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Referat und bibliographische Beschreibung

Zielsetzung: Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen zu erhalten, in wieweit
Routinedaten eine qualitative wie quantitative Darstellung der Selbstpflegefdahigkeit im
Rahmen von stationirer akut-gerontopsychiatrischer Krankenbehandlung erlauben und
Ableitungen zum Nutzen der zu Pflegenden sowie im Sinne der Qualitétssicherung
ermoglichen.

Methode: Ausgewertet wurden 1.429 vollstindig dokumentierte Behandlungsverliufe
der Jahre 2006-2009. Betrachtet werden zum Zeitpunkt der Aufnahme und der
Entlassung die bereits am Anfang der Behandlung zuginglichen
Merkmalsauspragungen: Lebenssituation vor der Aufnahme, ICD-10, Pflegediagnose
und Barthel-Index sowie der Schwerpunkt der Behandlungseinheit.

Ergebnisse: Mit diesen Elementen lisst sich die Behandlungs- und Pflegesituation der
Patientinnen abbilden und es konnen Aussagen zur Selbstpflegefdahigkeit abgeleitet
werden. Die Daten sind Entscheidungshilfen zu Begriindungen fiir den mittel- bis
langerfristig unterschiedlichen Personaleinsatz der Pflege auf den verschiedenen
Stationen. Dabei fillt auf, dass Routinedaten nach der Logik von
Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) und Pflegeversicherung (SGB XI) zu
unterschiedlichen Pflegeaufwandseinschidtzungen fiithren. Der Aufwand an Grundpflege
nach dem Verstindnis des SGB XI wird bei der Berechnung der PsychPV nicht
ausreichend beriicksichtigt. Die Entwicklung der Selbstpflegefdahigkeiten von einzelnen
Patientinnen oder Gruppierungen sind mit den bisher erhobenen Parametern nicht
prognostizierbar.

Schlussfolgerungen: In der Ressourcenallokation muss eine kurzfristigere Reaktion auf
objektivierte, akute Belastungssituationen etabliert werden. Die aufgezeigten
Diskrepanzen in der Zuteilung der Ressourcen fiir die Pflege mit den beiden normativen
Instrumenten, ‘Pflegeversicherung’ und ‘Psychiatriepersonalverordnung’, muss weiter
(politisch) sichtbar gemacht werden. Fiir die Beratung der Pflegenden und soweit
moglich auch der zu Pflegenden ist es notwendig, nach Prognosemoglichkeiten fiir eine
Entwicklung der Selbstpflegefdhigkeit zu suchen, um Entscheidungshilfen bei der

Auswahl der Behandlungsmoglichkeiten zu bieten.

Noelle, Riidiger: Lassen sich aus Pridiktoren des Assessments bei der Aufnahme
[ICD-10, Barthel-Index, Pflegediagnosen und Lebenssituation vor der Aufnahme] in die
stationdre gerontopsychiatrische Krankenbehandlung Aussagen zur
Selbstpflegefihigkeit treffen und deren Verdnderungen prognostizieren? Ist es zu
vertreten, dass Managemententscheidungen zur Ressourcenallokation hierauf basieren?
Medizinische Fakultidt Universitit Halle, Dissertation, 75 Seiten, 2012.
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1 Fragestellung

1.1 Einleitung

Die Bevolkerungsgruppe der Uber-60-Jihrigen wird in den kommenden Jahrzehnten
deutlich zunehmen. Nach der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes und einer Vorausberechnungsvariante der unteren Grenze
der mittleren Bevolkerungsentwicklung werden im Jahr 2030 rund 7,3 Millionen mehr
Uber-60-Jihrige in Deutschland leben (28,5 Millionen) als im Jahr 2009 (21,2
Millionen). Dies entspricht einer Zunahme von 34,5 %. 2030 wiirden dann 37 % der
Einwohner' in Deutschland zu den Uber-60-J dhrigen zédhlen (2009: 25%). Bei deutlich
gesunkener Bevolkerungszahl wiirde sich bis 2050 der Anteil der Uber-60-Jihrigen auf
40 % der Bevolkerung weiter erhohen (vgl. Statistisches Bundesamt 2010).

Die Verinderungen, die sich aus der steigenden Wahrscheinlichkeit ergeben, dass
dltere Menschen hiufiger pflegebediirftig werden und einem zwar schwécheren aber
doch vorhandenen Zusammenhang von Alter und Krankheit (vgl. Statistisches
Bundesamt 2010) sind fiir alle Akteure des Gesundheitswesens von Bedeutung. Die
Unterteilung der Kostentriger in Krankenbehandlung (SGB V), Pflege (SGB XI) sowie
Leistungen der Rehabilitation (SGB IX) im Zuge eines gegliederten Systems an
Sozialgesetzbiichern muss als Hindernis einer umfassenden Versorgung angesehen
werden. Obgleich sich das Krankheitsspektrum hin zu chronischen Erkrankungen
verschoben hat, bleibt das Versorgungssystem zu stark auf die Behandlung von akuten
Erkrankungen ausgerichtet (vgl. Hurrelmann 2003). Fiir die Pflege, mit ihrem
Vorkommen im privaten wie im institutionellen Bereich, ergeben sich in Deutschland
Besonderheiten durch die aktuell stattfindende Professionalisierung (vgl. Fleischmann
2009) der institutionalisierten Pflege, dem Nebeneinander der beteiligten
Gesundheitsdienste in der Gesundheitsversorgung(vgl. Hohmann et al. 1999) und die
immanenten Uberga'nge z. B. von Institutionen in Privatraume. . ,,,Pannen‘ bei der
Entlassung konnen zur Pflege motivierte Angehorige gleich zu Beginn iiberfordern,
bestehende Angste, ob sie die Situation bewiltigen konnen, verstirken und sie letztlich
resignieren lassen® (Hohmann et al. 1999). SCHAEFFER stellte schon 1995 fest, dass
eine Verzahnung von praventiv-gesundheitsférdernden mit behandelnden,

therapeutischen, pflegerischen und rehabilitativen Diensten iiberfillig sei (vgl.

" Im Folgenden wird der Einfachheit halber und wegen der besseren Lesbarkeit auf die Nennung beider
Geschlechter verzichtet und i. d. R. nur die weibliche Form benutzt, es sind jedoch stets beide
Geschlechter gemeint.



Schaeffer 1995). Eine Herausforderung ist dies vor allem dann, wenn Pflege im Alter
nicht im Bild von Hoffnungslosigkeit und Nihilismus gesehen werden soll, sondern als
wesentlicher Faktor der Gesundheitsarbeit iiber Krankenbehandlung, Rehabilitation bis

zur Priavention (vgl. Garms-Homolova 2003).

Hinzu kommt der ebenfalls in der Demographie begriindete ,,Riickgang des
Pflegepotentials in der Gesellschaft und eine Zunahme des Bedarfs an (professionellen)
medizinischen und pflegerischen Leistungen® (Statistisches Bundesamt). ,,In der
hiuslichen Versorgung ist die Familie der ,grofBte Pflegedienst der Nation’.
Bundesweit wurden Anfang 2003 ca. 92 Prozent der in Privathaushalten lebenden
Pflegebediirftigen von Verwandten versorgt* (Landtag Nordrhein-Westfalen 2005).
Dieser Bereich der ‘Familienpflege’, von der Politik mit den entsprechenden
Zuschreibungen im Pflegeversicherungsgesetz so gewollt?, trifft bei der Aufnahme
einer Patientin in die stationdre Krankenbehandlung auf professionelle Pflege. So
stehen sich hier die individuelle Expertise der ‘Familienpflege’ und eine sich im
Professionalisierungsprozess befindliche Pflege, die sich zunehmend an
pflegewissenschaftlich erarbeiteten Ansédtzen oder Forschungsergebnissen (vgl. Panfil
2011) orientiert gegeniiber. Im Kontext der stationdren Krankenbehandlung ist die
Kenntnis der individuellen familialen Pflege in den Pflegealltag der Station zu
integrieren. Die in diesem Zusammenhang notwendige, strukturierte, quantitative und
qualitative Erhebung des Pflegebedarfs wird gerade unter okonomischen

Gesichtspunkten noch an Bedeutung gewinnen (vgl. Bartholomeyczik 2001).

Im Hinblick auf die Entwicklung im hoheren Lebensalter kann nicht mehr eindeutig
zwischen Gesundheit und Krankheit oder dem sich gesund oder krank Fiihlen
unterschieden werden. Mehr noch — einfache, dichotome Sichtweisen sind zur
Beschreibung der individuellen Situationen nicht ausreichend. ,,Ein eher
sozialwissenschaftlich oder salutogenetisch orientierter erweiterter Gesundheitsbegriff
verdringt den klassischen, pathogen determinierten Gesundheitsbegriff der
Schulmedizin. Begriffe wie Lebenszufriedenheit und ein soziales und psychisches
Wohlbefinden riicken verstirkt in den Mittelpunkt® (Stein & Stummbaum 2009).
,,Gleichzeitig bietet der medizinische Fortschritt neue Technologien fiir Diagnostik und

Therapie. Hierbei dominieren technische Entwicklungen, die meist lebensverldngernd,

? SGB XI § 3 Vorrang der hiuslichen Pflege: Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig
die héusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die
Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben kdnnen.



jedoch selten kurativ wirken. Innovative Diagnoseverfahren generieren zudem mehr
kranke Menschen* (Schnoor et al. 2011). Dariiber fiihrt die Entwicklung des
Krankheitspanoramas innerhalb der Bevolkerung zu immer mehr chronischen
Krankheitsbildern (vgl. Hiiper 2007). ,,Immer mehr Patienten sind wegen chronischer
und systemischer Krankheiten zu behandeln, und dies zunehmend in der ambulanten
drztlichen Versorgung" (Beske 2007). In der Folge findet nur ein geringer Teil von
Behandlung in Krankenhéusern statt. "Der grof3te Teil der téglich zu beachtenden
Behandlungsmallnahmen wird zu Hause vom Patienten selbst und/oder seiner Familie
durchgefiihrt" (Corbin & Strauss 1998). ,,.Der in der direkten Lebensumwelt des
Patienten auftretende Pflegebedarf bleibt i. d. R. zu einem erheblichen Teil auch
withrend und nach der stationédren sowie au3erhalb einer ambulanten Behandlung
erhalten, wird aber seitens des Gesundheitssystems mit dem Eintritt in das
Krankenhaus zu einer Leistung der Krankenbehandlung* (Noelle et al. 2010). Fiir den
zu Pflegenden wirken sich dabei die Diskontinuitédten der Pflege in vielen Féllen
nachteilig aus (vgl. Hohmann et al. 1999), und das bei hiufig vorhandenen
Mehrfacherkrankungen: “Dabei demonstrieren dltere Patienten zumeist gleich mehrere
Begleiterkrankungen. So nehmen z.B. 77-jdhrige Patienten durchschnittlich 5
Medikamente gleichzeitig ein“ (Schnoor et al. 2011). "Jede Veridnderung [...] erfordert
von den Betroffenen und den Angehdrigen Anpassungsleistungen im Alltagsleben,
[...], was zu emotionalen Belastungen fiihren kann" (Mahoney & Barthel 1965). Und
diese emotionalen Belastungen haben einen gravierenden Einfluss auf die Kognition
der Patienten. ,,Geeignete Bewiltigungsstrategien konnen neben einem medizinischen
Behandlungsplan und der Ergédnzung durch alternative Behandlungsformen eine
Stabilitidt des Krankheitsverlaufs bewirken. Das Zusammenspiel dieser Maflnahmen
bildet den iibergeordneten Behandlungsplan als so genanntes Schema der Pflege- und
Krankheitsverlaufskurve und dient zur Gestaltung des Krankheitsverlaufs, zur

Symptomkontrolle und zur Beherrschbarkeit von Behinderungen* (Henninger 2003).

Seit den 1970er Jahren ist im Gesundheitswesen der Ruf nach Kostendimpfung zu
horen. Es kann allerdings festgestellt werden, dass die Problematik nur zu einem Teil
durch steigende Kosten entsteht. Dazu kommen die sinkenden Einnahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung in Folge hoher Arbeitslosigkeit und eine steigende
Zahl von sozialversicherungsfreien Arbeitsverhiltnissen. Die daraus entstehenden
Allokationsfragen der Gesundheitspolitik finden sich in allen Bereichen des

Gesundheitswesens und fiithren zu einer Verknappung der Ressourcen in den



handelnden Bereichen (vgl. Schulenburg 2000). ,,Deshalb wird es jetzt und in Zukunft
im deutschen Gesundheitswesen vor allem darum gehen, mit den vorhandenen
finanziellen Mitteln besser auszukommen* (Vogel & Wasem 2004 ). In unmittelbarem
Zusammenhang mit der geforderten Kostendampfung sind MaBBnahmen zur
Qualitétssicherung zu sehen. ,,Mittelkiirzungen und Stellenabbau, Rationalisierungen
und Preissenkungen sind ohne Zweifel mit Risiken fiir die Qualitét der pflegerischen
Versorgung verbunden® (Simon 2003). In diesen Wechselbeziehungen gilt die
vorliegende Untersuchung auch als ein Element des Qualitdtsmanagement, welches
,hach DIN EN ISO 8402, ..., den bisherigen Oberbegriff Qualititssicherung [ersetzt]*
(Kamiske & Brauer op. 2003), und als eine wesentliche Aufgabe die Sicherung der

bestehenden Qualitét bei sinkenden Finanzierungsspielrdumen hat.

1.2 Ziel der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen dariiber zu erhalten, inwieweit
vorhandene Routinedaten eine qualitative wie quantitative Darstellung der
Selbstpflegefihigkeit im Rahmen von stationérer akut-gerontopsychiatrischer
Krankenbehandlung erlauben und Ableitungen hieraus zum Nutzen der zu Pflegenden

und im Sinne der Qualitédtssicherung moglich sind.

Dabei geht es zundchst darum festzustellen, ob sich anhand der Abbildung des
klinischen Alltags mittels der Routinedaten ein Bild der Realitit zeichnen lédsst, das mit
der Wahrnehmung der Beteiligten iibereinstimmt. Die Ressourcenverteilung im
Zusammenhang der Pflege, die durch das Pflegemanagement vorgenommen wurde,
sollte sich in den Ergebnissen zur Selbstpflegefihigkeit mit den Daten der
Pflegeversicherung und des Barthel-Index abbilden.

Es wird erwartet, dass die von NOELLE ET AL. bereits 2009 aufgezeigten Unterschiede
in den errechneten Ressourcen nach Pflegeversicherung und
Psychiatriepersonalverordnung v. a. in den Bereichen ‘Demenz’ und ‘Psychose’ zu
unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Im Schwerpunkt ‘Demenz’ war der errechnete
Ressourcenbedarf nach SGB XI um das 3,5fache hoher als nach PsychPV (Noelle et al.
2010).

Forschungen und Veroffentlichungen zu der Suche nach Verlaufspridiktoren,

besonders in der geriatrischen Rehabilitationsbehandlung wie z. B. von BURKHARDT



UND BURGER, lassen auf eine Moglichkeit schlieBen, auch im Rahmen der
gerontopsychiatrischen Behandlung aus bereits heute standardmifBig vorliegenden
Daten Pridiktoren fiir eine zu erwartende Verdnderung der Selbstpflegefahigkeit
wihrend der Behandlung abzuleiten (Burkhardt & Burger 2012). Dabei sind sowohl
Aussagen fiir Gruppierungen von Patientinnen mit gleichen Faktoren bei der

Aufnahme von Interesse als auch die Frage nach Indikatoren fiir den einzelnen Fall.

1.3 Gegenstand der Untersuchung

Die stationire gerontopsychiatrische Krankenbehandlung, die Gegenstand der
vorliegenden Untersuchung ist, befindet sich mit ihrem Behandlungsauftrag an einer
besonderen Schnittstelle des Gesundheitswesens. Psychiatrische und somatische
Erkrankungen sind hier hiufig nebeneinander anzutreffen und es lassen sich weitere
Beziige ausmachen, wie die zur Soziologie oder der Ethik (vgl. Howler 2010). Es sind
die, gesellschaftlich vorgegebenen, unterschiedlichen Rahmenbedingungen in den
verschiedenen Bereichen der Sozialgesetzgebung hinsichtlich beispielsweise
personeller oder rdumlicher Ausstattung (vgl. Hundenborn 2003) die zu einem, immer

auch belastenden, Wechsel der Betreuungsform in den stationidren Bereich fiihren.

Die Schnittstelle von demographischer Entwicklung und der Verdnderung der
Morbiditidt sowie der 6konomische Druck sind auch zentrale Themen der Diakonie.
Dabei unterliegt die Diakonie schon aus ihrer GroBenordnung als Arbeitgeber heraus,
der stiandigen Gefahr ihren Selbstzweck als ausreichend hinzunehmen. Ein Viertel aller
Mitarbeiterinnen der diakonischen Dienstleister in Deutschland arbeitet in
Krankenhdusern. STEFFEN FLESSA pladiert fiir eine Krankenversorgung als originire
Aufgabe der Diakonie, die nicht zum Selbstzweck wird. Dabei wire ,,[e]in
diakonischer Triger, der um des Erhaltes der Einrichtung willen seine urspriinglichen,
biblisch begriindeten Ziele verlisst, [...] zum sinnlosen Selbstldufer geworden, selbst
wenn er duBerlich erfolgreich sein sollte* (Flessa 2003). Wirtschaftlichkeit —
‘Haushalterschaft’ — ist ein hidufiges Thema in der Bibel und Verschwendung damit
schon dem Grunde nach ein Fehler in diakonischen Betrieben, der folglich bereits aus
den Urspriingen heraus und nicht durch den Druck der Umsténde vermieden werden
muss (vgl. Flessa 2003). Entsteht die forcierte Okonomisierung nun lediglich aufgrund
der duBleren Umstinde sieht FLESSA die Gefahr, dass in der Zukunft diakonische
Unternehmen, mit Ausnahme gewisser Symbole, rein kommerzielle Unternehmen

werden konnten. Gewinne wiirden hernach Betriebszweck und die Unternehmen



entfernen sich vom Ursprung ihres Auftrages. ,,Diakonische Unternehmen sind nicht
etwa deshalb zur Liebe berufen, weil dies eine Marktliicke oder ein komparativer
Vorteil auf den scharf umkidmpften Sozialmérkten wire, sondern weil alle Christen zur
Liebe berufen sind* (Flessa 2003). Aus der Spannung zwischen diesem hohen
Anspruch und den wirtschaftlichen Beziehungen der Diakonie ergibt sich das
alltagliche Handlungsfeld. ,,Ohne 6konomische Fachlichkeit und Management-Know-
how verlieren diakonische Unternehmen ihre Zukunftsfihigkeit, ohne theologisch
verantwortete Profilierung werden sie zu ununterscheidbaren Mitbewerbern auf dem

Markt von Gesundheits- und Sozialdienstleistungen* (Haas 2006).

Der Klarheit wegen wird im Folgenden vom Pflegeaufwand statt vom Pflegebedarf
gesprochen. Dieser Aufwand wird davon ausgehend erbracht, eine optimale Wirkung
zu erzielen. Zugrunde liegt dem eine Wirksamkeitsvermutung, aber es gilt im Interesse
der psychisch Kranken, die Vermutung der Wirksamkeit dieser MaBBnahmen zu priifen,
um aus der Riickschau den individuellen Pflegebedarf weiterer zu Pflegenden besser

erkennen zu konnen und die Pflege danach anzupassen (vgl. Noelle et al. 2010).

Der Begriff des ‘Pflegebedarfs‘ muss von der ‘Pflegebediirftigkeit® deutlich abgegrenzt
werden. "Wihrend Pflegebedarf eine Kategorie mit normativem Charakter darstellt und
insofern als Ausdruck professioneller Sichtweisen, Kriterien und Entscheidungen zu
verstehen ist, sind Bediirfnisse [...] der Person des Patienten zuzuordnen" (Wingenfeld
2003). Pflegebedarf ist die pflegerische Intervention, um pflegerisch relevante
Problemlagen zu bewiltigen (vgl. Wingenfeld 2003). Der Pflegebedarf stellt die
pflegerischen Hilfen dar, die sich aus der Einschitzung von Pflegeproblemen und
Ressourcen mit den abgeleiteten Zielen ergeben. Pflegebedarf entsteht demnach aus
Beurteilungs- und Entscheidungsprozessen, in die professionelle Normen, kulturelle
Wertvorstellungen und die aktuellen Moglichkeiten des Versorgungssystems

einflieBen.

Normierend orientieren sich die Systeme zur Pflegebedarfserfassung im
deutschsprachigen Raum an Modellen zur Erfassung menschlicher Grundbediirfnisse,
z. B. Krohwinkel’s Modell der Aktivitidten und existenziellen Erfahrungen des Lebens

— AEDL (vgl. Krohwinkel 1993).



"Um Pflegebedarf unter diesen Voraussetzungen iiberhaupt quantifizieren zu kdnnen,
muss auf fachlich wenig iiberzeugende Hilfskonstruktionen zuriickgegriffen werden:
Wenn keine normativen MaBstibe zur Anwendung kommen, bleibt nur die
Orientierung am tatsidchlichen Leistungsaufwand. Indem aber das Leistungsgeschehen
- Art, Hiufigkeit und Dauer der Hilfeleistungen - zum zentralen Bezugspunkt erhoben
wird, flieBen zwangsldufig Variablen in die Bedarfsbemessung ein, deren Ausprigung
durch den jeweiligen Leistungserbringer bzw. die Pflegenden und die dufleren
Umstidnde des Leistungsgeschehens bestimmt wird" (Wingenfeld 2003). Dieser
Zusammenhang wird in der vorliegenden Arbeit im Vergleich Pflegebedarfserfassung
nach der Pflegeversicherung von Bedeutung sein: wenn wihrend der Behandlung der
Pflegebedarf im o. g. Sinn mit zwei Verfahren (nach der PsychPV und der
Pflegeversicherung) erhoben und verglichen wird (vgl. Noelle et al. 2010).

Die Erhebung der untersuchten Routinedaten erfolgt im Bereich der stationdren
Behandlung der Abteilung Gerontopsychiatrie in den Jahren 2006 bis 2009. ,,Die
Abteilung fiir Gerontopsychiatrie richtet ihr Angebot auf Seniorinnen und Senioren iiber
65 Jahre mit psychischen Erkrankungen aus. Neben der Akutversorgung psychischer
Storungen wurden drei Schwerpunktbereiche gebildet: ,Depression und Angst im
Alter, ,Gedéchtnisstorungen, Abbau geistiger Leistungsfahigkeit und
Verhaltensauffilligkeiten dlterer Patienten und , Wahnhafte Storungen und chronische
psychische Erkrankungen im Alter“‘ (Evangelisches Krankenhaus Bielefeld 2012).
Neben diesen diagnosebezogenen Aspekten der Aufteilung werden bei der Zuordnung
der Patientinnen in die Bereiche die Selbstpflegefihigkeiten als zweites
Zuordnungskriterium genutzt. Die hochsten Ressourcen zur Unterstiitzung in der
Grundpflege stehen der Station fiir die Demenzbehandlung, die niedrigsten Ressourcen
in diesem Zusammenhang der Station fiir die Depressionsbehandlung zur Verfiigung.
Fiir den Bereich der "Psychosebehandlung‘ gibt es kein explizites weiteres
Zuteilungskriterium bezogen auf die Selbstpflegefidhigkeit. Dabei wird immer die
aktuell optimale Behandlungssituation fiir die einzelne Patientin angestrebt. ,,Fiir viele
Pflegeprozesse sind Préiferenzen nicht einfach vorhanden, sondern sie entstehen in
Abwigungs- und Klidrungsprozessen. Noch priziser: Sie kliren sich in der Begegnung,
oft in der Begegnung mit Thnen, den Professionsangehorigen® (Behrens & Langer

2006).



14 Kasuistik

Die nachfolgende Falldarstellung greift die erhobenen Daten einer einzelnen
Behandlungsepisode auf und stellt sie in einer konkreten, fiir die Arbeit der stationédren

gerontopsychiatrischen Krankenbehandlung reprisentativen Situation dar:

Frau H., 85 Jahre; seit 1975 verwitwet, lebt bei einer Tochter, die auch gesetzliche
Betreuerin ist, hat die Pflegestufe II. Die Aufnahme erfolgt mit
Unterbringungsbeschluss bei Unruhe, Weglauftendenzen und gestortem Tag-

/Nachtrhythmus.

Auftrag
Ausschluss eines Delirs bei bestehender Diagnose ’Demenz vom Alzheimer-Typ* und

Medikationseinstellung.

Pflegeplanung und Dokumentation

Zur Pflegediagnose ‘chronische Verwirrtheit’: fiir die Sicherheit der Patientin sorgen //

sich klar und einfach ausdriicken // Realititsorientierung férdern // Validation //
Ressourcen der Patientin fordern // Ressourcen der Familie ermitteln. Die ersten 4
Positionen sind tédglich in Friih-, Spét- und Nachtschicht durchgefiihrt und dokumentiert

worden, der Familienkontakt nur an einzelnen Tagen.

Zur Pflegediagnose ‘gestorte Denkprozesse’: vorbeugen weiterer Verschlechterung

durch Tagesstruktur // genaue Beobachtung der psychischen Erkrankung // Férderung
des Wohlbefindens durch regelméBige Kontakte // sorgen fiir ausgewogene Erndhrung.
Die Medikamentose Behandlung erfolgt nach drztlicher Anordnung. Samtliches ist
taglich in Friih- und Spitschicht durchgefiihrt und dokumentiert worden, in den
Nachtschichten nur die Beobachtung und die Medikation.

Zur Pflegediagnose ’Orientierungslosigkeit‘: einfache Kommunikation // erfassen der

Gewohnheiten // erkennen moglicher Gefahren // einhalten von Sicherheitsmalnahmen
// bei Unruhe Patientin ablenken. Sdmtliches ist téglich in Friith- und Spétschicht
durchgefiihrt und dokumentiert worden. Ab dem 6. Behandlungstag ist eine Perspektiv-

und Entlassplanung schriftlich formuliert worden.



Zur Pflegediagnose ‘Selbstversorgungsdefizit’: Beim An- und Auskleiden individuelle

Unterstiitzung geben // Hilfsmittel beschaffen, bereitstellen und zur Selbststiandigkeit
anleiten // Samtliches ist téglich in Frith- und Spétschicht durchgefiihrt und

dokumentiert worden, in den Nachtschichten nur punktuelle Unterstiitzung.

Aus dem Entlassungsbrief

,,Vom stationdren Therapieprogramm nahm Frau H. neben aktivierender und
motivierender Pflege an der Ergotherapie und den Gruppenangeboten teil, konnte aber
nur sehr eingeschrinkt davon profitieren. Frau H. benotigte den schiitzenden und
tiberschaubaren Rahmen unserer Station. Sie war tagsiiber ausreichend ruhig und hat
nachts liberwiegend geschlafen, sodass durch die Gesamtheit der stationiren
Anwendung zumindest eine gewisse Verbesserung des Tag-/Nachtrhythmus erreicht

werden konnte.“

Barthel-Index

bei Aufnahme 75 Punkte; bei Entlassung 60 Punkte: Toilettenbenutzung von 10
(selbsststiandig) auf 5 (benotigt Hilfe); Harn- und Stuhlkontinenz je von 10
(selbststiandig) auf 5 (iiberwiegend kontinent).



2 Hypothesen

Aus Elementen des Assessments bei der Aufnahme Lebenssituation vor der Aufnahme,
ICD-10, Pflegediagnose und Barthel-Index bei der Aufnahme lassen sich Aussagen zur

Selbstpflegefdhigkeit ableiten.

Vergleichbare Personengruppen erhalten unterschiedliche Ressourcenzuteilungen nach
dem SGB XI im Sinne des vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)

akzeptierten Pflegeaufwands und der Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV).

Aus Elementen des Assessments bei der Aufnahme Lebenssituation vor der Aufnahme,
ICD-10, Pflegediagnose und Barthel-Index bei der Aufnahme lassen sich

Managemententscheidungen zur Ressourcenallokation ableiten.

Aus Elementen des Assessments bei der Aufnahme Lebenssituation vor der Aufnahme,
ICD-10, Pflegediagnose und Barthel-Index bei der Aufnahme lassen sich Pradiktoren
fiir eine Verdanderung der Selbstpflegefdhigkeit feststellen.
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3 Methodik

3.1 Datensammlung/Datengrundlage

Im Rahmen einer Vollerhebung mit einem Auswahl-Bias, der durch die Setzung des
Kriteriums der vollstandigen Datenerhebung gegeben war, wurden 1.429
Behandlungsverldufe der Jahre 2006-2009 durch einen Pri-/Postvergleich untersucht.
Die Erhebungen erfolgten zum Zeitpunkt der Aufnahme (T;) und zum Zeitpunkt der
Entlassung (T,). Die Datensitze wurden den Dokumentationen am Ende der

Behandlung entnommen.

,,Die psychiatrische Basisdokumentation (BADO) hat eine lange Geschichte,
beginnend mit dem ,Normalschema* von Flemming 1846 (Spiessl 2009). In der von
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) empfohlenen Form fiir psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken und
Abteilungen erfasst sie soziodemografische und erkrankungsbezogene Variablen. Sie
hat sich bei addquater Methodik und Auswertung als ein wichtiges, ausreichend valides
und reliables Instrument der Qualitiitssicherung erwiesen. Okonomischer Druck mit
geringeren personellen Ressourcen und zunehmenden administrativen Aufgaben haben
dazu gefiihrt, dass die BADO oft auf ein Minimum reduziert wurde und Auswertungen
oft nicht mehr stattfinden (vgl. Spiessl 2009 ). Daten zu Schweregrad und Outcome
erheben nur wenige Abteilungen routineméBig (vgl. Bocker 2009). Fiir JANSSEN sind
die Routinedaten daher zurzeit im Wesentlichen als Unterstiitzung zur
Problemerkennung nutzbar. Aber auch dafiir ist ein zusétzlicher Arbeitsaufwand
erforderlich, bei dem es darum geht einen Kompromiss zwischen Wiinschenswertem

und Machbarem zu finden (vgl. Janssen 2009).

Mit Elementen der Grounded Theory wurden die Daten z. B. durch offenes Kodieren
aufgebrochen und mittels axialen Kodierens neu zusammengefiigt. ,,Obgleich offenes
und axiales Kodieren getrennte analytische Vorgehensweisen sind, wechselt der
Forscher zwischen diesen beiden Modi hin und her, wenn er mit der Analyse
beschiftigt ist* (Strauss & Corbin 1996). Kategorien, deren Eigenschaften und
dimensionale Ausprigungen konnten so gefunden werden. Muster wurden identifiziert

und die Daten entsprechend gruppiert.
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3.2 Messinstrumente/Variablen

3.2.1 Soziodemographische und organisatorische Daten

Ausgewertet werden soziodemographische Daten: Alter, Geschlecht, Verweildauer und
der Schwerpunkt der behandelnden Station nach ,,Demenz (hohes
Selbstversorgungsdefizit)“, ,,Depression (geringes Selbstversorgungsdefizit)* oder

,Psychosen.

3.2.2 Erfassung der Versorgungs- bzw. Lebensform

Die Versorgungs-/Lebensform vor und nach der Behandlung wurde nach einer
angenommenen Betreuungsintensitit erfasst:

,»Allein lebend* — keine bis geringe Betreuungs- und Pflegeintensitiit;

,,Mit Angehorigen lebend* — Betreuungs- und Pflegeleistungen werden durch
Angehorige geleistet bzw. koordiniert;

,Betreutes Wohnen* — in der Wohnung wird seitens eines Anbieters Kontakt gehalten,
Hilfsangebote werden zum Einschidtzungszeitpunkt in unterschiedlicher Intensitét
genutzt;

,» Wohngemeinschaft® — fiir eine gemeinsam lebende Gruppe steht eine stindige
Betreuung durch einen Pflegedienst zur Verfiigung und

,Heimunterbringung* — der Betreuungs- und Pflegeaufwand entspricht

schwerer/schwerster Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI (siehe 3.2.6).

3.2.3 Aufnahmediagnose nach ICD-10

Die Aufnahmediagnose nach ICD-10 wurde nach folgenden Bereichen gruppiert:

Demenzen, Andere organische Storungen, Delirien, Suchterkrankungen,

Schizophrenien und psychotische Stérungen, Depressionen, gehoben affektive

Storungen, Angst und somatoforme Stérungen.

3.24 Die Pflegediagnose

Die Pflegediagnose wird zu Beginn der Behandlung, spitestens am ersten Werktag
nach der Aufnahme, durch die primére Pflegekraft (PPK) oder synonym Primary Nurse
(PN) festgelegt. Die Entscheidungsfindung geschieht durch die Pflegenden der direkten
Handlungsebene. Es entstehen klare Zuweisungen und eine Ubernahme von
Verantwortung (vgl. Manthey Marie 2005). In die Untersuchung aufgenommen wurde

die fithrende psychiatrische Pflegediagnose in der Klassifikation der Pflegediagnosen
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nach NANDA Tax II (vgl. Doenges et al. 2002): Gesundheitsforderung, Erndhrung,
Ausscheidung, Aktivitdt/Ruhe, Perzeption/Kognition, Selbstwahrnehmung,
Rolle/Beziehung, Sexualitit, Coping/Stresstoleranz, Sicherheit/Schutz, Wohlbehagen.

Im Zentrum der Untersuchung stehen die das Gedachtnis betreffenden Pflegediagnosen
aus der Gruppe Perzeption/Kognition:

Wahrnehmungsstorung — Eine Verdnderung der aufgenommenen Reize bei

gleichzeitiger verminderter, gesteigerter oder verzerrter Reaktion auf diese Reize

Orientierungsstérung — Anhaltend(!) fehlende Orientierung beziiglich Person, Ort, Zeit

Akute Verwirrtheit — Reversibler Zustand von plotzlich auftretenden Verdanderungen

und Storungen der Aufmerksamkeit, im Denkvermdogen, in der psychomotorischen
Aktivitidt, im Bewusstseinsgrad und/oder im Schlaf/Wachzyklus mit besonderer
Auswirkung auf die Orientierung

Chronische Verwirrtheit — Irreversible, seit langem bestehende und/oder progressive

schwere Beeintrachtigung von Intellekt und Personlichkeit, auffallend durch Stérungen

von Gedichtnis, Orientierung und Verhalten

Gestorte Denkprozesse — Beeintrichtigte Gedichtnisleistung, deren Verdnderung der
Denkprozesse vor allem das Gedéchtnis betrifft in Abgrenzung zur akuten Verwirrtheit
bei der hauptsédchlich die Orientierung betroffen ist

Beeintrichtigte Gedichtnisleistung — Unfihigkeit, Informationen oder

verhaltensbezogene Handlungen zu erinnern oder zu behalten (vgl. Doenges et al.

2002).

3.2.5 Einstufungswerte der PsychPV

Bereits in den Empfehlungen der Expertenkommission des Bundestages zur Reform
der Versorgung in der Psychiatrie 1988 wurde in verschiedenen Kontexten
vorgeschlagen, die bis dahin iibliche globale Personalbemessung durch eine
aufgabenbezogene Grundlage zu ersetzen. Bei der Definition der
Eingruppierungsstufen in der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) findet sich
eine Betonung darauf, dass es sich im Wesentlichen um Pflege im Sinne von
Behandlungspflege handelt, die einen therapeutischen Hintergrund hat (vgl. Kunze &
Kaltenbach 2005). Besonders werden die Behandlungsfille von den so genannten
Pflegefillen abgegrenzt (vgl. Kunze & Kaltenbach 2005). Fiir die vorliegende
Untersuchung wurden speziell die Aufgaben aus den Bereichen *Regelaufgaben

Pflegepersonal — 1. Allgemeine Pflege® isoliert, die den Pflegeelementen der
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Pflegeversicherung in der grundpflegerischen Versorgung entsprechen (vgl. Kunze &
Kaltenbach 2005). Betrachtet wurden demnach Mobilisation, Anleitung und
Unterstiitzung zur Eigenhygiene sowie Sicherstellung der Nahrungsaufnahme (vgl.
Udsching et al. 2010). Dabei sei auf die fachliche Problematik der Unterscheidung von
Grund- und Behandlungspflege hingewiesen, da auch als Grundpflege bezeichnete
Handlungen regelmifBig von rehabilitativ therapeutischer Relevanz sind und in ihrer
Komplexitit der Pflegerealitit nicht auf eine standardisierte Situation reduziert werden
konnen (vgl. Wingenfeld 2003). Nominell findet sich dieser Anspruch an eine
individuelle und immer ebenso rehabilitative Pflege auch in der Pflegeversicherung
(vgl. Udsching et al. 2010). Fiir die vorliegende Untersuchung ergibt sich ein
Spannungsbogen von der Standardisierung, die erst eine gewisse Vergleichbarkeit

ermoglicht, zu den hochst individuellen Lebenssituationen der Patientinnen.

3.2.6 Einstufungswerte der Pflegeversicherung

Der Pflegeaufwand nach dem Pflegeversicherungsgesetz® wird fiir die vorliegende
Untersuchung wie folgt angenommen:

Bei einem Pflegeaufwand, der keine Beantragung einer Einstufung rechtfertigt oder bei
Stufe 0* - keine Minuten (obgleich bis 44 Minuten méoglich),

Stufe 1 — 75 Minuten (It. SGB XI § 15 zwischen 45 und 119 Minuten),

Stufe 2 — 180 Minuten (It. SGB XI § 15 zwischen 120 und 239 Minuten),

Stufe 3 — 360 Minuten (It. SGB XI § 15 iiber 240 Minuten, immer auch nachts).

3 SGB XI: § 15 SGB XI Stufen der Pflegebediirftigkeit (1) Fiir die Gewihrung von Leistungen nach
diesem Gesetz sind pflegebediirftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 1.
Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal tdglich der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen. (2) Pflegebediirftige der Pflegestufe II
(Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernidhrung oder der Mobilitit
mindestens dreimal téiglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen. (3) Pflegebediirftige der
Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitit tdglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

*SGB X1 Klassifizierung fiir Menschen, denen im Gutachten des MDK bescheinigt wurde, dass eine
vollstationidre Pflege erforderlich ist, wenn die Voraussetzungen fiir die Pflegestufe I nicht erfiillt sind.
"Heimbediirftigkeitsbescheinigung" im Sinne der §§ 61 ff. SGB XII.
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3.2.7 Barthel-Index

Der Barthel-Index (BI) wurde 1965 von der Physiotherapeutin DOROTHEA W. BARTHEL
und der Arztin FLORENCE I. MAHONEY zur Beurteilung des funktionellen Status von
Patientinnen mit neuromuskulidren und muskuloskelettalen Erkrankungen eingefiihrt
(vgl. Mahoney & Barthel 1965). Er hat sich zu einem weltweit verbreiteten Instrument
bzw. zum ‘Gold Standard’, zur Messung der Selbstversorgungsfihigkeiten im Alltag
entwickelt. V. a. seine verhéltnisméfig einfache und relativ schnelle Erhebung sowie
die Bildung eines Summenscores haben sich positiv auf die Praxistauglichkeit
ausgewirkt. Validitit und Reliabilitdt des Instrumentes sind in zahlreichen
Untersuchungen nachgewiesen worden. Der BI fand Anwendung durch
unterschiedliche Professionen, als Selbst- und Fremdbefragungsinstrument, direkt und
per Telefon und als Beobachtungsinstrument in verschiedenen klinischen Strukturen
(vgl. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI
2012). Der zur Beurteilung der Selbstversorgungstihigkeiten von chronisch Kranken
mit neuro-muskulédren Erkrankungen entwickelte Barthel-Index findet sich als hidufige
Adaption in anderen Zusammenhingen z.B. als Qualititskennzahl, als
Kontrollparameter von Behandlungsverldufen und als Maf3stab der
Vergiitungsstrukturen. ,,Der Barthel- Index (BI) ist ein bewéhrtes, einfach
anzuwendendes, anschauliches und in der Geriatrie fest etabliertes
Assessmentinstrument zur Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen. Er erfihrt iiber
seinen urspriinglichen, klinisch orientierten Einsatz hinaus allerdings zunehmend neue
Verwendungszusammenhinge vom Qualitdtsparameter iiber ein Instrument zur
Leistungssteuerung bis zur Erfassung von Pflege- oder erlosrelevantem

Behandlungsaufwand* (Liibke et al. 2004).

Das fiir die Erfassung genutzte Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index stellt
keinen 'neuen‘ Barthel-Index dar. Es liefert fiir die praktische Anwendung notwendige
und erginzende Prazisierungen. Dies geschieht in einer systematisch an der faktischen
Einstufungspraxis und deren Erfordernissen orientierten Form. Dabei teilt auch das
Hamburger Einstufungsmanual die Alltagsaktivitdten in zehn Items ein, die in fiinf,
zehn oder 15 Punktschritten gewichtet sind. Maximal konnen 100 Punkte fiir die
abgefragten Bereiche eine volle Selbststindigkeit der Patientinnen bedeuten.
Entscheidend bei dem Hamburger-Manual ist die Bewertung von nur dem, was die

Patientin tatsdchlich aus eigenem Antrieb in ihrer aktuellen Situation tut, nicht was sie
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von ihrer Motorik theoretisch oder unter anderen dufleren Bedingungen konnte

(Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI 2012).

Die Moglichkeit den BI als Pridiktor fiir Behandlungsergebnisse im Blick auf die
Aktivitdten des tiglichen Lebens einzusetzen, kann zahlreichen Studien, vor allem aus
dem Bereich der Friihrehabilitation, zu folge als ein erprobtes Verfahren angesehen
werden, nach dem Verlaufseinschitzungen jeweils fiir Patientengruppen moglich sind

(vgl. u a. Rollnik 2009; Mueller-Thomsen et al. 2003).
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33 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte durch den Autor. Die Patientendaten wurden
EDV-gerecht verschliisselt, erfasst und mit dem Programmsystem SPSS PASW
Statistics 18 fiir Windows bearbeitet.

Zur Beschreibung der Verteilung der Daten wurden statistische Mal3zahlen berechnet:

- der arithmetische Mittelwert (M) und der Median (Md) als Maf3zahlen zur zentralen
Lage,

- die Standardabweichung (Sd), Minimal- (Min) und Maximalwert (Max) zur
Charakterisierung der Streuung — Range (Ran),

- 95% Konfidenzintervalle (KI) fiir die Mittelwerte (vgl. Bortz & Doring 2006).

Bei der Uberpriifung der Signifikanz der Unterschiede in den Datensitzen wurden T-
Tests fiir gepaarte und ungepaarte Stichproben sowie Varianzanalysen’ (ANOVA)
durchgefiihrt und ein Signifikanzniveau von p <0,05 festgelegt (vgl. Bortz & Doéring
20006).

Als Korrelationsmall wurde zwischen ordinalen Variablen der Spearmansche
Korrelationskoeffizient und zwischen intervallskalierten Variablen der Pearsonsche

Korrelationskoeffizient eingesetzt (R) (vgl. Bortz & Doring 2006).

Die Ermittlung einer Prognosemoglichkeit fiir die Entwicklung der Selbstpflege,
gemessen mit dem Barthel-Index, erfolgt iiber eine Regressionsanalyse mit der
Darstellung uni- und multivariater Zusammenhinge und einem linearen

Regressionsmodell (vgl. Bortz & Doring 2006).

> Analysis of Variance
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung und soziodemographische Daten

Im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2006 bis 31.12.2009 wurden 2.488
Behandlungen durchgefiihrt. Davon gelangten 1.417 Datensitze von je einem
Behandlungsverlauf, die das gesetzte Kriterium der Vollstiandigkeit erfiillten, in die
Untersuchung. Damit konnten 56,95% der Behandlungen des Zeitraums in die
Untersuchung aufgenommen werden. Fiir eine erste Einschitzung der Daten ist, mit
Blick auf den Auswahl-Bias als eine der moglichen Bias-Arten (vgl. Behrens & Langer
2006), die Einfluss nehmen konnten, der Vergleich der Grundgesamtheit mit den nach

dem Kriterium der Vollstindigkeit ausgewihlten Datensdtzen von grof3er Bedeutung.

4.1.1 Vergleich der Grundgesamtheit mit den Datensitzen der
Erhebung
Tabelle 1: Vergleich Grundgesamtheit mit den Datenséitzen der Erhebung
Fille gesamt Datensitze der Stichprobe

Gesamt 2.488 100% 1.417 100%
Minner 826 33,2% 472 33,3%
Frauen 1662 66,8% 945 66,7%
Bereich Depression 726 29.18% 539 38,04%
Bereich Demenz 833 33,48% 230 16,23%
Bereich Psychose 929 37,34% 648 45,73%
Altersmittel gesamt 77,25 76,87 (Diff.: -0,38)
Altersmittel Méanner 75,31 75,12 (Diff.: -0,19)
Altersmittel Frauen 78,21 77,74 (Diff.: -0,47)
Altersmittel Depression 75,24 75,64 (Diff.: +0,4)
Altersmitte]l Demenz 79,86 80,15 (Diff.: +0,29)
Altersmittel Psychose 77,25 76,72 (Diff.: -0,53)
Verweildauer gesamt 28,54 27,67 (Diff.: -0,87)
Verweildauer Depression 37,26 35,74 (Diff.: -1,52)
Verweildauer Demenz 25,65 26,73 (Diff.: +1,08)
Verweildauer Psychose 24,32 21,29 (Diff.: -3,01)
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Die nah beieinander liegenden Werte ‘Verteilung zwischen Ménnern und Frauen’ und
die entsprechenden Altersmittelwerte bilden die Verteilung in der Grundgesamtheit gut
in der Stichprobe ab. Wihrend die Unterschiede bei der Verteilung von
Altersmittelwert und Verweildauer nach den Schwerpunktbereichen in eben dieser
Unterscheidung begriindet sind, ist die divergente Stichprobengréf3e zwischen den
Schwerpunktbereichen kritisch zu betrachten. Moglicherweise gibt es Zusammenhénge

von Behandlungsverldufen und der Vollstindigkeit der Dokumentation.

4.1.2 Geschlechter- und Altersverteilung in der Untersuchungsgruppe

Tabelle 2: Geschlechter- und Altersverteilung

M Md Sd Ran KI
Gesamt 1.417 76,87 77 +8,33 48-98 76,43-
77,30
Mainner 472 75,12 74 +8,23 48-98 74,38-
75,87
Frauen 945 77,74 78 +8,24 49-98 77,21-
78,26

Der Unterschied zwischen den Gruppen ist signifikant (p<0,05). Eine Korrelation
(R=0,15) kann nicht festgestellt werden.

4.1.3 Verteilung der Aufnahmen nach ICD-10-Diagnosegruppen

Tabelle 3: Verteilung der Fille nach ICD-Diagnosegruppen

n 1417 Haufigkeit Prozent
Depressionen 597 42,1%
Demenzen 313 22.1%
Psychotische Stérungen 236 16,7
Delirien 161 11,4%
Angst, somatoforme
Storungen 51 3,6%
andere organische
Storungen 39 2,8%
Suchterkrankungen 16 1,1%
gehoben affektive
Storungen 4 0,3%
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In die Berechnungen, die im Zusammenhang mit den ICD-10-Diagnosegruppen stehen,

werden im Folgenden nur die Fille ,,Demenzen®, ,.Delirien®, ,,Schizophrenien®,

,psychotische Stérungen (Psychosen)“ und ,,Depressionen‘ und damit 1.307 (92,3%)

Fille einbezogen.

4.14

Altersverteilung nach Diagnosen und Schwerpunktbereichen

Da fiir die Aufnahmen der Patientinnen hinsichtlich der Behandlungsschwerpunkte

weitere Kriterien, besonders die Selbstpflegefihigkeit genutzt werden, ergeben sich

andere Altersverteilungen nach den Diagnosen und den Schwerpunktbereichen. Der

Unterschied zwischen den Behandlungsschwerpunkten ist signifikant (p<0,05). Dabei

ergibt sich folgendes Bild zum Alter der Patientinnen bei Aufnahme in Verbindung mit

der ICD-Gruppe und den Stationsschwerpunkten n 1.307:

Tabelle 4: Altersverteilung nach Diagnosen und Schwerpunktbereichen

ICD-10 Bereich Anzahl | Prozent M MD Sd Ran KI
Depression | Depression | 231 | 17,7% | 76,15 | 76,00 | 7,559 | 54-91 | 75,17-77,13
Demenz 97 | 74% |81,25|82,00| 7,349 | 60-98 | 79,77-82,73
Psychose 1 269 | 20,6% | 77,44 | 78,00 | 9,008 | 49-96 | 76,36-78,52
gesamt 597 | 45,7% | 77,56 | 78,00 | 8,380 | 49-98 | 76,89-78,23
Demenz | Depression | 110 | 84% |75,74 75,50 | 7,217 | 60-93 | 74,37-77,10
Demenz 48 | 3,7% |81,85|84,00| 6,188 | 64-93 | 80,06-83,65
Psychose | 155 | 11,9% | 76,57 | 76,00 | 8,542 | 53-97 | 75,22-77,93
gesamt 313 | 23,9% | 77,09 | 76,00 | 8,016 | 53-97 | 76,20-77,98
Psychose | Depression | 103 | 7,99 |7547|76,00| 7,767 | 50-94 | 73,95-76,98
Demenz 38 | 29% |76,32]76,50 | 10,180 | 56-97 | 72,97-79,66
Psychose |95 | 739% |7568|74,00| 8,677 | 48-97 | 73,92-77,45
gesamt 236 | 18,1% | 75,69 | 75,00 | 8,526 | 48-97 | 74,60-76,78
Delir Depression | 46 3,5% | 74,61 | 74,00 | 6,191 | 62-88 | 72,77-76,45
Demenz 34 | 2,6% |78,35|81,50 | 8,869 | 50-89 | 75,26-81,45
Psychose 81 | 62% |76,31|7500| 9,423 | 51-95 | 74,2378,39
gesamt 161 | 12,3% | 76,25 | 75,00 | 8,551 | 50-95 | 74,92-77,59
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gesamt Depression | - 490 | 37,5% | 75,77 | 76,00 | 7,403 | 50-94 | 75,11-76,43
Demenz 217 | 16,6% | 80,06 | 81,00 | 8,147 | 50-98 | 78,97-81,15
Psychose 600 | 45,9% | 76,79 | 76,00 | 8,898 | 48-97 | 76,07-77,50
gesamt 1307 | 100,0% | 76,95 | 77,00 | 8,364 | 48-98 | 76,50-77,40

84

82

80

78

76

74 H

72 1

70 - .
SP-Depression SP-Demenz SP-Psychose ICD-10 gesamt

|I:IStation gesamt BICD-10 Demenz OICD-10 Delirien OICD-10 Psychosen BICD-10 Depression

Abbildung 1: Altersverteilung nach Diagnosen und Schwerpunktbereichen

Die auffallenden Unterschiede im Durchschnittsalter, die durchgehend hoheren Werte,

die Patientinnen des Schwerpunktbereiches Demenz aufweisen, sind ein Indiz fiir die

Wirkung der Managemententscheidung, dieser Station neben dem Aufnahmekriterium

der Diagnose Patientinnen mit einen erhohten Pflegeaufwand zuzuordnen. Auf die hier

sich abzeichnenden Zusammenhinge zwischen Alter und Selbstpflegefihigkeit wird

noch weiter einzugehen sein (4.3.2).
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4.1.5

Verweildauer

Tabelle 5: Verweildauer nach ICD-10-Gruppen

Depression, Delir

Verweildauer
M Md Sd Ran KI
in Tagen
gesamt 1.417 27,67 22 +23,86 1-208 26,42-28.91
313 28,80 23 +25.86 1-208 25,93-31,68
Demenzen
Psychosen 236 27,80 21,00 25,896 1-176 24,48-31,12
Depressionen 597 26,51 22,00 21,962 1-169 24,75-28,28
Delirien 161 30,84 25,00 25,820 1-140 26,83-34.86
Demenz, Psychose, | 1 3(y7 27,83 22,00 | 24,175 | 1-208 26,52-29,14

Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant. Es finden sich keine

signifikanten Korrelationen. Auch bei diesen Werten zeigen sich bei den

stationsbezogenen Betrachtungen wieder Besonderheiten, die sich auf die

unterschiedlichen Auftrige beziehen. So ist die mittlere Verweildauer der ICD-10-

Gruppe Depression mit 35,63 Tagen und einem Median von 33 erheblich hoher als die

entsprechenden Werte in der ICD-10-Gruppe gesamt. Interne Verlegungen und der

Behandlungsalgorithmus der Depressionsbehandlung tragen dazu bei.

4.1.6

Lebenssituation vor und nach dem Aufenthalt

454 (32,0%) der Patientinnen waren vor der Aufnahme allein lebend, 411 (29,0%)

lebten mit Angehorigen, 102 (7,2%) kamen aus einer Wohnform des Betreuten

Wohnens, 53 (3,7%) aus einer Wohngemeinschaft, 254 (17,9%) kamen aus der

stationdren Heimversorgung und 143 (10,1%) wurden aus einem somatischen

Krankenhaus verlegt.

Nach der Entlassung lebten 337 (23,8%) allein zu Hause, 359 (25,3%) mit

Angehorigen. In ein Betreutes Wohnen wurden 122 (8,6%), in eine Wohngemeinschaft

85 (6,0%), in ein Heim 414 (29,2%) und in ein somatisches Krankenhaus 97 (6,8%)

entlassen. 3 Patientinnen sind verstorben.
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Allein Angehorige Betr. WG Heim Somatik Tod
Wohnen

Abbildung 2: Lebenssituation vor der Aufnahme und nach der Entlassung

Fiir die Betrachtung der Veridnderung der Lebenssituation, insbesondere mit Blick auf
die damit verbundene ldngerfristige Betreuungsintensitit, wurden die Verlegungen aus
bzw. in die Somatik sowie die Sterbefille herausgerechnet; n 1.196.

Es finden sich bei 960 (80,3%) der Behandlungen keine Verinderung in der
Lebenssituation, in 7 (0,6%) ein geringerer und in 229 (19,1%) der Fille ein erhohter
Versorgungsrahmen im Vergleich der Lebenssituation vor der Aufnahme bis zur

Entlassung.

90,00 %
80,00 % 4
70,00 %
60,00 %
50,00 % 1
40,00 % 1
30,00 % 1
20,00% 0,60%
0,00 %

16,40%

2,70%

geringere Versorgung  gleiche Versorgung einstufig oder mehrstufig hthere
Versorgung

Abbildung 3: Verinderung in der Versorgung vor T, zu T, n: 1.196
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Von den 229 Behandlungen (19,1% der 1.196 Behandlungen) mit Umstellung hin zu
einer hoheren Versorgungssituation, veridnderte sich in 197 (16,4% dieser Fille) die
Lebenssituation um mehr als eine Stufe der Versorgungsintensitit. Darunter waren 66
Patientinnen, die vor der Behandlung allein lebten und in eine Heimversorgung
wechselten. Von diesen blieben 50% in ihrer Selbstversorgung stabil, 30,5% verloren
an Selbstversorgungsmoglichkeiten und 19,5% konnten wihrend der Behandlung

Selbstversorgungsmoglichkeiten dazugewinnen.

Von den 45 Patientinnen die vor der Behandlung und dem Ubergang ins Heim mit
Angehorigen lebten konnten 40% in der Selbstversorgung stabil bleiben, 33,5%
verloren an Fihigkeiten und 26,5% konnten Moglichkeiten in der Selbstversorgung

dazugewinnen.

Auf den hohen Zusammenhang zum Zeitpunkt des Ubergangs in die stationiire Pflege
und einem Zusammentreffen mit psychiatrischen Funktionsstérungen weisen BAKKER
ET AL. hin. Die vier wichtigsten Symptome des Neuropsychiatric Inventory (NPI) sind

dabei: Depression, Apathie, Angst und Unruhe/Aggression (vgl. Bakker et al. 2005).

4.1.7 Erste psychiatrische Pflegediagnosen der NANDA-Gruppen Tax I1

Den 1.307 Behandlungen aus den ICD-10-Diagnosegruppen Demenz, Psychose,
Depression, Delir wurden folgende, auf die im Vordergrund stehende psychiatrische

Problematik ausgerichtete, Pflegediagnosen zugeordnet:

Tabelle 6: Verteilung der Pflegediagnosen auf die Gruppen der NANDA Tax II

n 1.307 Haufigkeit Prozent
Gesundheitsforderung 15 1,1
Erndhrung 14 1,1
Ausscheidung 5 4
Aktivitdt/Ruhe 125 9,6
Perzeption/Kognition 670 51,3
Selbstwahrnehmung 132 10,1
Rolle/Beziehung 32 2.4
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Sexualitat 4 .3
Coping/Stresstoleranz 182 13,9
Sicherheit/Schutz 96 7,3
Wohlbehagen 32 24
Gesamt 1.307 100,0

Die 1.205 Pflegediagnosen in den Pflegediagnosegruppen oberhalb eines
selbstdefinierten Cut-Offs von 5%, ,,Aktivitat/Ruhe®, ,,Perzeption/Kognition®,
»Selbstwahrnehmung®, ,,Coping/Stresstoleranz® ,,Sicherheit/Schutz*, werden weiter

ausdifferenziert.

4.1.8 Ausgewihlte Kombinationen ICD-10- und NANDA-Gruppen

300 278
250
200 180
150 101 1T %
o I41 44 I21 ? | 2I38 32 32 =
50 12 1=* 1
0 T T
Demenz Delir Psychose Depression

O Aktivitit B Kognition O Selbstwahrnehmung O Coping B Sicherheit

Abbildung 4: Hauptgruppen NANDA zu ICD-10 n: 1.205

Von den 1.205 unter 4.1.7 definierten Pflegediagnosen entfallen 92% auf die unter

4.1.3 ausgewihlten ICD-10-Gruppen: Demenz, Delir, Psychose und Depressionen, n =

1.205. Die 670 Fille aus der Gruppe Perzeption/Kognition entsprechen 95% aller in

dieser Kategorie erfassten Pflegediagnosen. Verteilt auf die einzelne Pflegediagnose:
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Tabelle 7: Verteilung der Pflegediagnosen der Gruppe Perzeption/Kognition zu ICD-10-Gruppen

] ] Gesamt
Demenz Delir Psychose | Depression
Kommunikation,
1 1 1 4 7
verbal beeintrachtigt
Wahrnehmungsstorung 3 2 3 28 36
Neglect 1 0 0 0 1
Orientierungsstorung 7 2 5 49 63
akute Verwirrtheit 17 9 30 48 104
Chron. Verwirrtheit 28 8 5 68 109
Denkprozesse, gestorte 118 78 54 76 326
beeintrichtigte
5 1 13 5 24
Gedéchtnisleistung
Gesamt 180 101 111 278 670

Diese Pflegediagnosen scheinen, wie die NANDA-Diagnosen iiberhaupt (vgl.
Abderhalden et al. 2007), gut in der psychiatrischen Pflege anwendbar zu sein.
Aufgrund der geringen Fallzahlen wurden die Kombinationen mit den Pflegediagnosen
Neglect und beeintrichtigte Kommunikation fiir die weiteren Betrachtungen (siehe
4.3.4 und 4.4) herausgenommen. Die restlichen Fille ergeben 662 (99%) der Gruppe.
Die unterschiedlichen Kombinationen der fiir die gerontopsychiatrische
Krankenbehandlung typischen ICD-10- und Pflegediagnosen stellen die fiir jede
Patientin individuelle Grundlage dar, aus deren Beschreibung heraus die Pflege und
Behandlung geplant, durchgefiihrt und evaluiert wird. Das Spektrum der genutzten
Pflegediagnosen und die unterschiedlichen Kombinationen mit den ICD-Diagnosen
begriinden die Moglichkeit der Beschreibung der konkreten pflegerischen
Einschitzung im Einzelfall — eine der Hauptaufgaben in der Arbeit mit

Pflegediagnosen (vgl. Stefan 2009).

4.2 Schwerstpflegebediirftigkeit

Um eine Vergleichbarkeit mit der Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV)
herstellen zu konnen, werden die Daten aller erfassten Verldufe (n 1.417) nach den
Schwerpunktstationen zu ’Depression‘, ‘Demenz’ und "Psychose‘ aufgeteilt. Da die

PsychPV die Werte nach Behandlungseinheiten errechnet (vgl. Kunze & Kaltenbach
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2005), ist diese Aufteilung die einzig mogliche, um die Annahmen zum

Pflegeaufwand im Bereich der Grundpflege wihrend der Behandlung zu vergleichen.

4.2.1 Pflegeaufwand nach dem SGB XI

Es ergab sich folgende Verteilung der Pflegestufeneinschitzung: Bei der Aufnahme
fanden sich 410 (28,9%) Patientinnen in Stufe I, 276 (19,5%) in Stufe II, 83 (5,9%) in
Stufe IIT und in 648 (45,7%) Fillen gab es keine Einstufung. In 1.171 (82,6%) der
1.417 Beurteilungen nach SGB XI ergab sich keine Verdnderung in der Einschétzung
des Pflegeaufwands zwischen der Aufnahme- und der Entlassungssituation. Bei 114
Patientinnen (8,0%) hat sich der Pflegeaufwand im Verlauf des Aufenthaltes verringert
und in 132 Fillen (9,3%) wurde ein gegeniiber der Aufnahme erhohter Pflegeaufwand
festgestellt (428 Stufe I, 258 Stufe II, 80 Stufe III und 651 keine Einstufung bzw. Stufe
0). Fiir die weiteren Ableitungen wurden die Einschidtzungen vom Anfang der
Behandlung fortgeschrieben und damit der tendenziell geringere Wert veranschlagt.
Hieraus ergeben sich bei Anwendung der o. g. angenommenen Werte je Pflegestufe
(siehe 3.2.6): 67,5 Pflegebedarfsstunden nach SGB XI je Tag fiir die drei Stationen (52

Patientinnen a 77,9 Minuten).

4.2.2 Pflegeminuten fiir Grundpflege nach dem SGB XI in der PsychPV

An den 48 Stichtagen im Erhebungszeitraum wurden insgesamt 2.466 (Mittel 51,4)
Patientinnen eingestuft.
An den Stichtagen im Erhebungszeitraum erhielten 1.813 Patientinnen die Stufe G1

(Regelbehandlung) und 653 die Stufe G2 (Intensivbehandlung).

Aus der Berechnung der in der Psychiatriepersonalverordnung fiir die ‘Bereiche der
Pflegeversicherung’ (Mobilisation, Hygiene, Nahrungsaufnahme) (vgl. Kunze &
Kaltenbach 2005) festgelegten Werte ergeben sich hieraus fiir die untersuchten
Stationen insgesamt 37 Minuten je Patientin an téglichen Leistungen. Diese Bereiche

werden héufig auch als Grundpflegeelemente bezeichnet.
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4.2.3 Vergleich der Zeiten nach PsychPV und SGB XI
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Abbildung 5: Grundpflegeminuten je Patientin/Tag/Bereich nach PsychPV/SGB XI

Depression Demenz

O PsychPV B SGB XI

85,77

37,09

Psychose

Die Diskrepanzen zwischen den zugestandenen Zeiten fiir die grundpflegerische

Versorgung zwischen SGB XI und PsychPV, auf die Noelle et al. schon 2010

hingewiesen haben, finden sich weiter bestétigt (vgl. Noelle et al. 2010).

4.3 Barthel-Index

Zur differenzierten Betrachtung der Selbstpflegefdhigkeit wurde der Barthel-Index bei

der Aufnahme (T;) und bei der Entlassung (T,) erhoben und zu den anderen

Parametern in Beziehung gesetzt.

4.3.1 SGB XI und Barthel-Index

Mit Blick auf die Veridnderungen der Selbstpflegefihigkeit zwischen der Aufnahme

(Ty) und der Entlassung (T,) fillt das sehr vereinfachte Raster der Einteilung nach der

Pflegeversicherung auf. Fraglos sind die Werte der Pflegeversicherung mit einem

nominierten Zeitwert versehen (vgl. Udsching et al. 2010), aber zur Beurteilung einer

Entwicklung der Selbstpflegefdhigkeit kaum geeignet. Der Barthel-Index wird daher

ergianzend, ohne zeitliche Dimension, zur Beurteilung der Selbstpflegefdhigkeit

eingefiihrt, da seine hohe Korrelation zu den Stufen der Pflegeversicherung als
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gesichert angesehen werden kann. ,,Im Ergebnis [...] erweist sich der Barthel-Index als
hochsignifikanter Pridiktor fiir das Vorhandensein einer Pflegestufe, [...] also erklirt,

ob eine Pflegestufe vorhanden ist oder nicht* (GréBel et al. 2008).

Durch seine detailliertere Abstufung und Aufteilung in Bereiche sind weitere
Aussagen zu einer differenzierteren Darstellung der Selbstpflegefihigkeit moglich, die
mit den gewonnenen Erkenntnissen iiber den Bedarf nach der Pflegeversicherung und

der PsychPv in Zusammenhang gebracht werden konnen.

- F

a0

60—

* % % ¥ % 0 O

e
]

|

* ok
o

205

Einstufung des Barthellndex bei Entlassung

* Q
o *

T T T T
Keine Pflegestufe oder Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3
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Abbildung 6: Vergleich der Einstufung Barthel-Index zur Pflegeversicherung n 1.417

Der von ISFORT und BRUHL als Patientenklassifikationssystem mit Kennzahlen zum
Pflegeintensititsbezug eingestufte Barthel-Index erlaubt, bei einer hohen
Ubereinstimmung mit den Werten der Pflegeversicherung, eine detailliertere
Abbildung von Veridnderungen der Selbstpflegefihigkeit. Eine direkte
Personalbedarfsbemessung lisst sich auf der Basis dieser Kennzahlen nicht

vornehmen, weil diese weit davon entfernt sind, den tatsdchlichen Aufwand abzubilden
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und keinen gemessenen Leistungsbezug haben (vgl. Isfort & Briihl 2007). MAIDHOF ET
AL. zeigen, ,,dass in rund 80% aller untersuchten Fille mittels einer
Diskriminanzanalyse die Zuordnung nach dem Barthel-Index die gleiche Pflegestufen-
Empfehlung ergibt wie das aktuelle Begutachtungsverfahren [der Pflegeversicherung]
(Maidhof et al. 2002). Verglichen mit den Werten der Pflegeversicherung ergeben sich
aber gute Moglichkeiten z. B. in der Beratung von Angehdrigen. Bel einer
Gegeniiberstellung dieser Werte mit den Anhaltszahlen der PsychPV lassen sich dann
aufgrund der o. g. Zusammenhinge Hinweise fiir die Ressourcenallokation fiir die

Aufgabenbereiche der Grundpflege herstellen.

4.3.2 Zusammenhang des Barthel-Index T; zum Alter

Tabelle 8: Barthel-Index T, zum Alter

Altersgruppe | n M Md Sd KI

bis 69 311 79,77 95,00 +29,13 76,52-83,02
70-74 268 79,33 95,00 +27,81 75,98-82,67
75-79 266 73,63 90,00 +30,65 69,93-77,33
80-84 291 60,45 65,00 +31,35 56,83-64,06
85-89 208 53,80 55,00 +31,11 49,55-58,05
90+ 73 42,60 40,00 +31,44 35,27-49,94
Insgesamt 1417 68,84 80,00 +32,17 67,16-70,52

Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind signifikant, wobei die abnehmende
Selbstpflegefihigkeit mit ansteigendem Alter zwar klinischen Erfahrungen entspricht,
aber nur eine schwache Korrelation (R=0,313) aufweist. Die mit dem Alter zunehmende
Standarddifferenz und das vergroferte Konfidenzintervall stehen im Zusammenhang
mit der individuellen Konstitution. ,,Das ,Altern‘ ist ein individueller Prozess, bei dem

es ausgeprigte interindividuelle Unterschiede gibt* (Wolfersdorf 2005, c2004).

4.3.3 Barthel- Index T nach ICD-10 und Behandlungsbereichen

Gesamt n 1.417; M 68,84; SD: £32,17, Md 80; Ran 0-100 sowie bei den Gruppen
"Angst F4*n 51; M 74,61; SD £29,89; Md 85; Ran 0-100,

Sucht F10’ n 16; M 63,44; SD £27,79; Md 60; Ran 20-100,

“andere organische Storungen FO4-F09‘ n 39; M 70,26; SD £29,56; Md 75; Ran 0-100
‘affektive Storungen gehobener Stimmungslage F3’ n 4; M 81,25; SD +£37,50; Md 100;

Ran 25-100. Da sich bei allen weiteren Kombinationen ein Range von 0-100 findet wird
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dieser Wert nicht weiter aufgefiihrt. Ausdifferenziert werden die unter 4.1.3 niher

bezeichneten Diagnose-Gruppen:

Tabelle 9: Zusammenhéinge von Barthel-Index T; zu ICD-10-Gruppen und Behandlungsbereichen

ICD-10 Station n M Md Sd K1

gesamt Depression | 539 80,91 95 +27.,49 78,58- 83,24
Demenz 230 49,02 45 +29.92 45,13-52,91
Psychose 648 65,83 75 +32,40 63,33-68,33
gesamt 1.417 68,84 80 +32,17 67,16-70,52

Depression, Demenz, 1.307

Delir, Psychose

Depression | Depression | 231 79,42 95,00 +27,32 75,87-82,96
Demenz 97 41,29 35,00 +28,21 35,60-46,97
Psychose 269 62,68 70,00 +33,73 58,63-66,73
gesamt 597 65,68 75 +33,19 63,01-68,35

Demenz Depression | 110 81,18 95,00 +28.,19 75,86-86,51
Demenz 48 54,06 57,50 +29,33 45,55-62,58
Psychose 155 68,84 80,00 +31,41 63,85-73,82
gesamt 313 70,91 80 +31,26 67,43-74,39

Delir Depression | 46 86,74 95,00 +20,77 80,57-92,91
Demenz 34 48,97 45,00 +28,73 38,95-58,00
Psychose 81 69,88 80,00 +29,55 63,34-76,41
gesamt 161 70,28 80 +30,04 65,60-74,96

Psychose | Depression | 103 80,05 100,00 | £30,71 74,05-86,05
Demenz 38 58,95 67,50 +32,88 48,14-69,76
Psychose 95 67,95 80,00 +33,01 61,22-74,67
gesamt 236 71,78 85 +32,83 67,57-75,99

Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind signifikant. Die in einer Grafik

dargestellten Divergenzen in der Selbstpflegefdhigkeit sind den geplanten Merkmalen

der Behandlung in den Schwerpunktbereichen zuzurechnen. Die Werte zeigen, wie

schon bei den soziodemographischen Daten und der Verweildauer — in einem

nachgiingigen Controlling-Verfahren — die Auswirkungen der Entscheidungen durch

das Management. ,,Die Beschaffung und Auswertung von aussagefihigen
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Informationen beziiglich der Voraussetzungen (Situationsanalyse) zur Umsetzung der
unternehmenspolitischen Zielvorgaben in dem Leistungserstellungsprozef3 selbst
(Kontrolle) bilden die Basis eines systematisierten Planungsprozesses. Planung bedarf
notwendigerweise der abschlieBenden Kontrolle dariiber, ob die festgelegten
Zielvorgaben erreicht werden* (Lohmann 1997). Die Besonderheiten bestehen neben
der Schwerpunktsetzung nach Diagnosen (vgl. Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
2012). An zweiter Stelle der Selbstpflegefdhigkeit. Danach werden die Patientinnen
mit der hochsten Selbstpflegefdahigkeit dem Bereich der Depressionsbehandlung
zugeordnet und die Patientinnen mit der niedrigsten Selbstpflegefdhigkeit der
Demenzbehandlung. Fiir die Station mit dem Schwerpunkt Psychosebehandlung erfolgt
keine besondere Zuweisung mit Blick auf die Selbstpflegefdhigkeit.
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Abbildung 7: Zusammenhénge von BI T; zu ICD-10-Gruppen und Behandlungsbereichen
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4.34 Zusammenhang Barthel-Index mit Pflegediagnosen

Tabelle 10: BI T, nach PD’s der Gruppe Perzeption/Kognition

IICD-Gruppen Pflegediagnose n M Md Sd Kl
[Demenzen Wahrnehmungsstérung 3 100,00 | 100,00 | ,000
Orientierungsstérung 7 61,43 60,00 | 32,238 | 37,24-73,35
akute Verwirrtheit 17 55,29 60,00 | 35,110 | 40,03-63,54
chronische Verwirrtheit 28 51,79 52,50 | 30,314 | 63,52-74,96
Denkprozesse, gestorte 118 69,24 80,00 | 31,369 | 76,61-97,39
Gedéchtnis beeintrachtigt 5 87,00 85,00 | 8,367 | 61,14-70,60
Insgesamt 178 65,87 75,00 | 31,964 | 31,61-91,24
IDelirien Wahrnehmungsstérung 2 62,50 62,50 | 10,607
Orientierungsstérung 2 70,00 70,00 | 7,071
akute Verwirrtheit 9 57,78 50,00 | 26,588 | 37,34-78,22
chronische Verwirrtheit 8 75,63 87,50 | 26,918 | 53,12-98,13
Denkprozesse, gestorte 78 65,13 70,00 | 30,301 | 58,30-71,96
Gedachtnis beeintrachtigt 1 15,00 15,00
Insgesamt 100 64,85 70,00 | 29,392 | 59,02-70,68
Schizophrenien, psychotische Wahrnehmungsstérung 3 46,67 35,00 | 48,563
Stérungen Orientierungsstérung 5 50,00 50,00 | 20,310 | 24,78-75,22
akute Verwirrtheit 30 67,33 70,00 | 27,753 | 56,97-77,70
chronische Verwirrtheit 5 50,00 50,00 | 28,940 | 14,07-85,93
Denkprozesse, gestorte 54 68,61 82,50 | 32,872 | 59,64-77,58
Gedachtnis beeintrachtigt 13 69,23 90,00 | 39,362 | 45,44-93,02
Insgesamt 110 66,05 72,50 | 32,077 | 59,98-72,11
IDepressionen Wahrnehmungsstérung 28 78,39 90,00 | 22,692 | 69,59-87,19
Orientierungsstérung 49 52,65 55,00 | 33,136 | 43,14-62,17
akute Verwirrtheit 48 52,50 47,50 | 30,994 | 43,50-61,50
chronische Verwirrtheit 68 44,71 45,00 | 26,115 | 38,38-51,03
Denkprozesse, gestorte 76 61,18 65,00 | 33,812 | 53.46-68.91
Gedachtnis beeintrachtigt 5 74,00 95,00 | 33,801
Insgesamt 274 56,04 55,00 | 31,754 | 52,26-59,82
lInsgesamt Wahrnehmungsstérung 36 76,67 90,00 | 25,939 | 67,89-85,44
Orientierungsstérung 63 53,97 55,00 | 31,548 | 46,02-61,91
akute Verwirrtheit 104 57,69 57,50 | 30,695 | 51,72-63,66
chronische Verwirrtheit 109| 49,04 50,00 | 28,231 | 43,68-54,40
Denkprozesse, gestorte 326 66,27 75,00 | 31,973 | 62,79-69,76
Gedachtnis beeintrachtigt 24 71,67 87,50 | 34,850 | 56,95-86,38
Insgesamt 662| 61,68 65,00 | 31,807 | 59.25-64.10

Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind signifikant. Besondere Aufmerksamkeit

gilt auch hier den Items, die nah bei oder unter einem Barthel-Index von 50 rangieren,

da sich hier fiir die Patientinnen die kritische Grof3e abzeichnet, die nach klinischen

Erfahrungen als Schwellenwert (vgl. Wingenfeld 2003) nicht selten eine Verdanderung

in der Versorgungssituation nach sich zieht.
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4.3.5 Verinderung der Selbstpflegefihigkeit (BI) von T; zu T,

Bei psychiatrischen Abteilungen der Allgemeinkrankenhéusern, wie dem EvKB kann
die Nihe zu den somatischen Fachbereichen dazu fiihren, dass eine grolere Anzahl von
Patientinnen mit erheblicher somatischer Komorbiditét in die Psychiatrie verlegt und
dort behandelt wird (vgl. Bocker 2009). Dem wird hier Rechnung getragen, in dem
sich bei der Darstellung nur die Behandlungen finden, die nicht aus einem somatischen
Krankenhaus kamen oder dorthin verlegt wurden, da hier der akute Zustand keine
Schliisse auf die langerfristigen Veridnderung der Selbstpflegefihigkeit erlaubt.
Ebenfalls fehlen in der Darstellung ,,nach der Behandlung* die Todesfille. Damit
ergibt sich ein n 1.196.

Bei 715 (59,8%) der behandelten Patientinnen ergab sich keine Veridnderung des BI
zwischen Aufnahme und Entlassung. 331 (27,7%) der Patientinnen verfiigten am Ende
iber eine grolere Selbstpflegefidhigkeit und 150 (12,5%) bendtigten mehr
Unterstiitzung bei der Selbstpflege.

Dabei fand sich bei der Patientengruppe ohne Verdnderungen zum Zeitpunkt der
Aufnahme ein BI von M 77,8 [Md 95; Sd +30,93], bei der mit erhGhter
Selbstpflegefihigkeit M 56,31 [Md 60; Sd: £28,88] und verringerter
Selbstpflegefihigkeit 64,10 [Md 70; Sd £29,57]. Die Unterschiede zwischen den
Gruppen sind signifikant. Eine Einschrinkung der Aussagekraft wird allgemein durch
die bekannten Boden- und Deckeneffekte des Instruments berichtet (vgl. Burkhardt &
Burger 2012). Auch in der vorliegenden Untersuchung fillt auf, dass der Barthel-Index

Veridnderungen am besten im mittleren Bereich misst (vgl. Rollnik 2009).

geringere
Selbstpflegefahigkeit
21,50%

59,80% keine
Verdanderung

héhere
Selbstpflegefahigkeit
27,70%

Ogleich (BI bei Aufn.: 78) B plus (BI bei Aufn.: 56) O minus (BI bei Aufn.: 64)

Abbildung 8: Verinderung der Selbstpflegefihigkeit T, zu T, gruppiert
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Abbildung 9: Verinderung der Selbstpflegefihigkeit von (BI) T; zu T,

Einstufung des Barthel-Index bei Entlassung

Zwischen den Variablen besteht eine Korrelation nach Pearson von 0,874 die auf

einem Niveau von 0,01 signifikant ist. Auch hier ist der Zusammenhang mit den

bekannten Boden- und Deckeneffekten des BI (Burkhardt & Burger 2012) zu

beriicksichtigen. Im unteren Drittel bleibt die grofte Gruppe mit 49,6% gleich, im

mittleren Drittel gewinnen 46,8% der Patientinnen dazu und im oberen Drittel bleibt

mit 69,8% die grofite Gruppe stabil in ihrer Selbstversorgungstihigkeit.

Mit Blick auf die im Zentrum der gerontopsychiatrischen Behandlungen stehenden

Kombinationen aus nachstehenden ICD-10- und Pflegediagnosen ergeben sich

folgende Werte bei den Veridnderungen der Selbstpflegefihigkeit. Im Zuge dieser

Betrachtung von Gruppierungen miissen die niedrigen Verdnderungen bei z. T. starken

Standartdifferenzen auffallen. Jede vereinfachte Sichtweise auf Daten, [wie auch in

diesem Fall], ldsst vermuten, dass die Lebensqualitit bei Demenzen komplex ist, und

dass diese Werte nicht simpel zu iibertragen sind oder als Effekte MaBBnahmen

zugeordnet werden konnen (vgl. Banerjee 2006).
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Tabelle 11: Barthel-Index T, zu T, nach ICD-10- und Pflegediagnosen

ICD-10-

Gruppen Pflegediagnose n M Sd Md

Wahrnehmungsstorung 3 -1,67 2,887 ,00

Orientierungsstorung 7 -2,86 8,591 ,00

akute Verwirrtheit 17 5,29 17,631 ,00

Demenzen chronische Verwirrtheit | 28 -1,43 7,800 ,00

Denkprozesse, gestorte 118 4,24 18,300 ,00

Gedichtnis beeintrachtigt | 5 2,00 4.472 ,00

Insgesamt 178 3,01 16,376 ,00
Wahrnehmungsstorung 2 -10,00 28,284 -10,00
Orientierungsstorung 2 2,50 3,536 2,50

akute Verwirrtheit 9 10,56 21,425 ,00

Delirien chronische Verwirrtheit 8 -5,00 7,559 ,00

Denkprozesse, gestorte | 78 8,08 19,394 ,00

Gedichtnis beeintrichtigt | 1 -5,00 . -5,00

Insgesamt 100 6,65 19,057 ,00

Wahrnehmungsstorung 3 ,00 ,000 ,00
Orientierungsstorung 5 -3,00 10,954 -10,00

akute Verwirrtheit 30 -3,33 20,186 ,00

Psychosen chronische Verwirrtheit 5 ,00 ,000 ,00

Denkprozesse, gestorte 54 3,70 16,083 ,00

Gedichtnis beeintrachtigt | 13 3,46 13,599 ,00

Insgesamt 110 1,18 16,408 ,00

Wahrnehmungsstorung | 28 3,93 8,751 ,00

Orientierungsstorung 49 2,04 11,453 ,00

akute Verwirrtheit 48 11,35 22,568 ,00

Depressionen | chronische Verwirrtheit 68 -,15 15,135 ,00

Denkprozesse, gestorte 76 2,57 16,502 ,00

Gedichtnis beeintrichtigt | 5 6.00 8.944 00

Insgesamt 274 3.54 16.292 00

Wahrnehmungsstorung 36 2,36 9,746 ,00

Orientierungsstorung 63 1,11 10,978 ,00

akute Verwirrtheit 104 6,06 21,718 ,00

Insgesamt chronische Verwirrtheit | 109 -,83 12,757 ,00

Denkprozesse, gestorte | 326 4,68 17,853 ,00

Gedichtnis beeintrdchtigt | 24 3,33 10,901 ,00

Insgesamt 662 3,47 16,813 ,00
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Kleinschrittige Verdnderungen in der mit dem BI gemessenen Entwicklung werden

hiufig beschrieben. ,,Diese kleinen klinischen Verbesserungen konnen fiir den

Patienten aber eine grole Bedeutung haben* (KleBmann et al. 2011). An dieser Stelle

sei auf die Kasuistik verwiesen: ,,BI bei Aufnahme 75 Punkte; bei Entlassung 60

Punkte: Toilettenbenutzung von 10 (selbstindig) auf 5 (benotigt Hilfe); Harn- und

Stuhlkontinenz je von 10 (selbstdndig) auf 5 (iiberwiegend Kontinent). Dabei konnte

die Patientin von der Gesamtheit der stationdren Anwendung profitieren, in dem

zumindest eine gewisse Verbesserung des Tag-/Nachtrhythmus erreicht werden

konnte* (siehe 1.4).

4.3.6 Verianderung Barthel-Index von T, zu T, nach Lebenssituation

Tabelle 12: BI zur Lebenssituation vor der Aufnahme

Lebenssituation vor der N % M Md Sd Kl
Aufnahme
Allein lebend 425 35,5% 80,15 95 26,04 | 77,66-82,64
Mit Angehorigen 384 32,1% 72,34 85 31,35 | 69,20-75,49
Betreutes Wohnen 95 7,9% 71,47 80 28,50 | 65,67-77,28
Wohngemeinschaft 50 4,2% 64,80 80 33,82 | 55,19-74,41
Heimunterbringung 242 20,2% 49,63 50 31,68 | 45,51-53,75
Tabelle 13: BI zur Lebenssituation nach der Entlassung
Lebenssituation nach N % M Md Sd Kl
der Entlassung
Allein lebend 302 25.3% 87,04 100 21,20 | 84,64-89,44
Mit Angehorigen 325 27,2% 80,78 95 27,47 | 77,79-83,78
Betreutes Wohnen 106 8,9% 81,23 95 26,84 | 76,06-86,40
Wohngemeinschaft 77 6.4% 70,32 85 32,12 | 63,03-77,62
Heimunterbringung 386 32,3% 54,70 55 31,04 | 51,47-57,93

37




Bei den Aufnahmen aus den Heimen — mit einem ohnehin niedrigen
Selbstpflegeniveau von unter 50 Punkten beim Barthel-Index — sind nicht die 12
Aufnahmen beriicksichtigt, die weiter in die Somatik verlegt wurden. Diese als extrem
instabil anzusehenden Phasen einer Krankheitsverlaufskurve konnen sich ,,als
kurzlebig herausstellen und nur eine voriibergehende, wenn auch quilende Phase
physischer Belastung und personlicher Hirte sein. Instabile Phasen haben spezifische
Eigenschaften, die sich auf Aspekte beziehen wie z.B.: schwankende Héufigkeit des
Auftretens, Anzahl der involvierten Korpersysteme, physischer Schweregrad,
Kontrollierbarkeit und Grad der danach erreichten Normalisierung sowie Einfluss auf
soziale Beziehungen, Alltagsleben und biografische Belange* (Corbin & Strauss 2010).
Diese extremen Auspriagungen sollen aus den Betrachtungen ausgeklammert werden.
Wiirden sie in die Berechnung eingeschlossen, fiande sich ein Aufnahme-BI von 48,96

im Mittel und bei den Verlegungen in die Somatik mit einem Mittelwert von 28,75.

Die Entlassungen in den Heimbereich, denen eine Aufnahme aus einem Heim
voranging weisen einen BI bei Entlassung im Mittel von 52,67 Md 50 auf. Auf die
Besonderheiten des BI > und < 50 wird noch einzugehen sein, eine Verdanderung die
zwischen erheblicher und schwerer/schwerster Pflegebediirftigkeit unterscheidet (vgl.
Udsching et al. 2010). Bei den Neueinweisungen in ein Heim am Ende der Behandlung
fallen die unterschiedlichen Mittelwerte (M) auf, mit denen die Patientinnen aus ihren
vorherigen Lebenssituationen aufgenommen wurden: *Allein lebend‘ mit 63,89 (70),
‘mit Angehorigen lebend’ 47,50 (45), *Betreutes Wohnen* 58,13 (60),
‘Wohngemeinschaft’ 54,64 (57,50), *gesamt* 56,89 (60).

70
65

63,89

58,13
60 57,64

55
50
45
40

47,5

.

OAllein B Betr. Wohnen O Wohngemeinschaft B mit Angehorigen

BI Mittel

Abbildung 10: Aufnahmemittelwerte Barthel-Index vor Neuaufnahmen in den Heimbereich
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Der niedrige Wert bei Patientinnen, die aus der Pflege von Angehorigen kamen, kann
in einem Zusammenhang gesehen werden, auf den GRASS-KAPANKE ET AL. hinweisen.
Sie befragten Patientinnen nach den ihnen bekannten Griinden fiir einen Umzug in ein
Heim. ,,Mit iiberwiltigender Mehrheit stand bei den Antworten [...] die Uberforderung

der Angehorigen an der Spitze der Nennungen* (Grass-Kapanke et al. 2008).

4.4 Pridiktoren fiir die Verianderung des BI von T; zu T,

Die Lebenssituation vor der Aufnahme, die Gruppe der ICD-10-Diagnosen, die
Pflegediagnose und der BI bei der Aufnahme werden im Folgenden als mogliche
Pradiktoren fiir die Verdnderung des BI von T; zu T, untersucht. Als relevant fiir die
klinische Arbeit zeigen sich die Behandlungen aus den ICD-10-Diagnosebereichen
Demenz, Delir, Psychosen und Depressionen in Kombination mit den Pflegediagnosen
der Gruppe Perzeption und Kognition (mit Ausnahme Neglect und beeintréachtigte
Kommunikation) ausgewihlt. Unter dem Aspekt der lingerfristigen Pflegebediirftigkeit
im Sinne der Pflegeversicherung gilt es Aufnahmen aus der Somatik und Verlegungen

dorthin nicht zu berticksichtigen. Damit ergibt sich ein n von 662 Fillen.

4.4.1 Diagramme zu den moglichen Pridiktoren
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Einstufung des Barthel-Index bei Aufnahme

Abbildung 14: BI von T, zu T, nach dem BI zu T,

Bei dem Vergleich zwischen dem BI bei der Aufnahme und den Verinderungen des BI
zur Entlassung fillt eine signifikante bivariate Korrelation nach Pearson von R=0,861
auf. Die Moglichkeit den Barthel-Index als Priadiktor von T; zu T, nutzen zu kdnnen
wird hidufig beschrieben, beispielsweise von BURKHARDT UND BURGER: ,,Der
wichtigste Pradiktor fiir einen ungiinstigen Verlauf (ADL-Zugewinn 10 und weniger
Punkte oder Tod) in der frithrehabilitativen Phase ist ein ADL-Wert bei Eingang in das
Programm von 15 und weniger Punkten. Dies ist ebenso der wichtigste Priadiktor der 6-
Monats-Mortalitdt. Andererseits ist ein niedriger ADL-Eingangswert auch ein
Pridiktor fiir ein Erhalt der Funktionalitit bei Uberleben der ersten 6 Monate nach

Entlassung aus der Friihrehabilitation* (Burkhardt & Burger 2012).

Auch wenn es im klinischen Alltag nicht moglich sein wird die individuellen
Entwicklungen sicher vorherzusagen, soll doch mithilfe der Regressionsanalyse
getestet werden, ob sich die in den Fokus gestellten Pradiktoren eignen, erkldrend und

moglichst realitidtsnah eine zu erwartende Entwicklung anzuzeigen.

41



Tabelle 14: Regressionsmodell mit Zusammenfassung, ANOVA" und Koeffizienten®

Modell R R-Quadrat Korrigiertes | Standardfehler
R-Quadrat des Einschitzers
1 0,861" 0,742 0,740 16,268

a. Einflussvariablen : (Konstante), Einstufung des Barthel-Index bei Aufnahme,
Nummer der Pflegediagnose nach NANDA Tax II, Lebenssituation vor der Aufnahme,

ICD-10-Gruppen

Modell Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate | Sig.

1 Regression 499020,719 4 124755,180 0,000°
Nicht standardisierte

Residuen 173864,175 657 | 264,633

Gesamt 672884,894 661

a. EinfluBvariablen : (Konstante), Einstufung des Barthel-Index bei Aufnahme, Nummer
der Pflegediagnose nach NANDA Tax II, Lebenssituation vor der Aufnahme,

ICD-Gruppen

b. Abhingige Variable: Einstufung des Barthel-Index bei Entlassung

Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte
Modell Koeffizienten Sig.
Regressionskoeffizient” | Standardfehler Beta
1 (Konstante) -7,364 44,022 0,867
Lebenssituation
vor der
Aufnahme -0,246 0,375 -0,013 0,512
ICD-Gruppen -0,301 0,317 -0,020 0,343
Nummer der
Pflegediagnose
nach NANDA
Tax 1T 0,167 0,338 0,010 0,621
Einstufung des
Barthel-Index
bei Aufnahme 0,858 0,021 0,855 0,000

a. Abhiéngige Variable: Einstufung des Barthel-Index bei Entlassung
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Bei dem BestimmtheitsmaB R? von 0,861 und der Signifikanz in der Gesamtheit
erscheint das Modell geeignet die Entwicklung der Selbstpflegefdhigkeit vorhersagen zu
konnen. Die Betrachtung der Koeffizienten im Einzelnen zeigt dann, dass lediglich der
Barthel-Index als moglicher Priadiktor mit den bereits in den Diagrammen sichtbaren
Verhiltnissen einen sicheren Bezug zwischen T, und T, herstellen kann, wobei die
bekannten Boden- und Deckeneffekte (vgl. Burkhardt & Burger 2012) beriicksichtigt

werden miissen und dann die individuellen Verlidufe das Bild prigen.

Wird das Modell ohne den Barthel-Index gerechnet findet sich lediglich ein R* von
0,266 fiir das Gesamtmodell. Der Regressionskoeffizient fiir die Lebenssituation vor der
Aufnahme steigt dann auf -4,271. Dies kann als Folge der schon an anderer Stelle
aufgezeigten Linearitét bei der Selbstpflegefdahigkeit nach den Versorgungsformen
angesehen werden die ihrerseits das iiber die Pflegeversicherung gesteuerte Prinzip

‘ambulant vor stationédr’ (vgl. Udsching et al. 2010) abermals verdeutlicht.
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5 Diskussion

Die vorliegende Vollerhebung iiber vier Jahre auf drei gerontopsychiatrischen
Schwerpunktstationen fiir ,,Depression®, ,,Demenz* und ,,Psychose‘ (Evangelisches
Krankenhaus Bielefeld 2012) erfasste durch das gesetzte Kriterium der vollstindigen
Dokumentation 56,95% der in dieser Zeit durchgefiihrten Behandlungen. Wenn auch
im Folgenden Schwichen zu benennen sind, so konnen die eingesetzten
Erfassungssysteme der Untersuchung als vor Ort etablierte und geschulte
Assessmentinstrumente gelten. Sie erfassen die normiert festgelegten pflegerischen
Personalressourcen (vgl. Kunze & Kaltenbach 2005) und bieten mit dem Barthel-
Index und der Pflegediagnostik eine Einstiegsmoglichkeit in die Erfassung der
Selbstpflegefdhigkeit und der erforderlichen Kompensationen durch die professionelle
Pflege. Sie erlauben Vergleichsansétze innerhalb der Organisationen und eine
Grundlage fiir die Entwicklung weiterer Fragestellungen. Hervorzuheben ist die
Kontinuitit mit der die Zwischenergebnisse in diesen vier Jahren von allen Beteiligten

als zutreffende Abbildung der Realitit eingeschitzt wurden.

5.1 Darstellung der Fehlermoglichkeiten

5.1.1 Kritische Betrachtung der Methodik insgesamt

Da es sich um eine monozentrische Untersuchung handelt, ist die Ubertragbarkeit auf
andere Arbeitsbereiche nicht ohne weiteres moglich. Die Daten stammen aus dem
Routinebetrieb, sie geben die Einschidtzung der Pflegenden am Anfang der Behandlung
wieder und erlauben eine Evaluation am Ende der Behandlung (vgl. Behrens & Langer

2006).

Bei der Erfassungsquote von 56,95% der Behandlungen fillt die unterschiedliche
Quote der Behandlungsbereiche auf: Bereich Depression 29,18% zu 38,04%, Bereich
Demenz 33,48% zu 16,23%, Bereich Psychose 37,34% zu 45,73%. Die Quoten decken
sich mit den Erfahrungen der innerbetrieblichen Qualitdtssicherung im Zusammenhang
mit der Dokumentation. Eine Erfahrung, welcher Art die Missings in der
Dokumentation der Fille sind liegt nicht vor. Das gesetzte Kriterium der
Vollstiandigkeit als Einschlusskriterium lag den Stationen nicht vor, sodass

zumindestens eine bewusste Erfassungswahl ausgeschlossen werden kann.
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5.1.2 Kritische Betrachtung der Stichprobe

Die Stichprobe war im Hinblick auf Durchschnittsalter und Geschlechterverteilung mit
der Gruppe aller im Untersuchungszeitraum aufgenommenen Patientinnen
vergleichbar. So lassen sich in der Gesamtheit 31,8% Minner zu 33,3% in der
Stichprobe und Frauen 68,2% zu 66,7% ausmachen. Hinsichtlich der Bereiche, des
Altersmittels und der Aufenthaltsdauer finden sich vergleichbare Werte aus der
Abteilung bei einer Studie von WIEGARD mit einem Altersmittel von 77,9 Jahren (76,8
in der aktuellen Stichprobe) (vgl. Wingenfeld 2002).

Die Aufenthaltsdauer der Patientinnen der Stichprobe erreichte im Mittel 27,67 [Sd:
+2,86, Median 22] Tage. In der Gesamtheit lag diese bei 28,54 im Mittel [Sd: £25,19,
Median 23]. Die Differenzen in der Verweildauer zwischen der Gesamtheit, der
Stichprobe und dabei auch zwischen den Behandlungsbereichen konnten auf einen
Unterschied in der Auswahl der Fille in Bezug auf die Pflegeintensitét hinweisen.
Diese Moglichkeit ist allerdings mit Blick auf die gleichzeitig geringe Korrelation von
R 0,187 bei dem Zusammenhang von ’BI bei Aufnahme* und der ‘Verweildauer’ als
eher gering einzuschitzen. Die Unterschiede sind u. a. in den individuellen Griinden
fiir die Beendigung des Aufenthaltes zu sehen. Diese haben durchaus auch auflerhalb
der klinischen Behandlung ihren Ursprung. In die Entlassungsplanung flieen
Entscheidungen ein, die ihre Begriindung weit iiber die Krankheitsdiagnose hinaus
haben. Einbezogen werden die Moglichkeiten der Versorgungssettings aus dem Fokus
der Alltags- und Lebenswelt der Patientinnen und deren Potenziale fiir die Versorgung

(vgl. Gaidys 2011).

Die verhiltnisméBig geringen Unterschiede im Altersdurchschnitt zwischen den
Behandlungsbereichen konnten auf einen Unterschied in der Auswahl der Fille in
Bezug auf die Pflegeintensitédt hinweisen. Aber auch diese Eventualitit ist als mogliche
storende Einflussgrofe oder Beeinflussung mit Blick auf geringe Korrelation von R
0,313 bei dem Zusammenhang von ,,BI bei Aufnahme* und dem ,,Alter* als gering

einzuschitzen.

5.1.3 Kritische Betrachtung der Erhebungsinstrumente

Kritische Betrachtung des Vergleichs von PsychPV und SGB XI
Der gewihlte methodische Ansatz nutzt vorhandene und verbreitete Systeme, weist

aber Schwichen auf. So werden die Kennzahlen zweier (normativer) Systeme
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verglichen, deren Werte auf unterschiedliche Weise zustande kommen: Wihrend im
Rahmen der Pflegeversicherung Einzelbegutachtungen (abgestellt auf eine
Familienpflege) als Grundlage fiir die Festlegung des Minutenwertes herangezogen
werden, errechnen sich die Zahlen der PsychPV auf der Grundlage von
Stationsbelegungen (bei professioneller Pflege). Diese Vorgehensweise ist dem Ziel
geschuldet, wesentliche Verfahren zur Ressourcenallokation einander
gegeniiberzustellen. Gleichwohl ist dieser methodische Aspekt im Hinblick auf die
Stabilitit der Ergebnisse im Verlauf der Erhebung zu beriicksichtigen (vgl. Noelle et al.
2010).

ICD-10 Aufnahme

Je nach Situation bzw. Grund der Einweisung kann die Aufnahmediagnose erheblich
von der spiteren Diagnose abweichen. Eine Ursache hierfiir liegt sicherlich in der
Aufgabe der stationdren Krankenbehandlung, eine detaillierte Diagnostik
durchzufiihren (vgl. Evangelisches Krankenhaus Bielefeld 2012). Fiir die Suche nach
etwaigen Priddiktoren, die ein Teil dieser Untersuchung ist, muss aber mit den am

Anfang der Behandlung zugidnglichen Assessmentelementen gearbeitet werden.

Pflegediagnosen

Auf die Gefahr eines missverstindlichen Wissens aus den Pflegediagnosen weist
KESSELRING hin: ,,Pflegediagnosen sind ein technisches Hilfsmittel fiir die
computergestiitzte Dokumentation von Aktivitidten, die von Pflegepersonen
durchgefiihrt werden, nichts mehr und nichts weniger. Die Sprache und das durch
Nomenklaturen explizit gemachte Wissen sind dem Bereich technisches
«Beherrschungswissen» zuzurechnen, das zum Zweck von Defizitbehebungen bzw.
Situationsverbesserungen entwickelt wird. In dem Augenblick, wo psychosoziale
Pflegediagnosen als Mittel fiir die Planung und Evaluation von Pflege verwendet
werden, besteht die nicht zu unterschitzende Gefahr, dass sie als Bildungswissen, d.h.
als das Berufswissen missverstanden werden. Dies, weil weder ihr normierender
Charakter noch die Oberflidchlichkeit und Fragwiirdigkeit ihrer Wissensfragmente, und
auch nicht das ihnen innewohnende technische, reduktionistische Menschenbild

erkannt werden (Kesselring 1999).
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Letztlich muss die Pflegekraft dabei reflektieren, dass es durch die Pflegediagnostik zu
einer Definitionsmacht iiber die Patientinnen kommen kann (Kelch 2009), die sich

damit auf die Behandlung und die Ergebnisse einer Evaluation auswirkt.

Barthel-Index

Der héufig bestehende Eindruck einer hohen Validitdt und Reliabilitdt des Instrumentes
wird durch die Analyseergebnisse bei Einsitzen des BI in unterschiedlichen Settings
von LUBKE ET AL. relativiert: ,,Gemeinsam ist diesen neuen
Verwendungszusammenhingen, dass sie stets den Summenscore des BI verwenden,
wenngleich dieser bzgl. statistischer Auswertungen grundsitzlich den Grenzen eines
ordinal skalierten Instruments unterliegt und bereits von BARTHEL und MAHONEY in
seiner Aussagekraft deutlich relativiert wurde (The total score is not as significant or
meaningful as the breakdown into individual items, since these indicate where the
deficiencies are). Kontexte beriihren, die zumindest potenziell auch einer deutlichen
Interessenssteuerung unterliegen, sei es als Leistungsausweise oder gar als
Anspruchsgrundlage fiir Leistungen oder Erlse. Diese neuen Einsatzformen des BI
haben zur Folge, dass Schwiéchen des Instrumentes deutlich werden, die im
urspriinglichen klinischen Behandlungskontext eine untergeordnete Rolle spielen*

(Liibke et al. 2004).

Fiir seine zentrale Rolle bei der Untersuchung bedarf es einer genaueren Betrachtung
des BI: ,,Der BI erweist sich als ein in der klinischen Praxis effizienter, jedoch
mehrdimensionaler Globalparameter, dessen Aussagekraft auf der Ebene der
Einzelitems liegt, und dessen Validitét insbesondere als Summenscore und
Verlaufsparameter fiir neue Verwendungszusammenhénge jeweils neu zu belegen ist.
Das Hamburger Einstufungsmanual als standardisierte und konsentierte
Operationalisierung des BI liefert hierfiir eine wichtige Grundlage* (Liibke et al. 2004) .
Des Weiteren muss es kritisch gesehen werden, wenn die Items des BI als
Summenscore und nicht einzeln betrachtet werden. Auch in der Beratung zur
Einstufung der Pflegeversicherung sollte der BI immer zugleich vorsichtig genutzt
werden. ,,In vielen Fillen wire das Zuordnungsergebnis nach dem Summenwert zwar
sicherlich identisch [...] aber eine differenzierte Betrachtung der einzelnen
Gewichtungen in den Pflegestufen zeigt, dass hier verschiedene Items doch mit deutlich

unterschiedlichen Gewichtungen [...] eingehen* (Maidhof et al. 2002).
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Die in die Untersuchung aufgenommenen Werte basieren auf den
Konsensentscheidungen iiber die Einstufungen, wie sie in den Teams regelhaft
stattfinden. Auf diese Notwendigkeit zur Vermeidung von Verzerrungen weisen
RANHOFF UND LAAKE im Zusammenhang mit der Bewertung des BI hin. Nach ihrer
Untersuchung fillt die drztliche Einschitzung mit der hdufig aus Gespréchssituationen
abgeleiteten Einstufung hoher aus als die der Pflegenden, die sich eher an den

Handlungen der Patientinnen orientiert (Ranhoff & Laake 1993).

Lebenssituation

Die selbstgewihlte Einteilung hat ihre Schwichen in der Abgrenzung der
angenommenen Betreuungsintensititen. Beispielsweise kann eine Patientin im
,,Betreuten Wohnen* iiber die dort angebotene, i. d. R. sozialarbeiterische Betreuung
eine grolere Menge an Betreuung eingekauft haben als eine vergleichbare Patientin in
der Versorgung durch Angehorige nutzen kann. Die in der ordinal-skalierten Abstufung
[Allein lebend, mit Angehorigen lebend, Betreutes Wohnen, Wohngemeinschaft,
Heimversorgung] angenommenen Versorgungsintensititen entsprechen den
Erfahrungswerten der Pflegenden in den Beratungsgespriachen. Hier zeigen sich
Belastungsgrenzen der Unterstiitzungssysteme, die zu dieser Skalierung fiihren. Die der
Pflegeversicherung zugrundeliegenden Prinzipien ambulant vor stationér® (vgl.
Udsching et al. 2010) sowie das Grundprinzip der ‘Subsidiaritit’ (vgl. Udsching et al.
2010) stiitzen diese Annahmen. Die Differenz in der Betreuung zwischen den
Menschen, die von Angehorigen versorgt werden und denen in einer Heimversorgung
griindet auf der allgemein geteilten Annahme, dass sich die Altenheime in den letzten

Jahren zu Pflegeheimen gewandelt haben (vgl. Miiller-Thomsen 2009).
5.2 Bedeutung der Ergebnisse

5.2.1 Vergleich von Ressourcenallokation PsychPV zu SGB XI

Routinedaten nach der Logik von Psychiatriepersonalverordnung und
Pflegeversicherung liefern Hinweise zum Arbeitsaufwand professioneller Pflege in der
stationdren gerontopsychiatrischen Krankenbehandlung. Sie fiihren zu

unterschiedlichsten Pflegeaufwandseinschitzungen.

Die Werte der PsychPV ergeben sich aus der durchschnittlichen Zahl der Patientinnen
in den einzelnen Behandlungsbereichen auf der Grundlage von vier

Stichtagserhebungen per Anno. Im Rahmen der bundesweiten Erhebungen werden die
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Werte jeweils am dritten Mittwoch im Monat erhoben und jeweils im ersten Monat
eines Quartals an die Vertragsparteien der Bundespflegesatzverordnung gemeldet (vgl.
Kunze & Kaltenbach 2005). Im Sinne der Pflegeversicherung werden die Patientinnen
von den Pflegenden den Pflegestufen zugeordnet, die in den Beratungsgesprichen als
Empfehlung fiir die Beantragung einer Einstufung nach dem Pflegeversicherungsgesetz
gegeben wird. Die Einschidtzung unterliegt der internen Verpflichtung, moglichst

realistische Werte fiir die Beratung der Angehorigen zu haben (vgl. Noelle et al. 2010).

"Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die eingesetzten Instrumente im
Hinblick auf den Pflegebedarf zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Dabei kann
festgehalten werden, dass die Anwendung der PsychPV im gerontopsychiatrischen
Setting nicht ganz unkritisch zu sehen ist, wenn sie zur Pflegebedarfserfassung
herangezogen wird" (Noelle et al. 2010). Thre originédre Zielsetzung ist nicht auf einen
separaten Pflegebedarf im Sinne einer andauernden Pflege bei einem chronischen

Krankheitsverlauf ausgerichtet.

Diese Art der Aufteilung der einzelnen Pflegemaflnahmen lédsst die Auswirkungen der
psychiatrischen Behandlungspflege auf die Grundpflege ebenso auler Acht, wie die
Art und Zeit der Grundpflege als Element der psychiatrischen Behandlungspflege.
Beispielhaft sind auf die mannigfaltigen Wechselwirkungen im Bereich der
Inkontinenzbehandlung bzw. -versorgung hinzuweisen, bei der Elemente von technisch
basierter Grundpflegeanwendung und psychodynamischen Interventionsformen
ineinander iibergehen oder die Moglichkeiten der Verhaltensbeobachtung bei der
Grundpflege (vgl. Barrick et al. 2011) als Ausgangspunkt fiir die weitere Behandlung

zu sehen sind.

Ihre Legitimation erhilt die ’Aufsplittung* u. a. durch die Dimension des dauerhaften
Hilfebedarfs, da davon ausgegangen werden kann, dass bei einem Grof3teil der
Patientinnen eben dieser Pflegeaufwand, bei den Alltagsverrichtungen vor und nach
dem Aufenthalt, bis zu drei Viertel der ihnen zukommenden gesamtpflegerischen
Leistung (vgl. Bei einem Grofteil der Patienten macht der Pflegeaufwand bei den
Alltagsverrichtungen nach dem Leistungskatalog der Pflegeversicherung bis zu 3 der

gesamtpflegerischen Leistung, die ihnen zukommt, aus Wingenfeld 2002).

Die Pflegeplanung muss die Ziele einer rehabilitativen Krankenbehandlung, bei der

Gleichzeitigkeit der vorher per Pflegeversicherungsgesetz anerkannten
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Pflegebediirftigkeit, in den Blick nehmen; auch um dem gesetzesiibergreifend
festgelegten Auftrag der Pflegeversicherung zu entsprechen, nach dem auch im SGB
XI eine rehabilitative Pflege gefordert wird (vgl. Udsching et al. 2010). Gleichzeitig
kann auch die Behandlung, und damit der originédre Auftrag der stationédren
Krankenhausversorgung, nicht differenziert in ihren Wirkmechanismen nachgewiesen
werden. Pflege, Medizin und der gesamte therapeutische Wirkrahmen miissen als ein
Ganzes gesehen werden, bei dem die Wirkung einer einzelnen Komponente nur und
teilweise mit hohem Aufwand durch experimentelle Variationen und multivariat
ausgewertete randomisiert-kontrollierte Studien (vgl. Behrens & Langer 2006)
herausgestellt werden kann, aber naturalistisch mit vertretbarem Aufwand nur im
Ensemble nachzuweisen ist. Dieser Aufwand wird beispielsweise in der Anzahl der
Erhebungsinstrumente [Hamilton-Depressions-Skala; Mini-Mental-State-Examination;
Aktivitdten des tiglichen Lebens; Miinchner-Lebenswelt-Dimensionen-Liste; Skala zur
sozialen Situation Hochbetagter; Cumulative Illness Rating Scale] deutlich, mit denen
BRAMESFELD ET AL. im Jahr 2000 eine erste longitudinale
Ergebnisqualititsuntersuchung teilstationérer gerontopsychiatrischer Behandlung mit
der Messung der Verdnderung bei der Lebenszufriedenheit vorlegten (vgl. Bramesfeld
et al. 2000). Die Erfahrungen solcher Arbeiten sollten in weiteren Untersuchungen bei
den Patientinnengruppen gezielt eingesetzt werden, fiir die in der vorliegenden Arbeit
ein Risikopotenzial in den Verdnderungen der Lebensbedingungen aufgezeigt werden
konnte. Der vordergriindigen Verdanderung der Lebens- und Betreuungssituation konnte
mit der Frage nach der Zufriedenheit zu einer qualitativ hoherwertigen Aussage
verholfen werden. Bei der Betrachtung einzelner Fallvignetten aus der Untersuchung
zeigt sich, dass eine solche Vorgehensweise wiewohl in der Lage die Situation des zu
Pflegenden erfassen wiirde und dennoch nur bedingt die Wirklichkeit des pflegerischen
Alltags darstellen konnte. Dies muss zu einem erheblichen Teil den hochst komplexen
Handlungs- und Wirkungszusammenhingen bei der Pflege zugeschrieben werden, aber
auch dem Fehlen eines allgemein anerkannten und zukunftsfahigen Pflegebegriffes.
,Der verbindliche Gesetzesrahmen, der die Beziehung zwischen Pflege und Medizin
als abhéngig definiert, hat es bisher unmoglich gemacht, da3 sich in Deutschland die

Pflege unabhéngig entwickeln konnte [...]* (Kean 1999).

Immerhin weisen die Ergebnisse darauf hin, dass Demenzkranke im SGB XI mehr
Ressourcen aufgrund ihrer somatischen Pflegebediirftigkeit zugesprochen bekommen

als dies in der Psych-PV der Fall ist. Weitere Aufklidrungsanstrengungen sind notig, um
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einen zukunftsfihigen Pflegebegriff mit rehabilitativem Charakter in entsprechenden

Instrumenten zur Personalbemessung zu verankern (vgl. Noelle et al. 2010).

5.2.2 Die Elemente des Assessments bei der Ressourcenallokation

ICD-10 und Pflegediagnostik

"Ungewohnliche Verhaltensweisen haben immer eine individuelle Begriindung. Um zu
einem Verstidndnis unter Pflegefachkriften zu kommen, versucht man
Verhaltensweisen und bestimmte Merkmale durch Bilden von Kategorien und Suchen
nach Oberbegriffen zu typisieren. [...] Die Psychiatrie/Gerontopsychiatrie hat sich
einem symptomorientierten und gleichzeitig biologischen Ansatz zugewandt" (Howler
2010). Die Konstellationen von Symptomen, die fiir eine gerontopsychiatrische
Diagnose ausschlaggebend sind, finden sich in den Definitionen der ‘International
Classification of Diseases and Related Health Problems’ (ICD-10). Diese von der
WHO herausgegebene Klassifikation ermoglicht eine Vergleichbarkeit von z. B.

epidemiologischen Studien und Forschungsvorhaben (vgl. Howler 2010).

"Die in der klinischen Praxis gestellten und dokumentierten Pflegediagnosen sollen
diejenigen Aspekte der Gesundheit charakterisieren, die in einem bestimmten Setting
Objekt des pflegerischen Interesses und der pflegerischen Interventionen sind" (Rollnik
2009).In diesem Zusammenhang stellt ROLLNIK fest: "Ob Pflegediagnosen diese
Erwartungen erfiillen konnen, hingt zunichst davon ab, ob ihre Anwendung in den
Pflegealltag integriert werden kann, wird aber nicht zuletzt auch von der Qualitét der
diagnostischen Praxis bestimmt. Wenn aufgrund der gestellten Pflegediagnosen
Aussagen iiber bestimmte Patientenpopulationen gemacht werden sollen, muss
ausreichende Sicherheit bestehen dariiber, dass Pflegediagnosen konsequent gestellt
und dokumentiert werden, dass die Diagnosen richtig sind, und dass sie in einer Form
dokumentiert sind, welche zusammenfassende statistische Beschreibungen und
statistische Auswertungen erlauben. In der Literatur finden sich nur wenige empirische
Untersuchungen iiber praktische Anwendungen von Pflegediagnosen in der

psychiatrischen Pflege" (Rollnik 2009).

"Die in der klinischen Praxis gestellten und dokumentierten Pflegediagnosen sollen
diejenigen Aspekte der Gesundheit charakterisieren, die in einem bestimmten Setting
Objekt des pflegerischen Interesses und der pflegerischen Interventionen sind"

(Rollnik 2009). Der professionellen Pflege geht es um die Auswirkungen von z. B.
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Krankheiten auf die Funktionsfahigkeiten. Erst in der Kombination der von der
Pflegekraft wahrgenommene Prioritéit und der vielfiltigen Einflussfaktoren einer
individuellen Pflegeplanung, die sich auf Erfahrung (vgl. Benner 1994) und Intuition
stiitzt, entsteht das einzigartige Bild des zu Pflegenden in der konkreten Situation.
Dabei kommt das aggregierte Wissen mit dem Erfahrungswissen der Pflegekraft

Zzusammen.

Die Bezogenheit auf ein Behandlungssetting erméglicht durch die gemeinsam geteilten
Wertvorstellungen und Bilder in der Einschidtzung ein gemeinsames Verstdndnis,
welches, neben gelingender Kommunikation eine Ressourcenallokation innerhalb der
Abteilung erlaubt. Betrachtet man die deutlichen Differenzen in der
Selbstpflegefihigkeit bei den unterschiedlichsten Pflegediagnosen unter dem Aspekt der
verallgemeinernden standardisierenden Dimension von Pflegediagnosen, wird deutlich,
dass deren Einsatz von den professionell Pflegenden durch Auswahl und Zuordnung
von weiteren Kriterien mit Leben gefiillt wird. Damit kann die Pflegediagnostik in
diesem Rahmen gleichzeitig Grundlage einer individuellen Pflege und einer
statistischen Aufarbeitung sein. Die so verstandene Pflegediagnose muss in der
Pflegebeziehung als Strukturierungs- und Formulierungshilfe angesehen werden, die der
Primary Nurse die Moglichkeit gibt, den zwischen ihr und dem zu Pflegenden
ausgehandelten Pflegeplan transparent zu machen und Kontinuitit in den Pflegeprozess
zu bringen (vgl. Kean 1999).

Im Rahmen der Untersuchung werden, wie auch in der Studie von ABDERHALDEN ET
AL., mit den Pflegediagnosen "Probleme beschrieben, die kaum — oder auf jeden Fall
nicht wihrend der relativ kurzen Zeit der Hospitalisation auf Akutstationen —
vollstiandig gelost werden konnen. Bei einer lediglich teilweisen Losung der Probleme
(«Besserung ») bleibt die Pflegediagnose bestehen. Diesbeziiglich ist es problematisch,
dass in den dokumentierten Pflegediagnosen keine Einschidtzung des Schweregrads der
Probleme enthalten ist, [...]" (Rollnik 2009). An diese Stelle tritt in der vorliegenden
Arbeit die Einschidtzung mittels des Barthel-Index als verbreitetes Instrument zur

Messung der Selbstversorgungsfihigkeiten im Alltag.

In dieser Untersuchung fallen besonders die niedrigen Selbstpflegefihigkeiten in den
Bereichen der Pflegediagnose ,,chronische Verwirrtheit* mit einem BI unter 50 auf. Bei
einer Fallzahl von 100 und damit immerhin 8% der Fille insgesamt und 37% der Fille
mit einer Pflegediagnose im Zusammenhang mit der Gedéchtnisleistung, stellt dies eine

GroBe dar, die im Rahmen einer Qualitéitssicherung in der psychiatrischen Pflege gemif
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dem ,,Leitfaden zur Qualitdtsbeurteilung in psychiatrischen Kliniken*
(Bundesministerium fiir Gesundheit 1996) besondere Beachtung finden sollte. Unter
dem Begriff der vorrangigen Absichten lassen sich direkt nach den Behandlungszielen
auch die Ziele Schadensvermeidung und die soziale Schutzfunktion ausmachen, die im
Zusammenhang einer evtl. zu verdndernden Lebenssituation in den Fokus zu nehmen

sind (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit 1996).

Insbesondere fiir die Patientinnen mit der fithrenden psychiatrischen Pflegediagnose der
,,chronischen Verwirrtheit” (BI von T; zu T, im Mittel +0 ,83 und einer
Standardabweichung von 12,757) miissen etwaige Vorteile und Risiken einer
stationdren Krankenbehandlung sorgfiltig abgewogen werden. Die geringe
Schwankungsbreite befindet sich um den BI von 50 und damit einerseits in einem
Bereich, in dem eine Verdnderung gut abgebildet wird und gleichzeitig an der
Schnittstelle der Pflegestufe I zu den Pflegestufen 11 und III. Dabei ist es nicht nur der
Unterschied bei der Anzahl der Unterstiitzungshandlungen im Tagesverlauf, die den
Unterschied im SGB XI definieren (vgl. Udsching et al. 2010). Veridnderungen, die sich
in den Assessmentinstrumenten als kleine Schritte niederschlagen (Veridnderungen in
der Mobilitit, der Kontinenz oder dem sicheren Erkennen von vertrauten Personen)
zeigen sich in der alltdglichen Beratungspraxis hiufig als entscheidend fiir die
Weiterfithrung der hiuslichen Versorgung.

Schon vor dem Beginn einer stationédren Intervention sollten die Kernelemente des
Entlassungsmanagements in den Blick genommen werden: Risiko im Sinne des zu
erkennenden Unterstiitzungsbedarfs, Assessment im Sinne einer Einschitzung von
Bewiltigungsanforderungen und Bewéltigungsressourcen sowie Information, Beratung,
Edukation im Sinne der Befidhigung von Betroffenen und ihren Angehorigen (vgl.
Wingenfeld 2005) iiber den Zeitraum einer stationdren Krankenbehandlung hinaus.
Barthel-Index

Mit der Zeiteinteilung der Pflegeversicherung lassen sich keine detaillierten
Veridnderungen in der Selbstpflegefihigkeit wihrend der Behandlung erfassen. Der BI
lenkt den Blick differenzierter auf die einzelnen Bereiche der Selbstpflegefihigkeit.
Die Nihe zu der Einstufung nach der Pflegeversicherung mit der gemeinsamen
defizitorientierten Pflegebediirftigkeitsdefinition bei Korperpflege, Erndhrung und
Mobilitit ist als gesichert anzusehen (vgl. Grif3el et al. 2008). Bedingt durch seine
Herkunft liegt sein Schwerpunkt besonders in der Bewertung auf den Bewegungsitems

(vgl. Wiegand 2004). Der Einsatz in der Gerontopsychiatrie ist gerade deswegen fiir
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die Beurteilung einer Perspektive im Anschluss an die stationdre Behandlung geeignet,
da die Mobilisation zum Erhalt oder zur Wiedererlangung der Alltagsfahigkeiten eine
hohe Bedeutung hat. Neben Veridnderungen in den Bereichen der Kontinenz ist es die
Beweglichkeit, die héaufig iiber eine notwendige Betreuungs- und Lebensform
entscheidet, nachdem die Pflege eines Angehorigen meist iiber einen lingeren
Zeitraum mit steigenden Anforderungen verbunden ist (vgl. Kunstmann 2010). Hier ist
es im Einzelfall immer erforderlich, neben dem Summenwert des BI auch die einzelnen
Items zu betrachten. Beispielsweise kann ein gleich bleibender Wert auch durch eine
Verbesserung der Bewegungsitems, bei gleichzeitiger eintretender Inkontinenz,
vorhanden sein und damit eine moglicherweise im Einzelfall schwierigere
Betreuungssituation entstehen. Der sich hieraus ergebende Beratungsbedarf richtet sich
somit immer auch (bei Demenzerkrankten fast ausschlieBlich) an die Angehorigen.
Dabei ist die Angehorigenberatung ,,generell auf eine einzelfallbezogene

Strategieentwicklung der bendtigten Unterstiitzung ausgerichtet” (Gréafel 2001).

Die hohe Korrelation zwischen den Ergebnissen einer Einschitzung der Selbstpflege
nach Barthel-Index und der Einstufung nach der Pflegeversicherung ermoglicht, den BI
fiir die feiner abgestimmte Beratung zur Einstufung in die Pflegeversicherung zu
nutzen. ,,.Dieser Index zeigt den erwarteten hochsignifikanten Zusammenhang mit der
Pflegeeinstufung® (GréBel et al. 2008). Dies geschieht sowohl fiir die Kommunikation
von Veridnderungen im Team wie im Vorfeld fiir Beratungen der Angehorigen oder
Betreuer im Rahmen des Entlassungsmanagementes (vgl. Hiiper 2007). Besonders
auffallend ist die deutliche Scheidelinie um die 50 Punkte im BI, die zwischen den
Pflegeeinstufungen 0-1 und 2-3 besteht. Der im ersten Fall erforderliche einmal tigliche
Hilfebedarf wichst an dieser Schnittstelle zu einem mindestens dreimal tidglichen
Bedarf an, der in der Stufe 3 auch noch regelmifig einen Anteil in der Nacht haben
muss (vgl. Udsching et al. 2010). Fiir die individuelle Beratung muss der Summenscore
des BI "aufgebrochen‘ werden, da in der personlichen Beratung die qualitative
Anderung von Selbstpflegefihigkeiten entscheidend ist. "Chronisch kranke Menschen
begeben sich hauptsdchlich wihrend akuter Phasen ihrer Krankheit ins Krankenhaus;
wenn [...] keine ausreichenden familidren Ressourcen fiir ihre Versorgung zur
Verfiigung stehen, werden sie in Langzeiteinrichtungen untergebracht. [...] Gleichzeitig
miissen sie auch die anderen Aspekte ihres Lebens beriicksichtigen. Die Bewéltigung
einer Krankheit - es sei denn, sie ist unaufdringlich - in der Familie ist im Allgemeinen

nicht moglich, ohne dass ein gewisses Mal} an Schwierigkeiten und ein grof3es Mal an
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Arbeit aufseiten aller Beteiligten verursacht wird" (Corbin & Strauss 2010). Der
Vergleich mit der neurologischen Friihrehabilitation verdeutlicht die Fallschwere dieser
Patientinnen. Mit einem BI zwischen 30 und 70 werden dort die Patientinnen
beschrieben, die schon in der Therapie mitwirken konnen, aber noch einen hohen
Bedarf an kurativer Medizin und eine hohe Pflegebediirftigkeit aufweisen. Eine
Einstufungskategorie akuter miissen noch intensivmedizinische
Interventionsmoglichkeiten vorgehalten werden (vgl. Schonle 1996). Wie schon
GLAESMER ET AL. 2003 in ihrer Untersuchung der Alltagsfunktionen im Rahmen der
Behandlung in einer geriatrischen Tagesklinik gezeigt haben, sind Patientinnen mit
einem BI-Punktwert unter 75 "in ihren alltdglichen Verrichtungen deutlich
eingeschrinkt. Dies wird in etwa der Pflegestufe 1 gleichgesetzt" (Glaesmer et al.
2003). Die in dieser Untersuchung festgestellten Werte des Barthel-Index unter 50
miissen als besondere Einschrankungen in der Selbstpflegefihigkeit angesehen werden.
Die Menge der grundpflegerischen Leistungen stellten besonders in der ambulanten
Versorgung eine hohe Belastung fiir die Pflegepersonen dar und erfordert damit am
Ubergang von ambulanter Pflege zu stationirer Behandlung besondere
Aufmerksamkeit. Sie weisen aber auch darauf hin, dass die Betrachtung des
somatischen Unterstiitzungsbedarfs bei gerontopsychiatrischen Patientinnen nicht aufler

Acht gelassen werden darf.

Werden einzelne Kasuistiken aus dieser Gruppe betrachtet, finden sich Patientinnen, die
mit der Behandlung an einer lebensentscheidenden Stelle in ihrer
Krankheitsverlaufskurve stehen.

Dabei ist es das subjektive Belastungserleben, welches im Einzelfall zur Bewertung
herangezogen werden muss. Ob, wie im geschilderten Fall der Kasuistik (s. 0.) ein
Behandlungserfolg konstatiert werden kann, hiangt von dem Erleben der Betroffenen ab
— wiegt ein wiederhergestellter Tag-/Nachrhythmus die Inkontinenz auf? Wird sich die
Inkontinenz im héuslichen Bereich wieder zuriickbilden? Zahlreiche Strategien und
Bewiltigungsprozesse der Patientinnen und der Pflegenden miissen an diesen Stellen
auf den Weg gebracht werden, um diese Phasen zu bewiltigen (Woog Pierre 1998).
"Hier treten die Folgen der Krankheit fiir den weiteren Lebenslauf sowie
Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von Behandlungsprogrammen am deutlichsten
zu Tage [...]" (Woog Pierre 1998). Es gilt den Blick iiber den Rahmen der stationédren
Behandlung hinaus zu weiten, die Anspriiche auf Leistungen zu verdeutlichen, um die

Unterstiitzung fiir die Pflegepersonen zu sichern bzw. auszuweiten.
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Ein BI um die 50 kann ein Marker sein, bei dem es sich aber in jedem Fall lohnt
genauer zu recherchieren, besonders wenn eine Verdanderung der Selbstpflegefahigkeit
eingetreten ist, die eine Verdnderung der Lebenssituation erforderlich machen kénnte

(siehe 5.2.5).

5.2.3 Moglichkeiten der Ressourcenallokation

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich aus Elementen des Assessments
bei der Aufnahme [Lebenssituation vor der Aufnahme, ICD-10, Pflegediagnose und
Barthel-Index bei der Aufnahme] Aussagen zur Selbstpflegefihigkeit ableiten lassen.
Diese Daten konnen Entscheidungshilfen bieten zu Begriindungen fiir den
unterschiedlichen Personaleinsatz der Pflege auf den verschiedenen Stationen mit ihren

jeweiligen Behandlungsschwerpunkten.

Die erforderliche Ressourcenallokation geschieht auf der Grundlage eines bereits stark
optimierten Leistungsgeschehens im Krankenhaus. ,,Im internationalen Vergleich
liegen die Krankenhausausgaben in Deutschland bereits weit unterhalb des Medians
von 900€ pro Einwohner. Damit lassen sich die heimischen Krankenhiuser im
internationalen Vergleich insgesamt als wirtschaftlich und effizient charakterisieren®

(Schnoor et al. 2011).

Beispielhaft sei hier auf die gesunkene Verweildauer (M 27,83 Md 22) und die damit
verbundene unterschiedliche Arbeitsbelastung u. a. im Bereich der pflegerischen
Administration verwiesen. Im Jahr 2003 lag die Aufenthaltsdauer der gesamten
Abteilung fiir Gerontopsychiatrie noch bei M 31,7 Tagen (vgl. Wingenfeld 2002).
Diese Verdnderung kann in einem bundesweiten Zusammenhang gesehen werden, so
auch im Landeskrankenhaus Wunstorf, welches fiir 2002 bei dhnlichen
Patientenkonstellationen eine Verweildauer von M 28,8 Tagen angibt (vgl. Holler
2004) oder in einer Studie von KOCH ET AL. eine Verdnderung von 1995 zu 2003 mit

einer Absenkung der "Liegezeit von etwa 32 Tagen auf 25 Tage" (Koch et al. 2007).

Im Rahmen des Personaleinsatzes sind damit drei unterschiedliche Einflussfaktoren zu
bedenken: die Aufgaben die sich aus der PsychPV ergeben, die besondere Dichte an
administrativen Aufgaben abhéngig von der Verweildauer und die Grundpflege im
Sinne der Pflegeversicherung. ,,Die Qualitit der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Krankenhausbehandlung trigt zur Senkung der Folgekosten bei: im ambulanten

Bereich, bei Kosten von Arbeitsunfihigkeit und Arbeitslosigkeit, sowie in den
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Bereichen Rehabilitation, Teilhabe und Pflege* (Aktion Psychisch Kranke e. V. SK
Spitzenverbdnde der Krankenkassen 2007). Mit dieser Ausrichtung ist der
Pflegebegriff, der sich auf die Elemente der grundpflegerischen Versorgung bezieht,
anders zu verstehen und zu gewichten, als er in Pflegemodellen zu finden ist, die sich
mit der Chronizitidt von Krankheiten und Krankheitsfolgen auseinandersetzen. Im
Vordergrund steht die kurzfristige Ubernahme von mangelnden Fihigkeiten der
Selbstversorgung wihrend der Behandlung. Dies muss sich auf der Handlungsebene

zwangsldufig und gerade im Zeitbedarf der einzelnen Verrichtung niederschlagen.

Des Weiteren ist es mit einer am individuellen Pflegeplan ausgerichteten Pflege nicht
vereinbar, wenn die Bezifferung des Pflegebedarfs gemél eines Kriterienkatalogs von
einer Gesamtheit auf den Einzelnen heruntergerechnet wird. Eine Vergleichbarkeit ist
dadurch stark eingeschrinkt, dass die PsychPV in ganzen Einheiten (Stationen) den

Personalbedarf festlegt, wihrend die anderen Instrumente vom Individuum ausgehen.

Der Zeitbedarf, der als Pflegebedarf nach SGB XI bewertet wird, ist ausdriicklich
individuell und bei Anleitung, Unterstiitzung und/oder Ubernahme der Verrichtung zu
erheben (vgl. Aktion Psychisch Kranke e. V. SK Spitzenverbiande der Krankenkassen
1998). Diese Vorgabezeit kann eine gute Basis fiir eine Pflegebedarfseinschitzung
liefern, sofern umfassend erhoben wird und nicht das Gebot der Wirtschaftlichkeit
grundsitzlich an erster Stelle steht. Das Instrument kann als ‘grobe’, aber dennoch gute
Moglichkeit der Quantifizierung gesehen werden. Die Verrichtungen, die nach dem
SGB XI iiberhaupt nur zur Pflege gerechnet werden und die damit den zu
quantifizierenden Pflegebedarf bestimmen, schrinken diese Méglichkeit aber

gleichzeitig stark ein.

Als schwierig muss nach diesem Erfassungssystem mit, seinem auf die Familienpflege
und die Individualitit ausgelegten Einstufungsverfahren, die Ubertragbarkeit auf zu
Pflegende gesehen werden, die von professionellen Pflegenden betreut werden. ,,So
bleibt letztendlich offen, wie der notwendige Zeitaufwand bei professioneller Pflege
anhand nicht definierter Laienpflegezeiten beurteilt werden soll* (Wingenfeld 2003).
Weiter ist darauf hinzuweisen, dass die Pflegeversicherung ohne Aussagen iiber die
Wirkungen und/oder Zusammenhiénge psychiatrischer Problemfelder zu sehen ist, die

im vorliegenden Betrachtungsgegenstand vielfiltig auftreten.
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Durch den Bezug der vorliegenden Untersuchung auf die vorhandenen, rechtlich
relevanten Stichtagszahlen kann dabei davon ausgegangen werden, dass die Werte
nicht durch den Blick auf die Untersuchung beeinflusst wurden. Die Zeitwerte, mit
denen im Bereich der Untersuchung fiir die Pflegeversicherung gearbeitet wird, konnen
aufgrund der selbst gewihlten Konstruktion nicht als Zeiten z. B. zur
Personalberechnung herhalten, stellen aber als Anhaltszahlen zu beachtende Werte dar,
welche die bestehenden Thesen u. a. von HIRSCH eindrucksvoll untermauern. Dabei
wird die Psych-PV teilweise in ihrer Anlage von ihm sogar noch als zu sehr der
Grundpflege verpflichtet gesehen und nicht dem rehabilitativem und behandelndem
Pflegegedanken: ,,Schon bei ihrer Einfithrung (1990) wurde die Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) den Bediirfnissen der dlteren Patienten nicht gerecht,
da sie iiberwiegend auf Pflege, nicht jedoch auf ein differenziertes

gerontopsychiatrisches Behandlungsangebot ausgerichtet war* (Hirsch 2001).

5.24 Selbstpflegefihigkeiten im Behandlungsverlauf

Die Hypothese, dass sich aus Elementen des Assessments bei der Aufnahme
[Lebenssituation vor der Aufnahme, ICD-10, Pflegediagnose und Barthel-Index bei der
Aufnahme] Pridiktoren fiir eine Verdanderung der Selbstpflegefihigkeit feststellen

lassen, muss verworfen werden.

Die in hohem Mal auf die einzelne Patientin zugeschnittene individuelle
Pflegeplanung und Pflege, die auf den eingesetzten Assessmentinstrumenten beruht,
ermoglicht keine Clusterbildung, aus der eine Vorhersagbarkeit der Entwicklung der

Selbstpflegefihigkeit abgeleitet werden konnte.

Dass die hier fehlende Standardisierung als ein Grund angesehen werden kann, zeigt
sich im Vergleich mit einer Studie von ROLLNIK, die den Barthel-Index als Pradiktor
fiir die Verweildauer von Patientinnen in der neurologischen
Rehabilitationsbehandlung betrachtet. Dort konnte die Funktion des BI bei Aufnahme
als Pradiktor fiir die Verweildauer in dieser Phase mit einer einheitlicheren Behandlung
gezeigt werden, bedeutend weniger aber in der Rehabilitationsphase mit stirkeren
individuellen Unterschieden. Insgesamt findet sich in der Studie eine Korrelation des
,Eingangs-Barthel-Index hoch signifikant (p<0,001) mit der Verweildauer, wobei sich
ein negativer Korrelationskoeffizient von R -0,34 ergab* (Rollnik 2009). Im Vergleich

dazu findet sich in der vorliegenden Studie lediglich ein Korrelationskoeffizient von R
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0,187 bei der Gesamtheit sowie von R 0,162 bei der Gruppe unter dem Fokus der
Pflegediagnosen des Bereichs *Kognition® (n. 662).

Dariiber hinaus muss die fehlende Moglichkeit, eine Verdnderung der
Selbstpflegefdhigkeit vorhersagen zu konnen, wohl nicht nur den individuellen
Faktoren der Pflege zugerechnet werden, sondern auch der multiprofessionellen
Behandlung mit den schon o. g. nicht zu differenzierenden Wirkmechanismen (vgl.
Behrens & Langer 2006). Auch andere Untersuchungen wie beispielsweise
BURKHARDT UND BURGER finden mit dem BI neben Boden- und Deckeneffekten bei
der Arbeit in der geriatrischen Friihrehabilitation in einem Akutkrankenhaus auch eine
individuell sehr unterschiedliche Dynamik beziiglich des funktionellen Verlaufs (vgl.

Burkhardt & Burger 2012).

Fiir die personliche Beratung der zu Pflegenden und deren Angehorige ist die aus der
Untersuchungsgruppe resultierende fehlende Vorhersagbarkeit nur indirekt relevant.
Der einzelne Pflegende kann die diversen Elemente des Assessments dazu heranziehen,
den Pflegebediirftigen und seine Angehorigen auf einer besseren Grundlage aufkldren
und beraten zu konnen, da sich von gruppenspezifischen Wirkungs-H&ufigkeiten keine
Aussage im Einzelfall ableiten ldsst, weil der Einzelne immer nur ‘ganz oder gar nicht’

betroffen ist (vgl. Behrens & Langer 2006).

5.2.5 Die Lebenssituation

Pflegebedarfseinschidtzungen nach den dafiir vorgesehenen Kriterien finden sich in der
Betreuungsintensitit der Lebenssituation wieder. Beispielhaft hier noch einmal ein
Vergleich des BI von T, zu T,: Bei den Pflegediagnosen aus dem Bereich der
Kognition findet sich ein Median der Verdnderung bei 0,00. Die Standardabweichung
entspricht den Ausschldgen an Gewinn und Verlust der Selbstpflegefihigkeit der
jeweiligen Pflegediagnose (+31,81). Bezieht man an dieser Stelle noch den bekannten
und beschriebenen Deckeneffekt des BI ein (vgl. Rollnik 2009), wird die geringe
Chance der Vorhersagbarkeit deutlich, mit der die Patientinnen auf eine Steigerung
ihrer Selbstpflegefdhigkeit hoffen konnen. Diesem Sachverhalt muss noch das ebenso
groBBe Risiko einer Verringerung der Selbstpflegefihigkeit gegeniibergestellt werden.
Dabei sind gerade bei einem BI um 50 Punkte die Auswirkungen — wie bereits
dargelegt — nicht nur im Sinne der Einstufung, sondern auch in der personlichen

Belastung von zu Pflegendem und Pflegenden enorm.
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Wie stark die Einschnitte fiir die Patientinnen sein konnen, wird besonders an den
Behandlungen deutlich, die zu einer hoheren Versorgungsform nach der Entlassung
fiihrten. Von den 229 Behandlungen (19,1%) die am Ende eine hohere
Versorgungssituation benotigten, verdanderte sich in 197 Fillen (86,0% [16,4% der
Gesamtheit]) die Lebenssituation um mehr als eine Stufe der Versorgungsintensitit. In
diesem Zusammenhang sei auf die hohe Belastungstoleranz von Angehorigen
hingewiesen, die sich in BI-Aufnahme-Werten der Behandlungen zeigen, die zu einer
hoheren Versorgungsform fithrten M 47,50 (Md 45). Im Vergleich zu den Aufnahmen
aus familialen Kontexten liegt der Durchschnittsaufnahmewert bei Aufnahmen aus
Wohngemeinschaften bei M 54,64 (Md 57,50). In ihrer Diskursanalyse zur familialen
Verbundenheit weist KUNSTMANN auf die Belastungen der familialen Altenfiirsorge
und Pflege sowie der daraus resultierenden Konsequenzen fiir die pflegenden
Angehorigen ebenso hin wie auf die soziale Isolation der pflegenden Angehorigen als
Folge der Ubernahme der Pflegeverantwortung. Dazu kommen die psychischen
Belastungen und deren potentielle Wirkung im Sinne gesundheitlicher
Beeintrichtigungen (Kunstmann 2010). Diese Wechselwirkung zwischen einer
moglichen Entlastung fiir das urspriingliche Pflegesetting und der Belastung fiir den zu
Pflegenden wird immer als Spannungsverhiltnis zu betrachten sein. Die
Abwigungsprozesse, fiir die die Suche nach Pridiktoren fiir einen Behandlungsverlauf
eine erhebliche Rolle spielen konnten, werden grundsétzlich individuell und
situationsbezogen pflegerische Kompetenzen bei Beratungen, Entscheidungen und der

eigentlichen Pflege des Betroffenen erfordern.
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6 Schlussfolgerungen

Die Auswertung der Daten konnte aufzeigen, dass die Zuordnung der pflegerischen
Ressourcen mit den Pflegebedarfen, gemessen mit unterschiedlichen
Assessmentinstrumenten und den hierfiir festgesetzten Zielen des Managements
tibereinstimmen. Eine kurzfristige Reaktion auf akute Belastungssituationen ist dabei
nicht vorgesehen. In der Ressourcenallokation muss eine kurzfristigere Reaktion auf
objektivierte, akute Belastungssituationen moglich werden. Um auch in diesen Fillen
evidenzbasiert entscheiden zu konnen gilt es, eine regelmifige, tagesaktuelle

Erfassung und Evaluation dieser Daten zu implementieren und nutzbar zu machen.

Mit Blick auf die demographische Entwicklung und die Zunahme der chronisch
Erkrankten miissen die Diskrepanzen in der Zuteilung der Ressourcen fiir die Pflege
mit den beiden normativen Instrumenten, ’Pflegeversicherung‘ und
‘Psychiatriepersonalverordnung’ weiter erfasst und politik- und 6ffentlichkeitswirksam
dargestellt werden. Besonders in der Kombination mit den Bemithungen um einen
neuen Pflegebegriff ist es wichtig, diese besonderen Anforderungen an die stationére

gerontopsychiatrische Krankenbehandlung zu beriicksichtigen.

Eine der Moglichkeiten, die aktuell zur Okonomisierung der Behandlung eingesetzt
wird, ist die Verbreiterung des Qualifikationsprofils der pflegerisch Tédtigen. Neben
den bisher standardmifig eingesetzten dreijdhrig-examinierten Pflegekrédften kommen
Mitarbeiterinnen ohne diese Ausbildungen, nach Schulungen in der Demenzbetreuung
und zu Aspekten der Spiritualitit in der Pflege (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der
freien Wohlfahrtspflege 2009), in der Betreuung der Patientinnen zum Einsatz.
Gleichzeitig wird in einem Modellvorhaben angestrebt, Elemente der Heilkunde von
arztlicher Tatigkeit in die Alten- und Krankenpflege zu iibertragen (Gemeinsamer
Bundesausschuss gemif § 91 SGB V 2011). Nutzbringend kénnen hier die
unterstiitzenden Funktionen des *Advanced Nursing Practise‘ sein. Eine Rolle der
professionellen Pflege, die sich definiert ,,aus der Fihigkeit, komplexe gesundheitliche
Versorgungssituationen in eigener Verantwortung bewiltigen zu konnen* (Gaidys
2011). Hier werden Pflegende mit Fachhochschulabschliissen gefragt sein, neben deren
praktischen Fihigkeiten das Fachwissen im Umgang mit Auswertungen von
unterschiedlichen Analyseverfahren des Evidence-Based-Nursing gehort. Die
Zuordnung kann und muss dann nicht mehr alleine auf Erfahrungswerten basieren.

Innerhalb eines Organisationsbereiches wird dann mit unterschiedlichen
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Qualifikationen der Pflege auf die akute Situation reagiert. Dabei muss iiber
personengebundene Verantwortlichkeiten im Sinne des Primary Nursing, in der
Verbindung von Mensch zu Mensch, zwischen einer Priméren Pflegekraft und den zu
Pflegenden die Kontinuitit im Pflegeprozess sichergestellt werden (Manthey Marie
2005). Dazu erhilt die Pflegekraft dann ,,Beratung, Unterstiitzung und Begleitung [...]
in komplexen Pflegesituationen und bei der Durchfithrung der Pflege sowie
Recherchen zu fallbezogenen Problemstellungen* durch die Pflegeexperten (ANP’s)
(Mendel & Feuchtinger 2009). Die von PN durchgefiihrte Pflegediagnostik wird
Grundlage einer individuellen Pflege, aufbauend auf einer gemeinsamen Vorstellung
der Versorgung, die sich aus dem Leitbild der diakonischen Krankenversorgung

entwickelt.

Der individuelle Zuschnitt der Behandlung und der Pflege wird dabei immer auf eine
bestmogliche Versorgung zielen, um die Risiken fiir die Selbstversorgungsfihigkeiten
des Patientinnen gering zu halten. Die Erfassung weiterer Faktoren wie der
Multimorbiditit (z. B. Anzahl von Diagnosen oder mittels Charlson Index®) muss
implementiert und ausgewertet werden, um mindestens bei den Patientinnen mit einem
schon bestehenden Selbstversorgungsdefizit zu erkennen, in welchen Fillen Gefahr

besteht noch weitere Fahigkeiten zu verlieren.

Das Wissen aller an der Behandlung Beteiligter darum, welche gravierenden
Einschnitte fiir die zu Pflegenden und ihre Familien mit u. U. geringen Verdnderungen
in der Selbstpflegefihigkeit verbunden sind, ist grundlegend. Die Suche nach
moglichen Pridiktoren sollte sich in den Alltag mit vertretbarem Aufwand integrieren
lassen. Unabhéngig davon muss eine Abwégung der moglichen Behandlungsfolgen im
Einzelfall obligat bleiben. Moglichkeiten der ambulanten Behandlung psychiatrischer
Erkrankungen sind besonders an diesen Stellen so weit wie moglich, in Abwigung der
Risiken, die sich aus der nicht-klinischen Struktur dieser Behandlung ergeben,
auszuschopfen. Auf einer iibergeordneten Ebene gilt es, das Potenzial der vorhandenen
Daten fiir die psychiatrische Versorgungsforschung zu nutzen. Insbesondere die zur
Zeit zusitzlich entstehenden Informationsquellen fiir die Behandlungsleistungen nach
der PsychPV iiber den OPS-Schliissel miissen mit den bisher vorhandenen
Datenquellen und o. g. moglichst einfach zu erfassenden Daten in Verbindung gebracht

werden.

% Charlson ME, Pompei P, Ales KL, J Chronic Dis 1987;40:373-383
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7 Zusammenfassung

Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen dariiber zu erhalten, inwieweit
vorhandene Routinedaten eine qualitative wie quantitative Darstellung der
Selbstpflegefihigkeit im Rahmen von stationdrer akut-gerontopsychiatrischer
Krankenbehandlung erlauben. Es wurden 1.429 Behandlungsverldufe der Jahre 2006-
2009 durch einen Pri-/Postvergleich untersucht.

Dabei konnte gezeigt werden, dass der Langzeitpflegebedarf, der zu einem erheblichen
Teil auch wihrend der stationidren Behandlung erhalten bleibt, seitens der
Psychiatriepersonalverordnung geringer eingeschitzt wird als in der
Pflegeversicherung. Die Diskrepanzen zwischen den zugestandenen Zeiten fiir die
grundpflegerische Versorgung zwischen SGB XI und PsychPV ergeben beispielsweise
im Bereich der Demenzkrankenbehandlung einen etwa 3,5-fachen Pflegeaufwand nach
der Pflegeversicherung gegeniiber der Psychiatriepersonalverordnung.

Die von professionell Pflegenden durchgefiihrte Pflegediagnostik wird durch die
Auswahl und Zuordnung weiterer Kriterien ergidnzt. Sie eignet sich damit gleichzeitig
als Grundlage zu Planung und Durchfiihrung einer individuellen Pflege und einer
statistischen Aufarbeitung. Die Bezogenheit auf ein Behandlungssetting ermoglicht
durch die gemeinsam geteilten Wertvorstellungen und Bilder in der Einschidtzung ein
gemeinsames Verstindnis, welches, neben gelingender Kommunikation, in der
Kombination mit der o. g. Pflegeaufwandseinschitzung eine Ressourcenallokation
innerhalb der Abteilung erlaubt. Die Daten des Assessments bei der Aufnahme
[Lebenssituation vor der Aufnahme, ICD-10, Pflegediagnose und Barthel-Index bei der
Aufnahme] konnen dem Pflegemanagement Entscheidungshilfen fiir die langerfristige
Personaleinsatzplanung in der Pflege bieten. Die erforderliche Ressourcenallokation
geschieht auf der Grundlage eines bereits stark optimierten Leistungsgeschehens im
Krankenhaus.

Die hohe Korrelation zwischen den Ergebnissen in der Einschidtzung der Selbstpflege
nach Barthel-Index und die Einstufung nach der Pflegeversicherung ermoglicht, den BI
fiir die feiner abgestimmte Beratung zur Einstufung in die Pflegeversicherung zu
nutzen.

Besonders auffallend ist die deutliche Trennung um die 50 Punkte im BI, die zwischen
den Pflegeeinstufungen 0-1 und 2-3 trennt. Fiir die individuelle Beratung ist der
Summenscore des BI hinter die qualitativen Aussagen in den Items zuriickzustellen, da
in der personlichen Beratung die Art der Anderung von Selbstpflegefihigkeiten

entscheidend ist. Ein Verlust von 10 Punkten im BI kann bereits erhebliche
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Auswirkungen fiir die Betroffenen haben, wenn er sich beispielsweise durch den
Wechsel von Harnkontinenz zu -inkontinenz ergibt.

Wie stark die Einschnitte fiir die Patientinnen sein konnen, wird besonders an den
Behandlungen deutlich, die zu einer hoheren Versorgungsform nach der Entlassung
fiihrten. Von den 229 Behandlungen (19,1%), die am Ende eine hohere
Versorgungssituation benotigten veridnderte sich in 197 Fillen (86,0% [16,4% der
Gesamtheit]) die Lebenssituation um mehr als eine Stufe der Versorgungsintensitiit.
Als besonders belastbar erscheint die familiale Altenfiirsorge von pflegenden
Angehorigen. Eine mogliche Entlastung fiir das urspriingliche Pflegesetting und die
Belastung fiir den zu Pflegenden wird immer ein Spannungsverhéltnis sein, dem sich

die Pflegeberatung besonders zuwenden muss.

Die in hohem Mal auf die einzelne Patientin zugeschnittene, individuelle Pflegeplanung
und Pflege, die auf den eingesetzten Assessmentinstrumenten beruht, ermoglicht keine
Clusterbildung, aus der eine Vorhersagbarkeit der Entwicklung der
Selbstpflegefihigkeit abgeleitet werden konnte. Gleichzeitig kann auch die Wirkung der
Behandlung, und damit der origindre Auftrag der stationdren Krankenhausversorgung,
naturalistisch mit vertretbarem Aufwand nur im Zusammenhang aller Bestandteile
nachgewiesen werden. Weitere Parameter sollten mit Erhebungsinstrumenten wie z. B.
die Multimorbiditdt mit dem Charlson Index oder der Skala zur sozialen Situation
Hochbetagter erfasst werden. Der vordergriindigen Verianderung der Lebens- und
Betreuungssituation konnte mit der Frage nach der Zufriedenheit zu einer qualitativ

hoherwertigen Aussage verholfen werden.

Die Qualitét der Patientenversorgung und die Belastung der professionell Pflegenden
stehen in einem engen Zusammenhang.

In der Ressourcenallokation muss eine kurzfristigere Reaktion auf objektivierte, akute
Belastungssituationen moglich werden. Um auch in diesen Fillen evidenzbasiert
entscheiden zu konnen, gilt es eine regelmifBige, tagesaktuelle Erfassung und
Evaluation dieser Daten zu implementieren und nutzbar zu machen.

Die Diskrepanz in der Zuteilung der Ressourcen fiir die Pflege mit den beiden
normativen Instrumenten ‘Pflegeversicherung’ und ’Psychiatriepersonalverordnung*
muss weiter aufgezeigt werden. Besonders in der Kombination mit den Bemiihungen
um einen neuen Pflegebegriff ist es unabdingbar, diese besonderen Anforderungen an

die stationire gerontopsychiatrische Krankenbehandlung zu beriicksichtigen.
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1.

2.

3.

4.

Thesen

Die demographische Entwicklung mit ihrer Zunahme an hochbetagten

Menschen und chronisch Kranken nimmt, zusammen mit der politisch

geforderten Kostenddmpfung, starken Einfluss auf das Gesundheitswesen.

Die stationire gerontopsychiatrische Krankenbehandlung, die Gegenstand der
vorliegenden Untersuchung ist, befindet sich mit ihrem Behandlungsauftrag an
einer besonderen Schnittstelle des Gesundheitswesens. Psychiatrische und
somatische Erkrankungen finden sich hier hidufig nebeneinander. Die
unterschiedlichen Sozialgesetzgebungsbereiche (u. a. SGB V, SGB XI) nehmen
Einfluss auf die Behandlung. Ein Wechsel in die stationdre Krankenversorgung
und/oder in sich anschlieBende neue Versorgungsformen ist durch die
Diskontinuitidten mit Risiken fiir die Selbstversorgungsfihigkeiten der Patientin

verbunden

Die Krankenversorgung eilt als originidre Aufgabe der Diakonie.

Trotz des steigenden 6konomischen Drucks auf die Akteure des
Gesundheitssystems darf die Krankenversorgung — auch oder gerade der
Diakonie — nicht auf eine reine Institutionserhaltung beschrinkt werden. Ohne
okonomische Fachlichkeit verlieren diakonische Unternehmen ihre
Zukunftsfahigkeit, ohne theologisch verantwortete Profilierung sind sie nicht

von Mitbewerbern auf dem Markt zu unterscheiden

Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen dariiber zu erhalten, inwieweit

vorhandene Routinedaten eine qualitative wie quantitative Darstellung der

Selbstpflegefihigkeit im Rahmen von stationidrer akut-gerontopsychiatrischer

Krankenbehandlung erlauben.

Im Rahmen einer Vollerhebung, mit einem Auswahl-Bias, der durch die Setzung
des Kriteriums der vollstandigen Datenerhebung gegeben war, wurden 1.429
Behandlungsverldufe der Jahre 2006-2009 durch einen Prid-/Postvergleich
untersucht. Die Erhebungen erfolgten zum Zeitpunkt der Aufnahme und zum
Zeitpunkt der Entlassung. Die Datensiitze wurden den Dokumentationen am

Ende der Behandlung entnommen.
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5.

6.

Der Langzeitpflegebedarf bleibt i. d. R. zu einem erheblichen Teil auch wihrend

der stationdren Behandlung erhalten, wird aber seitens des Gesundheitssystems

mit dem Eintritt in das Krankenhaus zu einer Leistung der Krankenbehandlung.

Diese Art der Aufteilung der einzelnen PflegemalBnahmen lésst die
Auswirkungen der psychiatrischen Behandlungspflege auf die Grundpflege
ebenso auBler Acht, wie die Art und Zeit der Grundpflege als Element der
psychiatrischen Behandlungspflege. Ebenso miissen Grundpflegeanwendungen
und psychodynamische Interventionsformen ineinander iibergehen und die
Moglichkeiten der Verhaltensbeobachtung bei der Grundpflege sind

Ausgangspunkt fiir die weitere Behandlung.

Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) und Pflegeversicherung (SGB XI)

fithren zu unterschiedlichen Pflegeaufwandseinschitzungen.

Die origindre Zielsetzung der PsychPV ist nicht auf einen separaten
Pflegebedarf im Sinne einer andauernden Pflege bei einem chronischen
Krankheitsverlauf ausgerichtet. Die Diskrepanzen zwischen den zugestandenen
Zeiten fiir die grundpflegerische Versorgung zwischen SGB XI und PsychPV
ergeben beispielsweise im Bereich der Demenzkrankenbehandlung einen etwa
3,5-fachen Pflegeaufwand nach der Pflegeversicherung gegeniiber der

Psychiatriepersonalverordnung.

Die von professionell Pflegenden durchgefiihrte Pflegediagnostik wird durch die

Auswahl und Zuordnung von weiteren Kriterien erginzt. Sie eignet sich damit

gleichzeitig als Grundlage einer individuellen Pflege und einer statistischen

Aufarbeitung.

Die hier vorliegende monozentrische Fallserie kann nicht fiir iibergeordnete
Aussagen eingesetzt werden. Aber gerade die Bezogenheit auf ein
Behandlungssetting ermoglicht, durch die gemeinsam geteilten sprachlichen
Zuordnungen bei der Beschreibung von Patientenzustdnden oder
Pflegephéanomenen, in der Einschidtzung ein gemeinsames Verstiandnis, welches
zunichst eine gelingende Kommunikation bewirkt. Hierauf konnen dann die
Pflegedurchfithrung und eine Ressourcenallokation innerhalb der Abteilung

aufbauen.
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8.

0.

Die Daten des Assessments bei der Aufnahme [Lebenssituation vor der

Aufnahme, ICD-10, Pflegediagnose und Barthel-Index bei der Aufnahme]

konnen dem Pflegemanagement Entscheidungshilfen fiir den Personaleinsatz in

der Pflege bieten.

Die erforderliche Ressourcenallokation geschieht auf der Grundlage eines
bereits stark optimierten Leistungsgeschehens im Krankenhaus. Diese Daten
bieten Begriindungen fiir den lidngerfristigen unterschiedlichen Personaleinsatz
der Pflege auf den verschiedenen Behandlungsschwerpunkten.

In der Ressourcenallokation muss eine kurzfristigere Reaktion auf objektivierte,
akute Belastungssituationen moglich werden. In einigen Verlidufen reicht ein
Eingangs-Assessment zur Ressourcenallokation nicht aus. Um auch in diesen
Fillen evidence-basiert entscheiden zu konnen, gilt es, eine regelméalige,
tagesaktuelle Erfassung und Evaluation dieser Daten zu implementieren und

nutzbar zu machen.

Die hohe Korrelation zwischen den Ergebnissen einer Einschitzung der

Selbstpflegefihigkeit nach Barthel-Index und der Einstufung nach der

Pfleseversicherung ermdglicht, den BI fiir die feiner abgestimmte Beratung zur

Einstufung in die Pflegeversicherung zu nutzen.

Besonders auffallend ist die deutliche Trennung um die 50 Punkte im BI, die
zwischen den Pflegeeinstufungen 0-1 und 2-3 trennt. Der im ersten Fall
erforderliche einmal tdgliche Hilfebedarf wichst an dieser Schnittstelle zu einem
mindestens dreimal tdglichen Bedarf an, der in der Stufe 3 auch noch regelméBig
einen Anteil in der Nacht haben muss. Fiir die individuelle Beratung muss der
Summenscore des BI aufgebrochen werden, da in der personlichen Beratung die
qualitative Anderung von Selbstpflegefihigkeiten entscheidend ist. Ein Verlust
von 10 Punkten im BI kann bereits erhebliche Auswirkungen fiir den
Betroffenen haben, wenn er sich beispielsweise durch den Wechsel von

Harnkontinenz zu -inkontinenz ergibt.

10. Der Wert spiegelt die Betreuungsintensitit der Lebensform. Der Anspruch der

Politik — Ambulant vor Stationir — wird dabei sichtbar.

Wie stark die Einschnitte fiir die Patienten sein konnen, wird besonders an den
Behandlungen deutlich, die zu einer hoheren Versorgungsform nach der

Entlassung fithren. Von den 229 Behandlungen (19,1%) die am Ende eine
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hohere Versorgungssituation benotigten, verdanderte sich in 197 (86,0% [16,4%
der Gesamtheit]) die Lebenssituation um mehr als eine Stufe in der

Versorgungsintensitét.

11. Als besonders belastbar erscheint die familiale Altenfiirsorge von pflegenden

Angehorigen.

Die hohe Belastungstoleranz von Angehdorigen zeigt sich in BI-Aufnahme-
Werten bei Behandlungen, die zu einer hoheren Versorgungsform fiihrten mit M
47,50 (Md 45) ,,erheblich pflegebediirftig®. Im Vergleich zu diesen Aufnahmen
aus familialen Kontexten liegt der entsprechende Durchschnittsaufnahmewert
bei Aufnahmen aus professionell Betreuten Wohngemeinschaften bei M 54,64
(Md 57,50) ‘schwer- oder schwerstpflegebediirftig’. Eine mogliche Entlastung
fiir das urspriingliche Pflegesetting und die Belastung fiir den zu Pflegenden
wird immer ein Spannungsverhéltnis bilden, dem sich die Pflegeberatung

besonders zuwenden muss.

12. Die in hohem Ma8 auf den einzelnen Patienten zugeschnittene individuelle

Pfleseplanung und Pflege, die auf den eingesetzten Assessmentinstrumenten

beruht, ermoglicht keine Clusterbildung, aus der eine Vorhersagbarkeit der

Entwicklung der Selbstpflegefihigkeit abgeleitet werden konnte.

Gleichzeitig kann die Behandlung, und damit der originire Auftrag der
stationdren Krankenhausversorgung, naturalistisch mit vertretbarem Aufwand

nur im Zusammenspiel aller Behandlungselemente nachgewiesen werden.

13. Fiir die Beratung der Pflegenden und soweit moglich auch der zu Pflegenden

muss weiter nach Prognosemdglichkeiten fiir eine Entwicklung der

Selbstpflegefihigkeit gesucht werden, um Entscheidungshilfen bei der Auswahl

der Behandlungsmoglichkeiten zu bieten.

Weitere Parameter sollten mit Erhebungsinstrumenten wie z. B. die
Multimorbiditit mit dem Charlson Index oder der Skala zur sozialen Situation
Hochbetagter erfasst werden. Der vordergriindigen Verianderung der Lebens-
und Betreuungssituation konnte mit der Frage nach der Zufriedenheit — wie
beispielsweise mit dem Heidelberger Instrument zur Erfassung der
Lebensqualitidt Demenzkranker (H.I.LL.DE.) — zu einer qualitativ hbherwertigen

Aussage verholfen werden.
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14. Die Qualitit der Patientenversorgung und die Belastung der professionell

Pflegenden stehen in einem engen Zusammenhaneg.

In der Ressourcenallokation muss eine kurzfristigere Reaktion auf objektivierte,
akute Belastungssituationen moglich werden. Um auch in diesen Fillen
evidenzbasiert entscheiden zu konnen gilt es, eine regelméafige, tagesaktuelle
Erfassung und Evaluation dieser Daten zu implementieren und nutzbar zu
machen.

Die dargestellten Diskrepanzen in der Zuteilung der Ressourcen fiir die Pflege
mit den beiden normativen Instrumenten ’Pflegeversicherung‘ und
‘Psychiatriepersonalverordnung’, muss weiter aufgezeigt werden. Besonders in
der Kombination mit den Bemiithungen um einen neuen Pflegebegriff miissen
diese besonderen Anforderungen an die stationire gerontopsychiatrische

Krankenbehandlung beriicksichtigt werden.
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