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DRG und Elektronische Pflegedokumentation: Risiken und Chancen

In der Schweiz ist die Einfiihrung von
Diagnosis Related Groups (DRG) zur
Vergiitung von Fallpauschalen - ge-
nannt SwissDRGs - in vollem Gang.
DRGs sollen zudem Vergleiche me-
dizinischer Daten fir Qualitats- und
Kostenanalysen ermdglichen. Studien
zeigten jedoch, dass die Einfiihrung
von DRGs die Behandlungsqualitat, den
Personalschlissel und die Organisation
der Pflege beeintrachtigt (Buhr & Klin-
ke, 2006). Durch verkirzte Spitalauf-
enthaltsdauern (Lengths Of Stay = LOS)
wird die pflegerische Unterstiitzung der
Patienten im Heilungsprozess substan-
tiell reduziert. Die Auswirkungen re-
sultieren in minimierter spitalinterner
Pflege, Kontinuitatsverlust pflegerischer
Handlungen und verldangerten Aufent-
halten in Heimen und Rehabilitations-
abteilungen (Kahn et al., 1990; Macy
et al.,, 2009). Haufigere Verlegungen
von einer Institution in eine andere
unterbinden stabile, therapeutische
Beziehungen zwischen Patienten und
Bezugspflegepersonen (Buhr & Klinke,
2006). Maria Miiller-Staub, Pflege PBS,
fihrte Ende Januar 2010 einen Kon-
gress mit dem Titel: ,DRG und Elektro-
nische Pflegedokumentation: Risiken
und Chancen’, durch. Schwerpunkt
des Anlasses war die Diskussion der
Frage, welchen Nutzen sich durch die
Einfihrung von DRGs ergeben. Die Ein-
fihrung von Pflegediagnosen zusam-
men mit DRGs bietet Chancen, denn
Pflegedaten sind nicht redundant mit
DRGs (Fischer, 2002; Welton & Hallo-
ran, 1999, 2005).

Die Sichtbarmachung pflegerischen
Tuns und der Beitrag Pflegender zu
Gesundheitsforderung, Krankheitsver-
hitung und Genesung kénnen durch
Pflegeklassifikationen dargestellt wer-
den (Keenan, Tschannen, & Wesley,
2008). Die Klassifikationen der Pflege-
diagnosen NANDA-International, der
Pflegeinterventionen (Nursing Inter-
ventions Classification NIC) und der
Pflegeergebnisse (Nursing Outcomes
Classification NOC) ermoglichen, die
Pflege systematisch zu planen und zu
dokumentieren (Bulechek, Butcher,
& Dochterman, 2008; Keenan et al.,
2008; Moorhead, Johnson, Maas, &
Swanson, 2008). Die Kombination von
Pflegediagnosen mit DRGs erméglichen
eine umfassende Darstellung des Be-
handlungsbedarfs (Welton & Halloran,
2005).

Matthias Odenbreit (Solothurner Spi-
taler SoH) prasentierte Pflegediagno-
sen im Zusammenhang mit DRGs die
nach mehrjahrigen Erfahrungen mit
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dem elektronischen Pflegedokumen-
tationssystem WiCareDoc erhoben
wurden. Die Einfilhrung von NANDA-|
Diagnosen mit dazugehdérenden Pflege-
interventionen und Pflegeergebnis-
sen erweisen sich als effizient, um Pa-
tienteninformationen innerhalb und
zwischen Institutionen auszutauschen.
Verbindungen zwischen DRGs und
Pflegediagnosen wurden zusammen
mit Daten zum Qualitatsvergleich zwi-
schen Institutionen prasentiert (Oden-
breit, 2010). Diese Resultate decken
sich mit denen einer Studie von Welt-
on & Halloran (2005). Der Beizug von
Pflegediagnosen zur Begriindung von
Behandlungsleistungen zusatzlich zu
DRGs erhoht die Erklarungskraft (ex-
planatory power R?) und die Modeller-
klarung (model discrimination = c sta-
tistic) um 30%. Pflegediagnosen boten
signifikante (P <. 0001) Erklarungen
fur folgende Variablen: Gesamtaufent-
haltsdauer (LOS), Aufenthaltsdauer In-
tensivstation (ICU LOS), Gesamtkosten,
Sterbewahrscheinlichkeit und Ubertritt
in ein Pflegeheim (Welton & Halloran,
2005).

Die haufigsten Pflegediagnosen, die
durchgefiihrten Pflegeinterventionen
und die erreichten Patientenergebnisse
wurden mittels elektronischer Pflege-
dokumentation WiCareDoc in der SoH
evaluiert (Odenbreit, 2010). Dennoch:
Was ins System eingegeben wird, muss
relevant und genau sein, denn elektro-
nische Pflegedokumentationen sollen
valide und zuverlassig sein (Odenbreit,
2008). Individuelle Pflegefachpersonen
- nicht das elektronische System - sind
dafur verantwortlich genaue Pflege-
diagnosen zu stellen, entsprechende
Pflegeinterventionen durchzufiihren
und pflegesensitive Patientenergebnisse
zu erzielen und zu dokumentieren.

Ein dem Stand der Wissenschaft ent-
sprechendes elektronisches Pflege-
dokumentationssystem unterstiitzt
Pflegefachpersonen in der kritischen
Evaluation von Pflegeplanungen, die
auf einem strukturierten und legal
dokumentierten Pflegeassessment ba-
sieren, welches mit Pflegediagnosen
verkniipft ist (Gordon, 2008; Lunney,
2006; Miiller-Staub, 2009; Odenbreit,
2008). Pflegefachpersonen konnen bei
der Reduktion von Ungenauigkeiten in
diagnostischen Berichten durch com-
putergenerierte, theoretisch fundierte
Pflegeplanungen unterstiutzt werden
(Smith-Higuchi, Dulberg, & Duff,
1999). Entwicklung und Einfiihrung
von elektronischen Pflegedokumen-
tationssystemen und vorformulierte
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Pflegeprozesselemente haben positive
Einflisse auf die Haufigkeit der Doku-
mentation von Pflegediagnosen ge-
zeigt (Gunningberg, Fogelberg-Dahm,
& Ehrenberg, 2009; Smith-Higuchi
et al., 1999). Kurashima et al. (2008)
fanden heraus, dass beim Einsatz com-
putergestutzter Systeme die Zeit zum
Stellen von Pflegediagnosen signifikant
verkirzt wurde (Kurashima, Kobayashi,
Toyabe, & Akazawa, 2008). Klassifikati-
onen wie NANDA International sind in
Kombination mit elektronischen Hilfs-
mitteln hilfreich (Thoroddsen & Ehn-
fors, 2007) und fihren zur genaueren
Pflegediagnosendokumentation (An-
derson, Keenan, & Jones, 2009; Keen-
an et al., 2008; Smith-Higuchi et al.,
1999).

Wolter Paans prasentierte Ergebnisse ei-
ner aktuellen, experimentellen Studie,
die an der Hanze Universitat Gronin-
gen (NL) mit 241 Pflegefachpersonen
durchgefiihrt wurde (Paans, 2010;
Paans, in Press). In dieser Studie wurden
die Fahigkeiten Pflegender in klinischer
Entscheidungsfindung sowie deren
Diagnosefahigkeiten wie inferentielle
und analytische Fahigkeiten und der
Einfluss des Einsatzes von Hilfsmitteln
beurteilt. Vorstrukturierte Vorgaben
zum PES-Format (Definitionen der Pfle-
gediagosen, ursachliche Faktoren, Zei-
chen/Merkmale) und Assessment-Leitfa-
den (Gordon, 2008) zeigten signifikant
positive Einflisse auf die Genauigkeit
von Pflegediagnosen. Ein vorstruktu-
riertes PES-Format, das in der elektro-
nischen Pflegedokumentation zum tag-
lichen Gebrauch integriert ist, erlaubt
eine genaue Informationssammlung
und erhoht die diagnostische Genauig-
keit (Mdller-Staub, 2009; Miiller-Staub
et al., 2010; Odenbreit, 2008, 2010).
Die Sammlung genauer, nationsweiter
Pflegedaten ermdglicht einen makro-
okonomischen Fokus auf die Gesund-
heitskosten. Eine durchschnittliche Ba-
sisrate fur spezifische, DRG bezogene
Pflegediagnosen und -interventionen
oder Pflegefallpauschalen (Nursing Re-
lated Groups) kann eingesetzt werden,
um den Pflegebedarf und die Pflege-
kosten zu erklaren (Fischer, 2002; Welt-
on, Zone-Smith, & Fischer, 2006). Das
neue SwissDRG System und pflegebe-
zogene Kosten gewinnen firs Pflege-
management an Bedeutung, denn die
Pflegekosten werden durch die DRG
Fallpauschalen nicht gedeckt (Wernitz,
Keck, Swidsinski, Schulz, & Veit, 2005).
Wenn Pflegediagnosen den DRG bei-
gefugt werden, kénnten Spitaler von
der erhohten Erklarungskraft der DRGs
profitieren und die Behandlungskosten
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genauer begriinden. Wenn das Spital-
management bereit ist, dadurch ent-
standene Mehreinnahmen in die Pfle-
gequalitat zu re-investieren, kdnnen
positive Patientenergebnisse erwartet
werden. Weitere Studien zu Zusam-
menhdangen zwischen Pflegediagnosen
und DRGs sind geplant.
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