzustellen, was
schon einmal fiir die Aufklarung von Patientinnen gilt und erst recht fur die Erkennbarkeit und
Beherrschbarkeit mal3gebend ist. Bei speziellen Gefahren ist arztliches Fachwissen in aller

Regel erforderlich.

d) Fehlertypen

Die Gefahrvermeidung hangt naturgemaf? insbesondere mit der Fehlermdglichkeit zusam-
men. Aus der Rechtsprechung des BGH und der OLG zu den Verkehrspflichten lassen sich
drei Fehlergruppen unterscheiden:

e der Aufklarungsfehler

e der Behandlungsfehler

e der Kooperationsfehler (Ulsenheimer, 2003).

Der Aufklarungsfehler wird in drei Untergruppen unterteilt, namlich (Ulsenheimer, 2003):

e Die Diagnoseaufklarung

Beispiel:

Arztinnen sind verpflichtet, Patientinnen Uber ihren Gesundheitszustand vollumfanglich auf-
zuklaren, auch wenn dies fur die betroffene Person eine schreckliche Offenbarung darstellt,
es sei denn, dass diese Aufklarung zu einer ernsten und nicht behebbaren gesundheitlichen
Gefahrdung der erkrankten Person fuhren konnte (BGH [Z] 29, 176, 182 ff.; BGH [Z] 29, 46;
ahnlich BGH [St] 11, 111, 115; BGH [Z], in: Versicherungsrecht 1972, 153; Neue Juristische
Wochenschrift 1983, 328 f. = Medizinrecht 1983, 62 ff.).

e Die Eingriffs(Selbstbestimmungs)-aufklarung
Beispiel:
Vor jeder Operation bedarf es der Einwilligung der Patientin bzw. des Patienten. Dies setzt

naturgeman voraus, dass diese Person weil3, was vorliegt, was zu tun ist, und welche Risi-
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ken bestehen. Demzufolge muss sie vom &rztlichen Personal aufgeklart werden. Bei invasi-
ven BehandlungsmalRnahmen bedarf es nicht einer solchen Vorgehensweise. Es reicht
grundsatzlich aus, dass die erkrankte Person den Eingriff duldet. Probleme treten erst auf,
wenn diese sich wehrt. (BGH [Z] vom 27.11.1973, in: Neue Juristische Wochenschrift 1974,
604 f.; BGH [Z] vom 18.03.1980, in: Neue Juristische Wochenschrift 1980, 1903 f.).

Aber: Es ist einhellige Auffassung in der Rechtsprechung, dass lber die spezifische Qualifi-
kation des die Manipulation durchfihrenden Personals in aller Regel keine Aufklarungspflich-
ten bestehen, wie schon deutlich das Beispiel der Anfanger-OP zeigt. Arztinnen, der ers-
tmals eine OP durchflihren, sind nicht verpflichtet, dies den Patientinnen zu offenbaren. An-
sonsten wirden sie ja nie zum ersten Mal kommen. Die Rechtsprechung geht hier davon
aus, dass in diesen Fallen die Sicherheitskautelen hochgefahren werden miissen, keinesfalls
aber die Patientlnnen hiervon in Kenntnis gesetzt werden missen. Auf die ausdrickliche
Frage von Patientinnen muss allerdings richtig geantwortet werden.

Bei der Neuverteilung der Kompetenzen hingegen geht es in der Tat um das Problem, dass
je arztndher eine Tatigkeit ist, die also auch im Bewusstsein der Bevolkerung, sprich des
gesunden Volksempfindens, also von objektiven Akteurinnen, mit dem Tatigwerden von Arz-
tinnen gerechnet wird und zu rechnen ist, je eher besteht eine ausdruckliche unaufgeforderte
Hinweispflicht, weil ansonsten die Patientinnen ihr Einverstandnis nicht mangelfrei erteilen
konnen. Das gilt z. B. fur die schneidende fachweitergebildete Pflegeperson im OP.

Nicht berufen kann man sich diesbezlglich auf das Urteil des Landgerichts Waldshut-
Tiengen (Landgericht Waldshut-Tiengen, Urteil vom 23.03.2004 — AZ: 2 Ns 13 Js 1059/99;
dazu (B6hme, 2005b)), in dem es um die Ausflhrung einer subkutanen Insulininjektion durch
eine angelernte Hilfskraft ging. Hier hat das Landgericht Waldshut-Tiengen die Heimleiterin,
zugleich Inhaberin des Alten- und Pflegeheims, in ihrer Eigenschaft als Altenpflegerin wegen
Anstiftung zur vorsatzlichen Kérperverletzung verurteilt mit der Begriindung, die Bewohnerin,
der von der Hilfskraft die Subkutaninjektion verabreicht wurde, hatte dariber aufgeklart wer-
den mussen, dass es sich bei dem Mitarbeiter um eine Hilfskraft handelt. Das ist gerade dem

Anfanger-OP-Fall vergleichbar.

e Die Sicherungsaufklarung

Beispiel:

So hat der BGH zur Kippgefahr eines Duschstuhles entschieden, dass die Pflegefachperson
den Patienten vor Einsatz des Duschstuhles eingehend Uber die damit verbundenen Gefah-
ren zu belehren hat (BGH vom 25.06.1991 - AZ: VI ZR 320/90. In: Arztrecht 5/1992, 136-
137).
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Der Behandlungsfehler lasst sich in zwei Untergruppen unterteilen, ndmlich

e grober Behandlungsfehler

Beispiel:
Wenn ein Medikament oder ein Verbandsmaterial verwendet wird, bei dem das Verfalldatum
abgelaufen ist, liegt ein grober Behandlungsfehler vor, denn in § 4 Abs. 1 MPG ist ein ent-

sprechendes Verbot ausgesprochen.

¢ Organisationsverschulden

Beispiel:

Bei der Herstellung von Mischlésungen ist in der Regel eine Karenzzeit von héchstens einer
Stunde bis zur Applikation zu beachten. Ausnahmen bedurfen der Freigabe durch Apothe-
kerlnnen. Wenn die Pflegende im Spéatdienst, die um 20.00 Uhr Dienstende hat, die Mischl6-
sungen vorbereitet und die diensthabende Arztin bzw. der diensthabende Arzt ab 21.00 Uhr
die Infusionen anlegt, kann die Karenzzeit Uberhaupt nicht eingehalten werden. Es liegt ein
fehlerhaftes Zusammenwirken in der Arbeitsteilung vor (BGH [Z], Urteil vom 3.11.1981, Ver-
sicherungsrecht 1982, 161 ff.).

Der Kooperationsfehler ist aufgrund des arbeitsteiligen Zusammenwirkens verschiedener
Fachbereiche und verschiedener Berufsgruppen naturgemafR zwischenzeitlich ein Schwer-
punkt der Fehlertypen.

Dieser Fehlertyp lasst sich in folgende Untergruppen systematisieren

¢ Kommunikationsméngel

Beispiel:

Weder vom Frihdienst auf den Spatdienst noch vom Spatdienst auf den Nachtdienst erfolgt
eine ausreichende Ubergabe, so dass ein Saugling im Sauglingskorbchen, bestrahlt von
einer Hanauer Bogenlampe, liegen bleibt und schwer verletzt wird (Der Sauglingskérbchen-
fall: Amtsgericht Garmisch-Partenkirchen vom 26.02.1982 - AZ: 2 Ds 37 Js 18449/81; LG
Munchen Il vom 05.08.1982 - AZ: 6 Ns 37 Js 18449/81).
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¢ Koordinationsmangel

Beispiel:
Der Mischlésungsfall unter dem Stichwort Organisationsverschulden im Rahmen der Be-
handlungsfehler (BGH [Z], Urteil vom 3.11.1981. In: Versicherungsrecht 1982, 161 ff.).

¢ Qualifikationsméngel

Beispiel:

Einem Medizinstudenten, der am Vorabend an einer Apfelsine getlibt hat, darf nicht die
Durchfiihrung einer intramuskuldren Injektion Ubertragen werden (BGH [Z], Urteil vom
3.11.1981. In: Versicherungsrecht 1982, 161 ff.).

e Kompetenzabgrenzungsméngel

Beispiel:

Bei der Zusammenarbeit von Fachbereichen und bei der Ubertragung arztlicher Tatigkeiten
missen die jeweiligen Kompetenzen, sprich Aufgabenstellungen, klar umrissen sein. Kommt
es zu Kompetenzubergriffen, wie z. B., dass das Anbringen eines Rundgipses ohne arztliche
Anordnung erfolgt (OLG Diisseldorf [Z], Urteil vom 28.06.1984, In: Versicherungsrecht 1985,
291-293) oder das eigenmachtige Verandern der Dosierung ohne arztliche Anordnung, ist
dies ein grober Behandlungsfehler (OLG Stuttgart vom 20.08.1992 - AZ: 14 U 3/92. In:
Neue Juristische Wochenschrift 1993, 209 ff. (210) am Fall des Nachtdienstes in einem Be-

legkrankenhaus).

Im Zusammenhang mit diesem Kooperationsfehler steht der Dokumentationsfehler. Die Be-
teiligten sind verpflichtet, bestimmte Zustdnde und Vorgange aufzuzeichnen.

Beispiel:

Arztliche Anordnungen an Pflegekrafte haben in der Regel schriftlich und namentlich zu er-
folgen und der Ausfilhrenden muss namentlich ermittelbar sein (BGH, Neue Juristische Wo-
chenschrift 1979, 1935/1936 mit teilweise ablehnender Anmerkung von Rieger,J. In: Neue
Juristische Wochenschrift 1979, 1936/1937).

e) Die Vollzugstheorie
Weiterhin ist zu bericksichtigen, dass die Gefahrkontrolle und Gefahrvermeidung bei Arz-
tndhe eher moglich ist als bei mehr oder weniger Arztferne. Daraus folgt, dass grundsétzlich

bei Arztnahe mehr an Gefahren in Kauf genommen werden kann denn bei Arztferne.
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Aber: Zu beriicksichtigen ist auch, dass die Sicherungskautelen in Fremdeinrichtungen wie
Arztpraxis, Krankenhaus und Heim wesentlich weitgehender anzusetzen sind als im hausli-
chen Bereich, wobei das Heim wiederum mehr dem hauslichen Bereich zuzuordnen ist,
nachdem der Lebensmittelpunkt der Heimbewohnerinnen dort auf eine gewisse Dauer ge-
stellt ist. Die Sicherheit der Patientinnen als oberstes Gebot der Rechtsprechung steht also
in einem Spannungsverhdaltnis zur Humanitat. Bei korperlichen Eingriffen tberwiegt zwar
grundsatzlich das Sicherheitsgebot, wichtige Ausnahmen gelten aber selbst im klinischen
Bereich: Weder werden lebensgefahrdete Patientinnen in der Regel auf Heileingriffe bei
selbst groRen, speziellen Risiken verzichten wollen noch kann z. B. sterbenden Patientinnen
ernsthaft zugemutet werden, unertragliche Schmerzen hinzunehmen, obwohl mit lebensver-
kirzenden Medikamenten geholfen werden kann. Im Heim und im h&uslichen Bereich grei-
fen diese Uberlegungen noch weitaus mehr.

Daraus folgt, dass mit der Standardisierung in der Technik nicht ernsthaft das rechtliche Dir-
fen in Frage gestellt werden kann, wenn selbst der Laie, sprich die erkrankte Person oder
Angehorige, nach entsprechender Schulung die MaRnahme selbst durchfihren kann.

Dies kann gerade anhand der so streitigen Diskussion zur Ubertragung der intravendsen
Injektion konkretisiert werden.

Pflegende in Nachbarstaaten verstehen den Streit bei uns nicht; insoweit kann z. B. auf das
franzdsische Krankenpflegegesetz verwiesen werden; dessen Artikel 4 und 5 erméchtigen
die Pflege ausdricklich zu solchen Téatigkeiten. Die Frage, was zu tun ist, wenn eine Patien-
tin bzw. ein Patient kollabiert, ist eine Frage, die Zahnarztinnen, Psychiaterinnen, Kinderarz-
tinnen, Hausarztinnen und so weiter sich ebenfalls stellen miissen. Das ist keine Preisfrage,
die Antwort ist recht einfach: Sie wahlen den Notruf. Sie werden zwar die ihnen méglichen
und zumutbaren NotfallmaBnahmen ergreifen, die sie aber zumeist noch nicht einmal in der
Weise beherrschen wie qualifizierte Nichtarztinnen.

Deshalb reduzieren sich die Uberlegungen zur Ubertragungsfahigkeit solcher arztlichen Téa-
tigkeiten auf typische und spezielle Gefahren, so weit diese nicht beherrschbar sind, also
letztlich arztliches Fachwissen erforderlich ist. Was Arztinnen, die nicht Notfallarztinnen sind,
nicht beherrschen, missen auch Nichtarztinnen nicht beherrschen kénnen. Was Laien noch

beherrschen, mussen erst recht Fachkrafte in der Pflege beherrschen.

Zu Recht hat deshalb die so genannte Vollzugstheorie Eingang in die rechtliche Beurteilung

der Ubertragungsfahigkeit gefunden, die oben unter Il 3.2.3 eingehend dargestellt ist.

Somit sind Blutentnahmen, subkutane Injektionen, Infusionen, intravendse Injektionen, die
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nicht mit speziellen Gefahren verbunden sind, viel eher lbertragbar als die komplikations-
trachtigen Blasenkatheterisierungen und intramuskularen Injektionen. Damit ist das Kathe-
terspuilen keinesfalls so tragisch oder sind gar Einspritzungen in liegende Systeme bei ent-
sprechender medikamentdser Einstellung von Patientinnen keineswegs nur Arztlnnen vor-
behalten, wie es immer wieder behauptet wird. Immer dort, wo Einzelfallentscheidungen an
der Tagesordnung sind, wird es wirklich kritisch und bedarf es weitergebildeter Kréfte, so in
der Intensivmedizin, die somit ambulant nur durch weitergebildetes oder materiell entspre-

chend qualifiziertes Personal durchgefihrt werden kann (B6hme, 1992).

3.7.3 Das Bestimmungsrecht der Patientinnen

Das Bestimmungsrecht von Patientinnen hangt naturgemafl im Wesentlichen von ihrem
Kenntnisstand ab. Sie bedirfen demzufolge einer Aufklarung. Diagnose- und Eingriffsaufkla-
rung sind grundsatzlich dem arztlichen Personal vorbehalten, wenngleich dies fur arztfreie
Bereiche wie Heim und ambulante Dienste recht fragwulrdig erscheint, nachdem der BGH
zwischenzeitlich entschieden hat, dass Heilpraktikerinnen die gleichen Behandlungs- und
Aufklarungspflichten obliegen wie dem Allgemeinarzt (BGH vom 29.01.1991 unter dem AZ:
VI ZR 206/90, in: Arztrecht 8/1991, 248-253)! Warum soll fur arztfreie Heime und ambulante
Dienste insoweit etwas anderes gelten? Pflegende in Arztpraxen und Krankenhdusern haben
jedenfalls diese Arztkompetenz ganz allgemein zu beachten und kdénnen in der Regel die
Aufklarung unterstellen, es sei denn, Patientinnen wehren sich oder haben Fragen. Im erste-
ren Fall sind Mal3nahmen, die keine NotmafRnahmen sind, zu unterlassen und das &rztliche
Personal ist zu verstéandigen, im zweiten Fall gestattet der BGH dem Pflegenden ein eigenes
Aufklarungsrecht.

Die Sicherungsaufklarung haben tbrigens alle Berufenen selbst zu beachten, so z. B. vom
BGH zur Kippgefahr eines Duschstuhles entschieden (BGH vom 25.06.1991 unter dem AZ:
VI ZR 320/90. In: Arztrecht 5/1992, 136-137).

Zum Umfang der Aufklarung bei Ubernahme arztlicher Téatigkeiten (vgl. aber auch oben unter

Il 3.7.2 unter d) — Die Eingriffs(Selbstbestimmungs)-aufklarung.

3.7.4 Das Bestimmungsrecht von Arztinnen

Jede arztliche Tatigkeit bedarf der arztlichen Anordnung. Knackpunkt ist dabei bereits die
Abgrenzung arztlicher von pflegerischen Tatigkeiten. Wahrend dies in der Arztpraxis keine
allzu groRRe Rolle spielt, weil die so genannte arztliche Gesamtverantwortung dort voll zum

Tragen kommt, ist das im Krankenhaus spatestens ab 01.01.1993 auch rechtlich nicht mehr
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so einfach, denn die damals eingefuhrte PPR ermdglichte der Pflege auf3erhalb von Intensiv,
Dialyse und Psychiatrie sowie den Funktionsdiensten auch einen rechtlichen Freiraum, denn
nach deren § 4 Abs. 1 Satz 1 (fur die Erwachsenenkrankenpflege) und 8§ 9 Abs. 1 Satz 1 (fur
die Kinderkrankenpflege) ordnete die Pflege einmal taglich zu den gesetzlich festgeschrie-
benen Pflegestufen in Al bis A3 und S1 bis S3 in neun Kombinationsmdglichkeiten zu, ohne
dass hieran etwa der arztliche Dienst mitzuwirken hatte.

Damit erhielt die stationdre Krankenpflege mit Ausnahme der oben erwahnten Sonderfalle
mit den erarbeiteten Tatigkeitsprofilen erstmals ein gesetzlich geregeltes Berufsbild, so dass
entgegen der arztrechtlichen Rechtsprechung und Literatur arztliches Personal eben nicht
Uber die Pflegenden so einfach verfiigen kann; der Pflegedienst bestimmt im Rahmen seiner
Organisationskompetenz durch die pflegerischen Fihrungskrafte, welche Aufgaben pflegeri-
sche Aufgaben sind, die einzelnen Mitarbeiterinnen im Rahmen ihrer Fachkompetenz, soweit
sie der Aufgabe nicht gewachsen sind.

Das gilt erst recht fur die Weiterentwicklung insbesondere der sozialrechtlichen Bestimmun-
gen im SGB V, z. B. auf Grund des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (integrierte Ver-
sorgung) und erst recht auf Grund des PfWG. (dazu oben unter Il 3.5.3)

Damit steht fest, dass sowohl der &rztliche Dienst einen origindren Tatigkeitsbereich hat als
auch der Pflegedienst. Bei invasiven Malinahmen, die mit einer Stoffveranderung verbunden
sind, sei es Einstechen, Zuflhren oder Entnehmen, also nicht etwa das rektale Fiebermes-

sen, erfolgt nach noch geltender Rechtsauffassung die Grenzziehung.

Die arztliche Anordnung muss nicht unbedingt schriftlich und individualisierbar erfolgen. Be-
reits heute wird mit Bedarfsanordnungen und Standards gearbeitet. Dies kann in Leitlinien
oder Behandlungspfaden formalisiert werden: dabei kann bereits eine Kompetenzverteilung
festgelegt werden, die die individuelle Anordnung ersetzt, z. B. bei Anordnung und Beurtei-
lung von Laborkontrollen, Blutabnehmen und so weiter. Je héher die Qualifikation des Ge-

sundheitsfachberuflers ist, umso eigenstandiger darf er tatig werden.

3.7.5 Das Bestimmungsrecht des Pflegepersonals

Im Rahmen der Organisationskompetenz bestimmt die Pflege in der Leitung, welche Maf3-
nahmen die Pflege tUbernimmt, und zwar nach Zweckmaligkeitsiberlegungen im Hinblick
auf die Zielsetzung der jeweiligen Einrichtung und des jeweiligen Bereiches.

Die einzelne Mitarbeiterin bzw. der einzelne Mitarbeiter hat die Rechtmaligkeitskontrolle
vorzunehmen oder wie dies die 4. GroRRe Strafkammer des Landgerichts Berlin im Urteil vom
26.06.1980 unter dem AZ: (504) 63 Ls 136/78 (Ns) (58/79) so treffend ausgefiihrt hat, dass
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.die Pflegekraft sich nicht nur allein auf das Handwerkliche zu konzentrieren, sondern die
gesamte Handhabung zu durchdenken" hat. Damit steht z. B. die pflegerische Versorgung
von Aids-Patientinnen nicht zur Disposition einzelner Mitarbeiterinnen, sondern der Leitung,
die ja bedenken muss, was Uberhaupt finanziert wird. Damit steht aber auch weiterhin fest,
dass je genauer Pflege definiert ist, umso eher eine Berechtigung auch einzelner Mitarbeite-
rinnen besteht, sich darauf zu berufen. Wenn im Tatigkeitsprofil zur speziellen stationaren
Krankenpflege bei ,Gewinnen von Untersuchungsmaterial’ die Blutentnahme ausdrtcklich
ausgeschlossen ware, wirde dies nicht ohne weiteres zu den Tatigkeiten der Pflegenden im
Krankenhaus gehdren. Gerade hieran zeigt sich deutlich der Unterschied zwischen rechtli-

chem Dirfen und rechtlichem Mussen.

3.7.6 Die Qualifikation des Pflegepersonals

Wie ein Vergleich der Berufsgesetze und -ordnungen sowie der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnungen zeigt, sind die dreijahrig examinierten Pflegekrafte die berufenen Fachkréfte
fur die spezielle Pflege und sind einjahrig examinierte Krankenpflegehelferinnen (KPH) keine
berufenen Fachkréfte fur die spezielle Pflege, wahrend Arzthelferinnen und dreijahrig exami-
nierte Altenpflegekrafte, sofern der Anteil an der Ausbildung mindestens 2/3 krankenpflegeri-
sche Bezlige (etwa 700 Unterrichtstunden) hat, dazwischen anzusiedeln sind. Hingegen
rangiert die Heilerziehungspflegekraft sowie die einjahrig examinierte Altenpflegekraft sowie
die z. B. in Bayern, Berlin und Niedersachsen bis 2003 zum Teil sozialpflegerisch ausgebil-
dete Altenpflegekraft ganz deutlich unterhalb der Krankenpflegehilfe (Bbhme, 1992; Béhme,
1993).

Die Weiterbildungsgesetze und -ordnungen in der Anasthesie und Intensivpflege weisen
hingegen darauf hin, dass damit eine Qualifizierung auf die Ebene von nicht akademisch
ausgebildeten Therapeutinnen stattfindet und damit insoweit von einem erweiterten Ver-
standnis von Pflege gesprochen werden kann, wenn diese weiterqualifizierten Fachkrafte
entsprechend ihrer Weiterqualifikation eingesetzt werden. (dazu Kapitel I, 3.8)

Dabei ist aber zusatzlich zu beachten, dass sowohl die Berufsausbildung als auch die Wei-
terqualifikationen im Bundesgebiet nicht einheitlich erfolgen, sondern von Land zu Land, ja
von Region zu Region, ja sogar von Schule zu Schule, unterschiedlich sind, so dass nur be-
dingt auf die formelle (Abschluss-) Qualifikation abgestellt werden kann. MaRRgebend ist und
bleibt die materielle Qualifikation, also das in der Praxis angeeignete Wissen und Koénnen,
wenngleich natirlich der Berufs- und/oder Weiterbildungsabschluss ein wichtiger Anhalt-
spunkt fur die Befahigung von Pflegenden bei der Ubernahme arztlicher Tatigkeiten ist.
Nachdem allerdings einzelne Krankenpflegeschulen z. B. die Technik der Venenpunktion

nicht mehr lehren, tritt ein Problem auf, dass bundesweit die formelle Qualifikation immer
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mehr in Frage stellt. Bekanntlich ist es fir eine deutsche Pflegekraft im Ubrigen Europa gar
nicht so einfach, ihre Berufsanerkennung zu erlangen, nachdem dort in der speziellen Pflege
weitaus mehr verlangt wird als bei uns.

Folglich muss das leidige Thema des Befahigungsnachweises (Spritzenscheins) neu durch-
dacht werden, denn damit wird nicht nur das Auswahlverschulden des arztlichen Personals
und der Tragerverantwortlichen abgesichert, sondern kann insbesondere das Ubernahme-
verschulden des Pflegenden auf ein verniinftiges Mal3 verringert werden.

Entscheidend ist jetzt, dass dieser Befahigungsnachweis entfrachtet wird von der arbeitsver-
traglichen Verpflichtung; die Unterschrift des fir die Unterweisung und Prifung Verantwortli-
chen ist wie bei sonstigen Zeugnissen auch malRgebend. Um Missbrauch vorzubeugen, ist
zu Uberlegen, ob der Befahigungsnachweis nicht von Institutionen und Personen auszustel-
len sind, die nicht selbst den Pflegenden anordnen. Dann kénnte man doch eine betriebliche
Sicherheit schaffen, die interessengerecht ist. Das zeigt z. B. die parenterale Ernéhrung.
Klinische Ernd&hrungsteams bieten hier Fachkraften entsprechende FortbildungsmafRnah-
men an. Die Teilnahmebescheinigung ist nichts anderes als ein Fortbildungsnachweis. Ver-
bunden mit einem Abschlusstest kdnnte man hieraus ohne weiteres einen Befahigungs-

nachweis machen.

Fazit:

Innerhalb der pflegerischen Berufsgruppe gibt es demzufolge bereits heute Pflegende mit
ausgepragten medizinischen Qualifikationen (Béhme, 1996).

Neben der grundsatzlich vorrangigen formalen Berufsausbildungs- und Weiterbildungsquali-
fikation ist auch die materielle Qualifikation, wenn auch nachrangig und mit Sicherungskaute-

len abgesichert, zu berilicksichtigen.

3.8 Besonderheiten bei Fachweiterbildungsqualifikationen

3.8.1 Tatigkeitskatalog der Deutschen interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv-
und Notfallmedizin

Lange Zeit wurde die Frage der Arbeitsverteilung im Hinblick auf Einzeltatigkeiten gedacht.
In der Stellungnahme zum Tatigkeitsbereich der Intensivpflegekraft der Deutschen interdizip-
linaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) wird der Umfang in intensivmedi-
zinischer Behandlungspflege wie folgt aufgelistet:
e Blutentnahmen aus liegenden GefalRkathetern,
e Injektionen in liegende Injektionssysteme und zentrale Venenkathetern nach arztlicher

Anordnung,
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e Injektionen in liegenden Periduralkatheter nach arztlicher Anordnung,

e die Uberwachung von Bluttransfusionen,

¢ die technische Durchfiihrung der arztlich angeordneten Infusionstherapie und parentera-
len Ernahrung durch liegende Venenkatheter,

e die Durchfuhrung einer kunstlichen Erndhrung (Sondenernahrung),

e die Bedienung und Uberwachung von Infusions- und Injektionspumpen,

e die Bedienung und Uberwachung von Respiratoren, Dialysegeraten und anderen,

e die Bronchialtoilette bei intubierten und tracheotomierten Patientinnen,

e die Durchfuhrung einer bettseitigen Aerosolbehandlung bzw. Beatmungsinhalation,

o die Assistenz bei arztlichen intensivtherapeutischen MaRnahmen (Opderbecke & Weiss-
auer, 1991).

Hier stellt sich die Frage, unter welchen rechtlichen Voraussetzungen entsprechende Mani-

pulationen, insbesondere intravenose Injektionen durch Pflegefachpersonen erlaubt sind.

Bei der zukinftigen Umverteilung von Aufgaben kann es aber nicht darum gehen, wer eine
einzelne Tatigkeit Gbernimmt, sondern es geht um zusammenhéngende Aufgabenkomplexe,

die innerhalb eines definierten Rahmens von Pflegenden gestaltet werden kénnen.

3.8.2 Zur Tatigkeitsentwicklung und zur Qualifikation der Mitarbeiterinnen

Zur Téatigkeitsentwicklung und zur Qualifikation der Mitarbeiterinnen zeigt Jacobs in seinem
Buch "i.v.-Injektionen durch das Krankenpflegepersonal - erlaubt oder verboten?" (Jacobs,
1990b) anhand der Stellungnahmen von Arztinnen, Juristinnen, Pflegenden und ihren Be-
rufsverbanden deutlich den Zwiespalt der Krankenpflege zwischen (Ruck-)Besinnung zur
Grundpflege und Weiterqualifikation zu nichtarztlichen Medizinerinnen, letztlich eingeleitet
durch die in den letzten Jahrzehnten rasante Entwicklung in der Anésthesie und Intensivme-
dizin. Nicht umsonst pladiert er fur eine zweiseitige Entwicklung. Dem tragt letztlich auch die
gemeinsame Stellungnahme der Arbeitgemeinschaft Deutscher Schwesternverbénde und
Pflegeorganisationen (ADS) und des Deutschen Berufsverbandes fir Pflegeberufe (DBfK)
vom April 1989 Rechnung. Dort heil3t es unter 8. (Auswirkung auf die Weiterbildung):

"Fachkrankenschwestern fiir Anasthesie- und Intensivpflege sowie Krankenschwestern mit
besonderer Qualifikation bei Téatigkeit in der Dialyse kénnen unter der Voraussetzung der
dokumentierten arztlichen Anordnung und persdnlichem Auftrag mit der Durchfiihrung von
intravendsen Injektionen, dem Anlegen von Infusionen sowie Einspritzungen in unter 3. ge-

nannten (implantierte und sonstige liegende, Klarstellung des Verfassers) Katheter und
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Shunt-Systeme betraut werden. Jedoch sollen diese Tatigkeiten auf die Arbeit im Anasthe-

sie-, Intensiv- bzw. Dialysebereich beschrankt bleiben." (Jacobs, 1990b)

Pflegende haben demzufolge bereits heute unterschiedliche Qualifikationen, insbesondere
gibt es bereits Pflegende mit medizinischen Qualifikationen. Dies verdeutlichen die Landes-
weiterbildungsgesetze.

Allgemein wird nach den Weiterbildungsgesetzen ebenso wie nach den Richtlinien und dem
Muster der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) eine Weiterbildungszeit von mindes-
tens 720 Stunden (!) als Standard vorgegeben. Dabei stehen im Vordergrund Grundlagen
der Intensivmedizin (30 Stunden), pflegerische und therapeutische MaRnahmen in der Inten-
sivmedizin (70 Stunden), interdisziplindre Rahmenbedingungen (20 Stunden) sowie prakti-
scher Unterricht von mindestens 240 Stunden im ersten Weiterbildungsjahr, dem sich das
zweite Weiterbildungsjahr mit den Schwerpunkten Anasthesie- und Intensivmedizin mit Inne-
re Medizin und Intensivmedizin und schlie3lich Padiatrie und Intensivmedizin mit jeweils wei-
teren 140 theoretischen Stunden und 240 praktischen Stunden anschlie3t. Die Weiterbil-
dungsordnungen haben dies auf einen Nenner gebracht: Intensivpflege circa 500 Stunden,
Anéasthesiologie circa 100 Stunden, Geratetechnik circa 120 Stunden und sozialwissen-
schaftliche Grundlagen circa 60 Stunden.

Ein Vergleich mit der Krankenpflegeausbildung zeigt, dass die in der Weiterbildung vorgese-
henen Themen — wenn Uberhaupt — nur ,mitbehandelt’ werden. In der praktischen Ausbil-
dung der Krankenpflege, die eine Stundenzahl von 2500 hat, ist Intensivmedizin, Anasthesie

und Dialyse Uberhaupt nicht aufgefiihrt.

Wenn deshalb in der Praxis in Funktionsbereichen immer noch eine grol3e Anzahl von Pfle-
gefachpersonen ohne Weiterbildung tatig ist, hat dies mit dem Integritdtsschutz der Patien-
tinnen und der Sicherheit der Patientinnen tGberhaupt nichts mehr zu tun. In den Funktions-
bereichen mussen von der Natur der Sache her Aufgaben aus dem arztlichen Bereich in
groRem Umfange Ubernommen werden. Wie soll auch in Notfallsituationen, die hier an der
Tagesordnung sind, adaquat reagiert werden kdnnen, wenn keine geeigneten Fachkréfte
vorhanden sind? Dies mussen nicht unbedingt akademisch vorgebildete Arztinnen sein. Dies
darf allerdings auch nicht jede Person sein, der einen weien Kittel Uberzieht. Allerdings hat
zu Recht wiederum Jacobs (Jacobs, 1990a) darauf hingewiesen, dass sehr wohl auch in den
Funktionsbereichen Hilfskrafte eingesetzt werden kdnnen, soweit fachpflegerisches Wissen

nicht erforderlich ist.
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Jedenfalls ergibt sich aus dieser Entwicklung, dass in den Funktionsbereichen auf Fachkrafte
mit einer entsprechenden Weiterbildung weitaus mehr arztliche Aufgaben tbertragen werden
kénnen, wobei natirlich immer Besonderheiten in den einzelnen Bereichen zu beachten

sind.

Bei Pflegekréaften ohne Weiterbildung ist auf die allgemeinen Voraussetzungen zur Zulassig-
keit der Ubertragung arztlicher Aufgaben auf nichtarztliche Mitarbeiterinnen abzustellen.
(siehe dazu Kap. 11 3.7.1)

Fur Pflegende mit einem Master-Abschluss, gar noch promoviert, gilt das oben Gesagte erst
recht, ja wird selbst von Arztrechtlerinnen und Medizinrechtlerinnen, die von der strengen
arztlichen Gesamtverantwortung ausgehen, vertreten, dass mit solchen Abschlissen die

Eigenstandigkeit nicht mehr in Frage gestellt werden kann (Taupitz & Frohlich, 1998).

3.8.3 Weitergehende Ubernahme arztlicher Tatigkeiten

Seit einigen Jahren wurde zunachst vereinzelt und wird nunmehr verstarkt nach der rechtli-
chen Zulassigkeit der Ubernahme im Sinne von Allokation nachgefragt. Hierzu hat der Gu-
tachter am 05.10.2006 an der Fachhochschule Jena seine Antrittsvorlesung gehalten unter
dem Thema ,Pflegerische Medizin in Abstimmung mit &rztlicher Medizin — Kénnen wir unter

bestimmten Voraussetzungen auf die arztliche Verantwortung und Anordnung verzichten?’

Was ist Pflege?

Von Bedurfnismodellen wie Roper, Juchli und Krohwinkel Uber neuere Defizitmodelle zeich-
net sich die Pflegewissenschaft durch babylonische Vielsprachigkeit aus. Nach meinem Ver-
stéandnis ist Pflege eine Dienstleistung fir alle Versorgungsleistungen, die Kundinnen nicht
oder nicht mehr selbst an sich oder fur sich erbringen kénnen, sofern nicht ein spezielles
Wissen einer anderen Fachdisziplin benétigt wird.

Damit umfasst Pflege neben Grundpflege und sozialer Betreuung auch medizinische Be-

handlung, denn Kundinnen behandeln sich auch selbst.

Was ist Medizin?

Medizin (von lateinisch ars medicina = ,Heilkunst“, auch ,Heilkunde“) befasst sich

e mit der Gesundheit

e mit der Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Krankheiten und Verletzungen so-
wie

e mit Zeugung, Schwangerschaft, Geburt und Tod.
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Damit ist Medizin auch ein Teilaspekt der Pflege, so wie Pflege ein Teilaspekt der Medizin

ist.

Bleibt Medizin den Arztinnen vorbehalten?
Der Begriff Arzt kommt aus dem Griechischen Archiatros = der Oberheiler).

.Nicht alles, was Medizin ist, bleibt dem Arzt vorbehalten“ (Bockelmann, 1968).

In Abwandlung der Kriterien zur Delegation:
¢ Einfachheit/Komplexitat in Verhaltnis zum Kenntnisniveau
o relative Gefahrdungsferne im Verhaltnis zum Bedarf

e absolute Beherrschbarkeit durch die Behandlerin/den Behandler.

3.8.4 Handlungsfelder in der Krankenhauspflege — von der Delegation zur Allokation

Seit einigen Jahren ist zu beobachten, dass die Berufsfelder im Gesundheitswesen sich ver-
schieben. Entscheidend dabei ist der Bedarf, das heil3t die Erwartungshaltung der Patientin-
nen, die in Standardfallen sehr wohl erfillt wird, den Einzelfallen leider aber nicht immer so
gerecht wird. Etliche Gruppen von Patientinnen — die Zahl wird eher héher — sehen sich im
geltenden Gesundheitssystem nicht gut versorgt. Abgesehen von Subjektivismen, die sicher-
lich immer eine Rolle spielen werden, gibt es alleine durch die Trends, die auf dem Gesund-
heitsmarkt festzustellen sind, einen durchaus objektiven Bedarf, der zwischenzeitlich selbst
von der Schulmedizin nicht mehr einheitlich unisono abgelehnt wird, sondern auch selbst in
der arztlichen Tatigkeit zu neuen Handlungsfeldern fuhrt.

Allerdings darf nicht verkannt werden, dass weder Arztinnen noch sonstige Gesundheits-
fachberufe zeitgemald ausgebildet werden. Interessanterweise Uberwiegt berufsorientiertes
Denken, sektorales Denken. Kundenorientiertheit spielt nur bei denen eine Rolle, die ,mit
Leib und Seele’ ihren Beruf praktizieren. Damit kommen sie allerdings mit dem System in
Konflikt. Das betrifft nicht nur das Abrechnungswesen, das betrifft nicht nur die Blrokratie,
sondern auch die Rechtsfragen.

Interessanterweise werden die Fragen der Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf andere
Berufsgruppen durchweg an Konstellationen diskutiert, die entweder in der Praxis gar nicht
mehr vorliegen, denn wo sind Arztinnen noch standig anwesend? Die Zeiten von Sauerbruch
sind vorbei. Aul3erdem werden Gesundheitsfachberufe immer noch als medizinisches Assis-
tenzpersonal wahrgenommen, also nicht ernst genommen. Dies festzustellen ist die eine
Seite, wie insbesondere auf rechtlicher Ebene hier Losungen gefunden werden kénnen, eine
andere. Recht hangt auch mit Bewusstsein zusammen und dieses Bewusstsein ist auch bei

den Richterlnnen, bei Rechtsanwéltinnen und bei den Justitiarinnen vorhanden. Bis vor we-
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nigen Jahren wurden etliche Gesundheitsfachberufe nur als medizinisches Assistenzperso-
nal wahrgenommen und letztlich alles auf das arztliche Personal abgestellt. Diese so ge-
nannte arztliche Gesamtverantwortung im Rahmen des Gesundheitswesens ist bewusst und
gewollt Ende des 19. Jahrhunderts entwickelt worden und hat sich im 20. Jahrhundert voll
etabliert.

Grundgedanke ist der, dass nur derjenige, der ein umfassendes Studium mit Universitats-
abschluss vorweisen kann, in der Lage ist Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen zu
l6sen. Andere Heilerinnen wurden als Scharlatane abgetan, was schlie3lich sogar zum
Heilpraktikergesetz von 1939 filhrte. Es ist bezeichnend genug, dass die Nationalsozialisten
dieses Thema zum Schutze des arztlichen Berufes aufgriffen, die Rechtsprechung aber nach
dem Zweiten Weltkrieg bei der Auslegung des Heilpraktikergesetzes genau entgegengesetzt
entschieden hat. Die Auswirkungen sind verbliffend, denn das ,entnazifizierte’ Heilpraktiker-
gesetz in Verbindung mit der modernen Auslegung der Verwaltungsgerichte und des Bun-
desverfassungsgerichts fuhrt zum einen zu einem eigenstandigen Berufsrecht der Heilprakti-
kerlnnen, was europaweit von Brissel initiiert beseitigt werden sollte, was dann aber vom
Bundesgesundheitsministerium mit aller Vehemenz verteidigt worden ist. Der Heilpraktiker-
beruf ist anerkannter denn je. Nachdem er anerkannt ist, erfolgt aber die gleiche Abschot-
tungsmentalitat wie bei den Arztinnen. Das zeigt die Geistheilerentscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts, denn gerade Heilpraktikerlnnen waren ausgesprochen dagegen, dass
Geistheilerinnen ohne Abschluss einer Heilpraktikerausbildung geistheilen diirfen. Es ist dem
Bundesverfassungsgericht zu verdanken, diese Abschottungsmentalitat aufgebrochen zu
haben, und zwar unter Hinweis auf Artikel 12 Grundgesetz (Grundrecht auf freie Berufsaus-
Ubung): Es gibt einen dritten Weg in der Gesundheitsversorgung, das Tatigwerden von
Nichtarztinnen und Nichtmedizinerinnen, also Laien, die Geistheilen und &ahnliche heilende
Tatigkeiten wahrnehmen (Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 02.03.2004 — AZ:
1 BVR 784/03).

Was fiir das Verhaltnis Arztin — Heilpraktikerin — GeistheilerIn gilt, muss auch fiir die anderen

Berufsgruppen im Gesundheitswesen bedacht werden (Wolff, 1989).

Der Gutachter beschéftigt sich mit den Schnittstellen zwischen arztlicher Tatigkeit und ande-
ren beruflichen Tatigkeiten bis hin zur Laienproblematik seit nunmehr 36 Jahren und muss
feststellen, dass das juristische Problem eigentlich nicht gel6st ist, hingegen die Faktizitat je
nach Region, je nach Personen im Sinne einer ,normativen Kraft des Faktischen’ sich véllig
unterschiedlich darstellt. Wahrend es bei den Professionen eine Tendenz hin zur formalen
Qualifikation gibt, pochen naturgeman die ,Quereinsteigerinnen’ und Personen, die die for-
malen Qualifikationsanforderungen nicht erfillen, auf die materielle Qualifikation. Es ist quasi

die philosophische Frage, ob zuerst die Henne oder zuerst das Ei da war.
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Die Verfechterlnnen einer formalen Qualifikation verweisen darauf, dass nur durch eine sys-
tematische, lang andauernde Ausbildung mit Priifung die Versorgerin bzw. der Versorger in
die Lage versetzt wird, wirksame Ergebnisse zu erzielen.

Die Verfechterinnen der materiellen Qualifikation hingegen berufen sich darauf, dass ein
nicht unerheblicher Teil der Formalqualifizierten trotz aller Ausbildung und Prifungen keine
wirksamen Leistungen erbringt.

Die Kernfrage ist also, ob durch die formale Qualifikation der Anspruch der Formal-
qualifizierten, dass sich damit auch die Gesundheitsleistungen verbessern wiirden, es den
Patientinnen also besser gehe, verifizierbar ist. Das ist aber nicht gesichert - im Gegenteil.
Es mag polemisch klingen: Was nutzt arztliches Personal zur Blutentnahme, wenn Patientin-
nen nachher ein ausgepragtes Hamatom haben, wahrend sie von der so genannten Hilfs-
kraft so fUrsorglich behandelt werden, dass das nicht passiert?

Wissenschatftliche Belege fir die Gefahrdung der Patientinnen gibt es kaum. Zu denken ist
an eine Berliner Studie (Job et al., 2006). Es mag sein, dass man hier die Reprasentativitat
in Frage stellen kdnnte, bezeichnend genug ist es aber: Denn damit wird aufgezeigt, dass es
offenbar zumindest in Deutschland keine ausreichenden Studien zu diesem Thema gibt. Zu-
rickgreifen wird man also mussen auf Studien aus anderen Staaten wie den USA. Dort gibt
es zumindest eine Studie der Medical Harvard School aus dem Jahre 2000, die im Rahmen
von Case Management und Disease Management-Systemen reprasentativ festgestellt hat,
dass das Verordnen von Medikamenten oder Hilfsmitteln durch Pflegefachpersonen keines-
wegs die Versorgung von Patientinnen gefahrdet, sondern mindestens ebenso wirksam ist

wie die arztliche Verordnung.

Fazit: Die rechtliche Beurteilung von Delegation bis hin zur Allokation wird getragen von Un-
terstellungen, wenig gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen und hat deshalb auch zu
keiner insoweit ganz klaren Rechtsprechung gefiihrt (Bbhme & Hasseler, 2006). Weil man es
bisher nicht besser wusste, hat man auf den Steuermann abgestellt, der in der Reichsversi-
cherungsordnung und spater auch im SGB V als solcher angegeben ist. Deshalb gibt es
auch keine einheitliche Rechtsprechung, geschweige denn wagt es die Rechtsprechung klar
Farbe zu bekennen, wenn man einmal von unterinstanzlichen Urteilen absieht, in denen die
eine Richterin oder der andere Richter tber das Ziel hinaus schiel3t. Ernsthafte Juristinnen
stehen vor dem Problem, dass sie sich sachverstandig beraten lassen und dabei, je tiefer sie

in die Materie eindringen, umso mehr Unklarheiten und Ungereimtheiten erfahren.
Zu den Begrifflichkeiten

In der Rechtsprechung wird von Delegation gesprochen und eigentlich nur die Delegation

diskutiert, die davon ausgeht, dass einer die Kernkompetenz hat und etwas abgeben darf.
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Allokation ist selbstandiges Tatigwerden im Rahmen der Kernkompetenz, was interessan-
terweise in der Rechtsprechung kein Thema ist. Der Oberbegriff ist Ubernahme von Aufga-

ben, der Delegation und Allokation beinhaltet

Was ist ,gefahrlich’?

Hierzu zwei Beispiele:

Es wird behauptet, dass die Erstgabe von Antibiotika nur in der Hand des arztlichen Perso-
nals verbleiben durfte, weil es zu Erstreaktionen kommen kdnne. Schon diese These ist ab-
surd, weil Notfallmedizin nur ein gewisser Teil der Arztinnen iberhaupt beherrscht. Viele
stehen ratlos dar und rufen dann selbst den notéarztlichen Dienst. Also musste es eigentlich
heiRen ,darf nur in der Hand der befahigten Arztin bzw. des befahigten Arztes liegen’. Wel-

che Arztinnen sind jetzt aber beféhigt?

Zweites Beispiel: Der Darmeinlauf gilt selbstverstandlich als eine pflegerische Tatigkeit, die
zwar der arztlichen Anordnung bedarf, aber als recht ungeféhrlich Ubertragbar ist. Ist das
wirklich so ungefahrlich? Wer die jungste Entscheidung des Pfalzischen OLG Zweibriicken
(Urteil vom 16.01.2007 unter dem AZ 5 U 48/06) kennt, kommt zu einem vdllig anderen Er-
gebnis.

Dies ist Ubrigens auch der Hauptkritikpunkt an der Ampellésung von RolRbruch, der eine Zu-
ordnung von Tatigkeiten zu grin, gelb und rot vornimmt, ohne dass aber die Zuordnungskri-
terien definiert sind, weil schlichtweg die Zuordnung aus dem hohlen Bauch erfolgt. Anstatt
dass wir bei der haftungsrechtlichen Grundthese verbleiben, dass nur, was als gefahrlich
erkennbar ist, zu einer Haftung fuhrt. Wer von der so genannten konkreten Gefahrdungs-
theorie ausgeht, wird hier keine Probleme haben, vieles dem griinen Bereich, eventuell auch
dem gelben Bereich zuzuordnen. Wer hingegen die abstrakte Gefahrdungstheorie pflegt,
kommt viel eher zu rot. Fragen wir die Sachverstandigen, kommen wir zu véllig unterschied-
lichen Ergebnissen. Kommen allerdings die Fachsachverstandigen zu Gericht und werden
sie gefragt, werden ihre Antworten immer zurtickhaltender, weil durch wissenschatftliche Un-
tersuchungen nicht belegt. Alleine dass es zu einem Zwischenfall kommen kann, kann fir die

Zuordnung nicht ausreichen.

Ein zweiter Gesichtspunkt darf nicht auRer Acht gelassen werden: Die Gesundheitsfachberu-
fe haben sich durch die formalen Ausbildungs- und Prifungsordnungen, die im Laufe der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts laufend verbessert wurden und nunmehr zu Beginn des
21. Jahrhunderts auf einem recht hohen Niveau vorzufinden sind, im Schnitt der Berufsgrup-

pe von einer einfachen Zuarbeitertatigkeit zu nicht nur selbstbewussten, sondern auch komp-
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lexe Anforderungen losenden Fachleuten gewandelt, die es den &rztlichen Standesvertrete-
rinnen immer schwieriger werden lassen zu rechtfertigen, dass nur Arztinnen das Sagen

haben.

SchlieBlich ist noch ein dritter Gesichtspunkt ganz dringlich zu bertcksichtigen, namlich das
Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen. Der Wandel im Gesundheitswesen ist nicht nur in
dem Zuschnitt der Berufsgruppen zu erkennen, sondern auch im Paradigmenwechsel weg
von der alleinigen Entscheidung des arztlichen Personals (das heute nicht mehr alleine ent-
scheidet, sondern beréat) hin zur Entscheidung der Patientinnen. Damit Patientinnen ent-
scheiden kénnen, missen sie naturgemal kundig gemacht werden und das kostet Zeit. Das
kurzzeitige Abfertigen von Patientinnen bringt hier nicht nur keine Lésungen, sondern schafft
zu Recht Kritik am geltenden Gesundheitswesen, denn Anamnese und Statuserhebung kos-
ten Zeit und Muahe. Zeit und Mihe heil3t sich Zeit nehmen, aber auch die Befahigung dazu
besitzen. Weder Ersteres noch Zweiteres ist im arztlichen Bereich so ohne weiteres gege-
ben. Man mag es drehen und wenden, wie man will. Es missen gesellschaftliche Losungen
gefunden werden, auch im Rechtssystem, die eine Neuordnung der Kompetenzen auch we-
gen der Kundenorientierung verlangt. Den Patientinnen kann es vollig gleichgultig sein, wel-
chen Beruf jemand ausibt und was fiir eine Ausbildung jemand hat. Entscheidend ist fir sie,
dass diese Person ihr Problem feststellt, mit ihnen bespricht und einer Lésung zuflhrt. Dies
allein dem &rztlichen Personal vorzubehalten, ist fragwuirdig, weil auch mit der Faktizitat nicht

vereinbar.

Dabei geht es bei den neuen Handlungsfeldern in der Krankenhauspflege im Wesentlichen

um vier Bereiche, namlich zum einen

e Kommunikation, z. B. Aufklarungsgespréach mit den Patientinnen

¢ Diagnostik, z. B. Erheben und Auswerten von Untersuchungsergebnissen

e Therapie, z. B. Schneiden, Stechen, Eindringen, Auseinanderhalten, Néhen, also alle
technischen Fertigkeiten, die keiner facharztlichen Befahigung bedirfen und

e das so genannte Prozess- und Fallmanagement, das Mehrfachkompetenzen verlangt.
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3.8.5 Qualifikationsanforderungen an Pflegende bei Komplexleistungen

In der Vergangenheit wurde das Thema Delegation selektiv und funktional diskutiert, kaum
komplex und systemisch.

Die Expertenstandards gehen zu Recht von einem komplexen, systemischen Ansatz aus. Ob
Motivation, Kommunikation, Wundmanagement, Diabetikerberatung, Versorgung krebskran-
ker Patientinnen, immer geht es bei einzelnen medizinischen und bisher arztlichen Aufgaben
nur um Aufgaben, die im Zusammenhang mit der Kerntatigkeit stehen.

Noch deutlicher wird das Problem beim Fallmanagement, das Mehrfachkompetenzen ver-
langt und damit das ,Sahnehaubchen’ darstellt, dass Montgomery, der Vorsitzende des Mar-
burger Bundes wohl im Herbst 2007 meinte, wenn er die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten
durch Pflegende mit der Begriindung ablehnte, dass ,den Arztinnen die Dreckarbeit bleibt
und die Pflege kinftig die Sahnehaubchen Ubernimmt’ (Berliner Morgenpost vom
20.05.2007). Welche Arztin, welcher Arzt kann ein Fallmanagement leisten? Der Gutachter
kennt keinen!

Damit stellt sich naturgemafd die Frage nach den Qualifikationsanforderungen an Personen,

die Komplexleistungen erbringen.

Soweit es um pflegerische Sachverhalte geht, kann das in der Regel keine Arztin, kein Sozi-
alpaddagoge entscheiden, sondern dies muss von der Grundqualifikation her durch eine Per-
son aus einem Pflegeberuf entschieden werden. Ob jetzt Pflege in einer Fachausbildung
vermittelt wird oder studiert wird, muss eigentlich insoweit unerheblich sein, ist es aber nicht,
weil nur mit dem Ausbildungsabschluss Altenpflegerin, Gesundheits- und Krankenpflegerin
und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin die entsprechende Berufsbezeichnung erlangt
werden kann. Hier bedarf es dringend einer Reform sowohl des AltPfIG als auch des KrPfIG
dergestalt, dass uber Studienabschlisse die berufsrechtliche Anerkennung erlangt werden

kann.

GroRere Probleme bietet uns das Weiterbildungsrecht, das ausschlieBlich in die Landerho-
heit fallt. Hier bietet es sich an, dass die Lander zu bestimmten Bereichen wie dem Fallma-
nagement (Case Management), Pflegebegleitung, der Palliativpflege, der Wundversorgung,
der Rehapflege Weiterbildungsvorschriften entwickeln, die méglichst in der Kultusminister-
konferenz in den Landern abgestimmt werden sollten, damit hier nicht eine weitere Zersplit-
terung auf Landerebene erfolgt, sondern mdglichst in den einzelnen Bundeslandern gleiche

Anforderungen geschaffen werden sollten.

Gleiches gilt auch fir die Studienabschlisse, denn die Zugangsvoraussetzungen und Stu-

diengdnge sind in den L&andern recht unterschiedlich konzipiert. Dass Bachelor-
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Absolventinnen nicht regelm&Rig die berufsrechtlichen Voraussetzungen erfillen (hier ist zu
prufen, inwieweit die Regelungen einer Fachausbildung wie Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin oder Altenpflegerin leitend sein kénnen oder modifiziert werden mdssten), ist ein Un-
ding und lasst sich mit der komplizierten Gesetzgebungszustandigkeit von Bund und Lander
zwar erklaren, bedarf aber im Hinblick auf Verbraucherschutz und integrierter Gesundheits-

strukturen einer einheitlichen Regelung.

Aus der Sicht des Gutachters haben Case Managerinnen, Fallmanagerinnen ein Anforde-
rungsprofil, dass einen Bachelor-Studienabschluss durchaus angemessen erscheinen lasst.
Die Master-Abschlisse sind neben Aufgaben in Bereich der erweiterten Pflegepraxis flr

Wissenschaft und Forschung gedacht.

Wenn jetzt die grof3e Zahl an bendétigten Fallmanagerinnen berlcksichtigt wird, wird diese
erst in einigen Jahren erreicht sein. Es durfte sich fur eine Ubergangszeit anbieten, im We-
ge der Weiterbildung entsprechend geeignete Pflegefachkrafte vorzubereiten. Fraglich ist
dabei der Umfang dieser Weiterbildungskonzepte. Ausgehend von einem Ferngesprach am
24.01.2008 mit Herrn Prof. Dr. Lécherbach von der Katholischen Fachhochschule Mainz,
dem Prasidenten der Deutschen Gesellschaft fur Care und Case Management, an der der
DBfK teilnimmt, wird fir diese QualifizierungsmalRnahme nach 8§ 11 Abs. 4 SGB V von einem
Weiterbildungsumfang von etwa 350 Stunden ausgegangen. Ein Gesprach mit Herrn Lesser,
Katholische Akademie fir Pflegeberufe in Regensburg, am 29.01.2008 hat ergeben, dass
dort fur Case Managerinnen im Krankenhaus von einem Weiterbildungsbedarf von 130
Stunden ausgegangen wird. Wie so oft, so auch hier, dirfte die Wahrheit in der Mitte liegen:
Der Gutachter halt 210 Stunden fir erforderlich, aber auch ausreichend wie Ubrigens in der
Literatur auch (L6cherbach et al., 2004).

Auf keinen Fall ist aber akzeptabel, wie der Gutachter auf dem Siddeutschen Pflegetag in
Minchen am 25.09.2007 vernahm, dass dieser Case Management-Einsatz das Problem der
Stationen l6st, Pflegemitarbeiterinnen mit Riickenproblemen eine neue Perspektive zu bie-
ten. Das kann sein, muss aber nicht sein. Die Parallele aus den 1980er Jahren in der Wei-
terbildung von Pflegedienstleitungen und Pflegelehrerinnen drangt sich auf; darunter haben

Einrichtungen heute noch zu leiden.
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3.9  Zur Ubertragung (behandlungs-)pflegerischer Tatigkeiten auf Hilfskrafte
3.9.1 Problemstellung

Pflegehilfskrafte arbeiten in der Pflege, verfligen aber weder Uber ein Examen in der Kran-
kenpflege noch Uber ein Altenpflege-Examen.
Rechtlicherseits und aus der Sicht der Organisationsverantwortung ist folgendes zu beden-

ken:

Auswahl der Hilfskrafte

Trager und Geschaftsfihrung sollten sich gut Gberlegen, welche und wie viele Hilfskréafte
sie einstellen wollen.

e Passen die Hilfskrafte zum Einrichtungskonzept?

e Konnen sie das Konzept umsetzen?

e Passen sie zu den einzelnen Pflegeteams?

o Werden die Pflegefachkrafte nicht mit Anleitungs-, Beratungs- und Supervisionsaufgaben

Uberlastet?

Einarbeitung

Auch Pflegefachkrafte missen gut eingearbeitet werden; allerdings ist der Aufwand bei Hilfs-
kraften hoher, weil eben nicht auf allgemeine fachliche Kenntnisse zurlickgegriffen werden
kann. Hilfskrafte missen auf die individuelle Situation der entsprechenden Patientinnen vor-
bereitet werden, und zwar durch die jeweilige Pflegefachperson, also durch die verantwortli-
che Pflegefachperson, denn man kann nicht davon ausgehen, dass eine Hilfskraft aufgrund
ihrer Erfahrung immer erkennen kann, was Patientinnen benétigen oder worauf zu achten

ist.

Beratung und Anleitung
Hilfskrafte brauchen auch aus haftungsrechtlicher Sicht eine Anleitung durch Fachkrafte.
Mindestens stichprobenweise muss sich die Pflegefachperson von der Qualitat der Arbeit der

Pflegehilfskraft Gberzeugen.

Supervision

Zu Recht weist gerade z.B. das KDA beim Einsatz von Hilfskraften in der Altenhilfe, soweit
es um Pflege geht, darauf hin, dass eine Hilfskraft geradezu Anspruch darauf hat, dass eine
Pflegefachperson ihre Arbeit ansieht und bewertet (Sowinski, 1998). Supervision bedeutet ja

Uberwachung. Damit soll gewahrleistet werden, dass Patientinnen gut gepflegt werden. Zu-
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dem kann die Pflegefachperson korrigierend eingreifen, wenn etwas falsch gemacht wurde,

damit hier ein Zwischenfall moglichst ausgeschlossen werden kann.

Sicherung und Kontrolle der Pflege
Hilfskrafte sollten eine Rickmeldung zu ihrer Arbeit erhalten, damit sie und auch die Patien-
tinnen sich sicher fihlen kénnen. Feedback motiviert Hilfskrafte und gibt ihnen die Moglich-

keit ihre Leistung zu verbessern.

Fortbildung

Gerade auch Hilfskrafte missen regelmaliig fortgebildet werden.

Wirtschaftlichkeit fragwirdig
Bei Prufung dieser Voraussetzungen wird natirlich in der Tat die Wirtschaftlichkeit des Ein-

satzes von Hilfskraften eventuell fragwurdig sein kdnnen.

Den Pflegefachkraften vorbehaltene Aufgabenbereiche

Den Pflegefachkraften bleiben folgende Aufgaben vorbehalten:

Pflegediagnose

Hierbei wird der konkrete Pflegebedarf der einzelnen Patientinnen festgelegt.

o Pflegeplanung
Bei der Pflegeplanung wird festgelegt, wer die Patientinnen pflegt, welche Pflege die Pa-

tientinnen erhalten und welche Hilfsmittel verwendet werden.

o Pflegeaufsicht
Pflegeaufsicht bedeutet, die Personen, die nach dem Pflegeplan an der Pflege der ein-

zelnen Patientinnen beteiligt sind, zu beraten, anzuleiten und zu Uberwachen.

e Sicherung und Kontrolle
Sicherung und Kontrolle der Pflegequalitéat heif3t, die fir die einzelnen Patientinnen in-

sgesamt erbrachte Pflegeleistung zu Uberprifen und zu bewerten.

3.9.2 Dienstanweisung fir den Einsatz von Hilfskraften

Fur den Einsatz von Hilfskraften in der Pflege gelten folgende Richtlinien (Jacobs, 1990a).

Hilfskrafte werden nur unter Aufsicht einer Pflegefachkraft eingesetzt.
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Hilfskrafte durfen folgende Téatigkeiten nicht ausfihren:

Organisation

e Selbstandige Ubernahme von Patientinnen

e Selbstandige Ubergabe von Patientinnen

¢ Entgegennahme arztlicher Anordnungen

e Auskinfte Uber Patientinnen an Dritte erteilen (auch an andere Stationen)

e Unterschriftsleistungen auf medizinisch-pflegerischen Dokumenten abgeben.

Pflegerisch

e Stellen von Medikamenten

e Samtliche Arten von Injektionen mit Ausnahme von subkutanen nach Anlernung und un-
ter Aufsicht einer Fachkraft.

¢ Andere grund- und behandlungspflegerische Leistungen wie Abnahme von Blut, Wech-
seln von Infusionen nach Anordnung durch die aufsichtsfihrende Pflegefach-person,
Umgang mit Sonden, Drainagen und Kathetern dirfen nur in Absprache mit und unter
Aufsicht und Verantwortung der Pflegefachpersonen mit einer mindestens 3-jahrigen
Pflegeausbildung durchgefuhrt werden, sofern die Gewahr fir die sachgerechte Durch-
fuhrung der MalRnahmen entsprechend den pflegerischen Standards der Einrichtung ge-

sichert ist.
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Anhang

Uberlegungen zur Erprobung ausgewahlter Aspekte in einem Modellprojekt

MANFRED HAUBROCK, RENATE STEMMER

Gegenstand des Modellprojektes

Das vorliegende Gutachten spricht eine Vielzahl von Aspekten an,

die teils schon bekannt aber noch zu wenig umgesetzt sind (wie konsequentes Prozess-
management incl. einer gezielten frihzeitigen Entlassungsplanung),

die teils noch nicht ausreichend als spezifische Fragestellung fur das Allgemein-
krankenhaus wahrgenommen worden sind (wie die Konsequenzen der zunehmend alter
werdenden Klientel) oder

die in deutschen Krankenhausern bislang noch nicht implementiert sind (wie eine
Aufgabenverteilung, die sowohl eine erweitert Pflegepraxis als auch die situations-
bezogene Delegation pflegerischer oder pflegenaher Tétigkeiten an geringer qualifizierte

Personen oder Assistenzpersonen vorsieht).

Damit die Auswirkungen spezifischer Veranderungen erfasst werden kdnnen, muss aus der

Bandbreite der angesprochenen Themen eine Auswahl getroffen werden.

Wegen des hohen Innovationspotentials bietet sich flir eine Erprobung an:

die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch qualifizierte Pflegepersonen
die Neuverteilung der Aufgaben verbunden mit der Implementierung eines abgestuften
Personalkonzeptes ([akademisch und beruflich] qualifizierte Pflegepersonen sowie

Personen mit einer Helferqualifizierung oder Assistenzpersonal).

Forschungsfragen

Daraus ergeben sich zwei Ubergeordnete Forschungsfragen:

1. Zu welchen Effekten filhrt die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch

gualifizierte Pflegepersonen?

2. Zu welchen Effekten fuhrt die Umverteilung der Aufgaben im Krankenhaus?



Beide Forschungsfragen kdnnen und missen weiter konkretisiert werden. Relevante

Unterfragen sind:

Zu 1: Zu welchen Effekten fiihrt die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch

Zu 2:

gualifizierte Pflegepersonen?

o Wie ist die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen zu
organisieren?

e Wie wirkt sich die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch qualifizierte
Pflegepersonen auf den Prozessverlauf aus?

e Wie wirkt sich die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch qualifizierte
Pflegepersonen auf klinische Outcomeindikatoren (z.B. Funktionsfahigkeit,
Patientensicherheit) aus?

e Wie wirkt sich die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch qualifizierte
Pflegepersonen in 6konomischer Hinsicht (Kosten - Nutzen -/ Kosten - Wirksamkeits
- Analyse) aus?

e Wie wirkt sich die Ubernahme des Versorgungsmanagements durch qualifizierte
Pflegepersonen auf die Zufriedenheit der Patientinnen und Mitarbeiterinnen

(Arztinnen und Pflegende) aus?

Zu welchen Effekten fuhrt die Umverteilung der Aufgaben im Krankenhaus?

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

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

e Zu welchen Klinischen Effekten fuhrt es, wenn Pflegende einen gréReren
Entscheidungs- und Handlungsspielraum z.B. hinsichtlich der postoperativen
Uberwachung, der Interpretation der erhobenen Daten sowie der darauf bezogenen
Reaktion haben (z.B. Symptommanagement, Wundverlauf)?

e Zu welchen klinischen Effekten flhrt die Delegation pflegerischer oder pflegenaher
Tatigkeiten an Angehoriger der Helferberufe oder Assistenzpersonen (z.B.
Patientensicherheit)?

o Wie sicher sind speziell qualifizierte Pflegepersonen bei der Einschatzung von
Patientinnen u.a. im Rahmen eines Erstassessment in der Aufnahme (z.B.

Patientensicherheit)?



e Wie wirkt sich die Umverteilung der Aufgaben auf die Zufriedenheit der Patientinnen
und Mitarbeiterinnen (Arztinnen und Pflegende) aus?

e Wie wirkt sich die Umverteilung der Aufgaben im Krankenhaus durch qualifizierte
Pflegepersonen in 6konomischer Hinsicht (Kosten - Nutzen -/ Kosten - Wirksamkeits

- Analyse) aus?

Ziele

Das Ubergeordnete Ziel des anvisierten Modellprojektes ist es, reliable und valide Daten zu
produzieren, die als Grundlage fir Entscheidungen dienen kodnnen, um effektive und
effiziente Leistungen im Krankenhaus der Zukunft zum Wohle der Patientinnen

sicherzustellen.

Es lassen sich drei Zieldimensionen unterscheiden.

¢ Die klinische Dimension
Gesamtziel: Gewabhrleistung einer sicheren Behandlung und Pflege der Patientinnen
Oberziel: Sicherstellung oder Verbesserung der klinischen Versorgung (z.B. hinsichtlich

Symptommanagement)

¢ Die subjektive Dimension
Gesamtziel: Zufriedenheit der Patientinnen mit der Behandlung und Pflege

Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen der verschiedenen beteiligten Gruppen

e Die 6konomische Dimension, die noch einmal nach dem Kosten-Nutzen und dem Kosten

-Wirksamkeitsaspekt differenziert werden kann.

Ziele der Kosten - Nutzen - Analyse

Gesamtziel: Bedarfsgerechter Einsatz des Krankenhauspersonals unter der Annahme
eines gedeckelten Personalbudgets.

Oberziel: Eignung der zukinftigen Handlungsfelder der Pflege als Instrument einer
bedarfsgerechten Versorgung.

Teilziele: Einsparung von Personal- und Sachkosten im
- stationaren Bereich und poststationaren Bereich

- Arznei-, Heil- und Hilfsmittelbereich.



Ziele der Kosten - Wirksamkeits - Analyse

Gesamtziel: Optimierung der pflegerischen Versorgungsqualitat unter der Annahme eines
gedeckelten Personalbudgets.

Oberziel: Eignung der zukinftigen Handlungsfelder der Pflege als Instrument einer
qualitativ hochwertigen Versorgung.

Teilziele: Stabilisierung bzw. Verbesserung der pflegerischen Qualitat im

stationdren Bereich und poststationéren Bereich.

Bezugsrahmen

Die Hintergrundinformationen des Gutachtens stellen den Stand der Forschung ausfuhrlich
dar. Dabei wurde einerseits deutlich, dass eine Neuverteilung der Aufgaben im Krankenhaus
im Grundsatz sinnvoll erscheint. Andererseits bleiben aber viele Fragen im Detail offen.
Zudem liegen keine Studien aus Deutschland zu den oben genannten Forschungsfragen

vor.

Design

Zur Beantwortung der Vielzahl der oben genanten (Unter-)Fragen bedarf es eines
Forschungsprogrammes, also einer Anzahl von Studien, die jeweils einzelne Teilaspekte
untersuchen.

Das geeignete Design ist abhéangig von der Forschungsfrage, die verfolgt werden soll.

Eine Untersuchung der Effekte der Ubernahme spezifischer Aufgaben wie des
Erstassessments bedarf eines vergleichenden Designs. Dabei sind die Leistungen der
spezifisch qualifizierten Pflegeperson mit denen des arztlichen Personals in Beziehung zu

setzen.

Zur Untersuchung der Effekte organisatorischer Verdnderungen (Versorgungsmanagement
durch Pflegepersonen; Erweiterung des Entscheidungs- und Handlungsspielraumes fir
Pflegende) einschliel3lich der klinischen und 6konomischen Auswirkungen sollte ebenfalls
eine vergleichende Studie durchgefihrt werden. Hier sollten die Ergebnisse einer
Interventionsgruppe mit denen einer Kontrollgruppe verglichen werden. Allerdings ist eine
Randomisierung nicht praktikabel. Deshalb bietet sich ein sorgfaltig abgestimmter nicht-
randomisierter Vergleich an (Ferlie, 2001). In der Kontrollgruppe werden die Aufgaben nach
Jtraditionellen Prinzipien’ organisiert und verteilt. Um die Gefahr der Verzerrung zu

vermeiden, wird der Vergleich idealerweise zwischen organisatorischen Einheiten mit



ahnlichen Merkmalen aus verschiedenen Krankenh&usern durchgefiihrt. Nicht zuletzt sind

die Kontextbedingungen zu analysieren.

Zur Erhebung der 6konomischen Effekte der Umverteilung der Aufgaben sind die Kosten-
Nutzen-Analysen (KNA) bzw. die Kosten-Wirksamkeits-Analysen (KWA) geeignet. Nach
(Mildner, 1982) ist es das Ziel der Kosten-Nutzen-Betrachtungen, die Vor- und Nachteile
einer Maflinahme oder eines Projektes zu ermitteln. Die Kosten-Nutzen-Analysen (KNA) und
die Kosten-Wirksamkeits-Analysen (KWA) sind aufgrund konzeptioneller Besonderheiten zu
differenzieren. Der Unterschied beider Erhebungstechniken besteht nicht in der Erfassung
der Kosten, denn diese werden immer in Geldeinheiten ermittelt. Es ist vielmehr die Seite
des Outputs, des Nutzens, die bzw. der bei der Messung differiert. Werden bei der KWA
physische Einheiten gemessen, so sind es Geldeinheiten bei der KNA. (Zur weiteren
Unterscheidung zwischen KNA und KWA siehe Kap. Il 2.4).
Indikatoren KNA: Kosten = Personal-/ Sachkosten, die durch die zukinftigen

Handlungsfelder entstehen

Nutzen = Veranderungen, der direkten und indirekten Kosten
Indikatoren KWA: Indikatoren: Kosten = Personal-/ Sachkosten, die durch die

zuklnftigen Handlungsfelder entstehen

Nutzen = Veranderungen, der intangiblen Faktoren (Qualitat)

Datenerhebung am Beispiel der Untersuchung der Umverteilung von Aufgaben:

Untersuchungsgruppe:

o Pilegerische Mitarbeiterinnen der Abteilung A des Krankenhauses AK, die neue
Maflnahmen Ubernehmen bzw. Leistungen delegieren.

o Patientinnen, der Abteilung A des Krankenhauses AK, die unter den Bedingungen der
Aufgabenneuverteilung behandelt, gepflegt und versorgt werden.

e Arztliche Mitarbeiterinnen der Abteilung A des Krankenhauses AK, die fir definierte
Aufgabenkomplexe nicht mehr unmittelbar zustandig sind.

e Angehorige der Helferberufe und Assistentinnen, die die Pflege unterstitzen und

situationsbezogen pflegenahe oder pflegerische Aufgaben Ubernehmen.

Vergleichsgruppe:

o Pflegerische Mitarbeiterinnen der Abteilung B des Krankenhauses BK, die keine neuen
Maflnahmen tUbernehmen bzw. keine Leistungen delegieren.

o Patientinnen der Abteilung B des Krankenhauses BK, die nach ,traditionellen Prinzipien

versorgt werden.



e Arztliche Mitarbeiterinnen der Abteilung A des Krankenhauses BK, die fir definierte
Aufgabenkomplexe weiterhin unmittelbar zustandig sind.
e Soweit vorhanden Angehorige der Helferberufe und Assistentinnen, die im traditionellen

Verstandnis (z.B. Durchfiihrung von Reinigungsarbeiten) eingesetzt werden.

Erhebungsinstrumente:
Standardisierte Fragebdgen, Experteninterviews, Dokumentenanalyse, teilnehmende

Beobachtung

Dauer der Studie:

mindestens 3 Jahre

Ressourcenkalkulation

Eine Kalkulation der fur die Evaluation bendétigten Ressourcen kann erst erfolgen, wenn der
Umfang und die Dauer der Untersuchung(en) sowie die Anzahl der beteiligten Abteilungen

und Krankenh&auser feststehen.

Anforderungen an teilnehmende Krankenhauser
Die Teilnahme an dem Modellprojekt setzt die Bereitschaft des jeweiligen Krankenhauses

voraus, seine Daten transparent zu machen.
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nal-, Landtags-, Bundestags- und Europawahlen. Missbrauchlich ist wahrend dieser
Zeit insbesondere die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informationsstanden der
Parteien sowie das Einlegen, Aufdrucken und Aufkleben parteipolitischer Informationen
oder Werbemittel. Untersagt ist gleichfalls die Weitergabe an Dritte zum Zwecke der
Wahlwerbung. Auch ohne zeitlichen Bezug zu einer bevorstehenden Wahl darf die
Druckschrift nicht in einer Weise verwendet werden, die als Parteinahme der Landesre-
gierung zu Gunsten einzelner politischer Gruppen verstanden werden kénnte. Den Par-
teien ist es gestattet, die Druckschrift zur Unterrichtung ihrer eigenen Mitglieder zu ver-
wenden.


http://www.masgff.rlp.de/
http://www.menschen-pflegen.de/
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