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Qualititskritische Bereiche

1dentifizieren

Im Pflegebereich deutscher Kliniken steht derzeit nicht alles zum Besten. Das sind die Einschitzung der Pflegenden,
die Wahrnehmung vieler Patienten und auch die Uberzeugung der politischen Entscheidungstriger. Uber das AusmaR
von Qualitdtsmingeln in der stationaren Krankenhauspflege gibt es jedoch beschimend wenig empirisches Material.

Die einzigen offiziellen pflegerischen Qualititsindikatoren im
Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung existieren
zur Dekubitusprophylaxe. Im bisherigen Erfassungszeitraum seit
2007 zeigten sich keine Verschlechterungen in diesem Bereich.

Zweideutig sind die Belastungsziffern. Betrachtet man die
Zahlvon ,belegten Betten je Vollzeitpflegekraft“, dann zeigt sich
im Zeitraum 2002 bis 2014 ein Anstieg von zwélf Prozent. Die
Belastungsziffer ,Falle je Pflegekrafte” hingegen weist im glei-
chen Zeitraum eine Entlastung um zwdlf Prozent aus. Ob nun
die reale Belastung eher mit der Zahl der Fille oder der Zahl der
zu pflegenden Patienten korreliert, ist nicht ganz einfach zu be-
antworten. Einen eindeutigen empirischen Beweis fiir die These
von der zunehmenden Belastung gibt es zumindest nicht.

Fakt ist, dass zunehmend ,.an anderer Stelle* gepflegt wird.
So ist seit Anfang des Jahrhunderts die Zahl der belegten Kran-
kenhausbetten leicht gesunken (von 450.000 auf unter 390.000),
wahrend die Zahl der Betten in Einrichtungen der stationiren
Pflege einen kontinuierlichen Wachstumsprozess aufweist (von
600.000 auf 800.000). Die sinkende Zahl belegter Betten sollte
tbrigens Anlass sein, die iiblichen demografischen Denkmuster
zu revidieren, denn der historische Trend lautet derzeit: Je lter
die Bevdlkerung wird, desto weniger liegt sie im Krankenhaus.

Wie auch immer die Datenlage ist: Die groRe Koalition hat
Handlungsbedarf gesehen und mit dem Krankenhausstrukturge-
setz abermals MaRnahmen zur Starkung der Pflege im Kranken-
haus auf den Weg gebracht. Den systematischen Ansatz kénnte
man mit ,a la Ulla“ bezeichnen. Schon die Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt hatte im Rahmen des ersten Pflegegipfels, der dann
im Gefolge des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes zu MaRnah-
men filhrte, ein zweistufiges Verfahren gewihlt. In einem ersten
Schritt wird im Rahmen eines dreijahrigen Pflegestellenférderpro-
gramms der Aufbau zusatzlicher Pflegestellen subventioniert. Wih-
renddessen wird eine Expertenkommission eingesetzt, um eine dau-
erhafte Losung nach Ablauf der Stellenférderung vorzubereiten.
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Dieses gesetzgeberische MaRnahmenmuster wird nun quasi
unverandert ein zweites Mal angewendet und das, obwohl die
Méngel des ersten Pflegestellenférderprogramms offenkundig
sind. Belohnt werden jene, die in den Vorjahren den Pflegedienst
ausgediinnt haben und nun wieder aufbauen. Jene Krankenhiu-
ser, die fortwahrend gute Pflegequalitit sicherstellen, bekom-
men keinen Cent. Auch die Nachhaltigkeit muss angezweifelt
werden. Sobald die Férdergelder eingestrichen wurden, konnte
der Pflegedienst wieder abgebaut werden. Einzelheiten sind
dem diesbeziiglichen Jahresbericht des GKV-Spitzenverbandes
zu entnehmen.

Die Pflege-Expertenkommission, die nun eine dauerhafte
Losung fiir die Pflegequalitat finden soll, beschaftigt sich auf-
tragsgemaR zunachst mit der Frage, ob der Aufwand zur Pflege
von behinderten, pflegebediirftigen und dementen Patienten
adaquat im DRG-System abgebildet wird.

EIN SCHLUSSEL ZUR LOSUNG DES PROBLEMS?

Es stellt sich allerdings die Frage, ob die Pflege-Expertenkommis-
sion damit schon beim Kern des Problems angekommen ist. Ver-
dnderte Relativgewichte im DRG-System mégen die Verteilung
der Finanzmittel zwischen den Krankenhdusern ,gerechter* ma-
chen, aber sie dndern an der Verwendung der Mittel im einzel-
nen Krankenhaus nichts. Seitens der Gewerkschaften wird des-
halb gefragt, wie denn garantiert wird, dass das Geld auch bei der
Pflege ankommt. Die Fragestellung der GKV ist noch weitgehen-
der: Wie kann garantiert werden, dass die Pflege bei den Patien-
ten ankommt? Eine Adjustierung der Relativgewichte von
pflegeintensiven DRGs garantiert namlich in keiner Weise, dass
auch mehr gepflegt wird. Aber darauf kommt es an!

Nach Einschitzung des GKV-Spitzenverbandes liegt der
Schliissel zur Lésung des Pflegeproblems nicht im DRG-Institut
(InEK). Selbst wenn man der Pflege Relativgewichte ,ihrer Wahl*
anbieten wiirde, so wiirde dies weder den Pflegenden noch den
pflegebediirftigen Patienten niitzen. Es kommt letztlich darauf
an, nur jene Pflege zu finanzieren, die auch beim Patienten ange-
kommen ist. Das kann man durch entsprechende Pflegekodes,
durch neue Komplexkodes oder aber durch Vorgaben zur Pro-
zess- und Strukturqualitdt erreichen.

Das Ergebnis der Expertendiskussion unter Ulla Schmidt
war der PflegekomplexmaRnahmenkode (PKMS). Er schafft die
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Méglichkeit, die hochaufwendige Pflege fiir bestimmte Grup-
pen, wie z.B. querschnittsgelihmte Patienten, abzubilden. Der-
zeit kommt der PKMS in weniger als zwei Prozent der Kranken-
hausfalle zur Anwendung. Vom Deutschen Pflegerat wird er we-
gen der geringen Inzidenz und wegen des hohen Erfassungsauf-
wandes kritisiert. Méglicherweise zu Unrecht. Stellt man die Fi-
nanzierung tatsachlich geleisteter Pflege in den Mittelpunkt, dann
ist die Ausweitung oder Ausdifferenzierung des PKMS durchaus
ein sinnvoller Weg. Die Frage des biirokratischen Aufwands muss
nicht unbedingt zur Antwort ,weniger PKMS* fithren. SchlieRlich
erfasst der PKMS nichts, was nicht sowieso in der Krankenakte
stehen misste. Vielleicht muss doch mehr in die automatisierte
Pflegedokumentation investiert werden.

Ein zweiter Weg, die ausreichende Vorhaltung von Pflege-
kapazitdt zu garantieren, sind entsprechende OPS-Komplexko-
des. Ein dritter Weg gegen eine Ausdiinnung der Pflegekapazita-
ten sind Vorgaben zur Struktur- und Prozessqualitat durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss. Das prominenteste Beispiel ist
die Vorgabe fir Friihgeborenenstationen, mindestens eine Pflege-
kraft je Frithchen vorzuhalten (vgl. Qualititssicherungs-Richtlinie
Friih- und Reifgeborene, in Kraft getreten am 4. Februar 2016). Ab
2017 ist diese Personalanhaltszahl bundesweit verbindlich.

Vor allem von gewerkschaftlicher Seite werden verbindliche
Peronalanhaltszahlen fiir den gesamten Pflegebereich gefordert.
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Dies wiirde jedoch samtliche Effizienzbemiihungen ruinieren. Es
wird stattdessen darauf ankommen, Anhaltszahlen fiir qualitéts-
kritische Bereiche zu definieren.

Die GKV verdeutlicht diesen Weg mit einer Cockpit-Meta-
pher: Man erhéht die Sicherheit im Luftverkehr nicht dadurch,
dass man den Fluggesellschaften Millionenbetrige zuschustert.
Man erhéht sie auch nicht, indem man den Unternehmen eine
Beschéftigtengesamtzahl vorschreibt. Aber, dass - wann immer
eine Maschine abhebt - ein Copilot im Cockpit sitzt, hat etwas
Beruhigendes. Die Regelung im Bereich der Friihgeborenenver-
sorgung ist eine Art bertragene Copilot-Regelung. Eine andere
konnte lauten: Keine Krankenschwester ist um Mitternacht allein
auf Station. Vielleicht macht es auch Sinn, im Bereich der Intensiv-
pflege, wo bereits viele Aktivititen automatisiert erfasst werden,
entsprechende Vorgaben zur Struktur- und Prozessqualitit als ver-
bindlich vorzuschreiben. Es kann sinnvoll sein, fiir bestimmte Situ-
ationen (z.B. Patientenisolation bei Befall mit Krankenhauskeimen)
Vorgaben zu machen und deren Einhaltung zu kontrollieren.

FAZIT

Nach Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes ist die Abbildung
der Pflege im DRG-System nicht das zentrale Problem. Es kommt
vielmehr darauf an, Pflegequalitét durch konkrete Vorgaben fiir
qualitatskritische Pflegebereiche zu garantieren.
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