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1 Hintergrund

Die zunehmende Multimorbiditat in der alteren Bevdlkerung stellt ein gesellschaftliches Ver-
sorgungsproblem dar. Als multimorbid gilt eine Person, wenn diese an mehr als drei chroni-
schen Krankheiten leidet. Insgesamt sind 62% der Menschen tber 65 Jahre multimorbide (van
den Bussche et al., 2012a). Nach van den Bussche et al. (2012a) leidet die Halfte der ab 65-
Jahrigen multimorbiden Menschen an mindestens vier chronischen Krankheiten (van den Bus-
sche et al., 2012a). Am haufigsten treten Kombinationen der Erkrankungen der arteriellen Hy-
pertonie, Fettstoffwechselstérungen, koronare Herzkrankheiten, Diabetes, Arthrose und chro-
nische Rickenschmerzen auf (van den Bussche et al., 2012b). Multimorbiditat stellt eine haufige
Ursache fur Pflegebedurftigkeit dar (Scheidt-Nave, Richter, Fuchs & Kuhlmey, 2010). Zuséatz-
lich steigt mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit pflegebedurftig zu werden. Bei >64-
Jahrigen liegt die Pravalenz bei 2,8%. In einem Alter von 65 bis 69 Jahren steigt diese auf 4,1%
an. Die Altersgruppe der 70 bis 74-Jahrigen sind zu 12,6% pflegebedirftig. Mit weiter zuneh-
mendem Alter steigt die Pravalenz auf 67,1% bei den tber 90-Jahrigen (Jacobs, Kuhimey &
Grel3, 2020). Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl geht oft mit der Inanspruchnahme von
Leistungen hauslicher Krankenpflege (HKP) einher. So waren im Jahr 2019 drei von vier HKP-
Leistungsempfangenden (SGB V) im Sinne des SGB Xl pflegebeddrftig. Weiterhin steigt die
Inanspruchnahme von Sach- und Kombinationsleistungen mit dem Pflegegrad (Matzk, Tsiasi-
oti, Behrend, Jurchott & Schwinger, 2021). Leistungen der hauslichen Krankenpflege werden
zumeist in der Hauslichkeit der zu pflegenden Person oder einem Ort an dem sich diese regel-
mafig und wiederkehrend aufhalt, erbracht. Dies kdnnen z.B. Schulen, Kindergarten, betreute
Wohnformen oder Arbeitsstétten sein. Die Leistungen umfassen die Behandlungs- und Grund-
pflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung. Ein Anspruch auf HKP-Leistungen besteht,
wenn die zu pflegende Person erforderliche Verrichtungen nicht selbst durchfiihren und eine
im Haushalt lebende Person die Pflege und Versorgung nicht Gibernehmen kann (Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie, 20. Juni 2019). An der Verordnung und Durchflihrung von HKP-Leis-
tungen sind verschiedene Akteur*innen des Gesundheitswesens beteiligt: bspw. die hauséarzt-

liche Versorgung, Ambulante Pflegedienste, Krankenhauser und Krankenkassen.

Unter der Leitung des Ministeriums flr Soziales und Integration des Landes Baden-Wurttem-
berg (Abteilung 6, Referat 61) wurde ein im Jahr 2016 ins Leben gerufener Runder Tisch unter
Beteiligung von Vertreter*innen relevanter Stakeholder zur ,Hauslichen Krankenpflege nach 8§
37 SGB V* durchgeflihrt. Hintergrund des ,Runden Tisches” sind unter anderem Ergebnisse
und Handlungsempfehlungen der Enquetekommission ,Pflege in Baden-Wirttemberg zu-
kunftsorientiert und generationengerecht gestalten“ (Landtag von Baden-Wirttemberg, 2016)

zur hauslichen Krankenpflege in Baden-Wirttemberg. Das Ziel des Runden Tisches war es




gemeinsam Lésungsansatze und gemeinsame Verfahren zur zukunftsorientierten Weiterent-
wicklung der hauslichen Krankenpflege zu entwickeln. Gemeinsames Verstandnis aller betei-
ligten Personen war es, dass die hausliche Krankenpflege sowohl fur die Blrger*innen des
Landes Baden-Wrttemberg wie auch fir die ambulanten Dienste eine wichtige Saule der pfle-
gerischen und gesundheitlichen Leistungserbringung darstellt. Eine relevante Thematik bisher
durchgefuhrter Diskussionen stellte eine bedarfsangemessene Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege nach 8 37 SGB V dar.

Im Kontext dieser pflegewissenschaftlichen Studie sollen daher Weiterentwicklungspotenziale
der hauslichen Krankenpflege in Baden-Wirttemberg vor allem unter der zentralen Fragestel-
lung entwickelt werden, wie sich die Fachlichkeit der professionellen Pflege zielgerichteter in
die Verordnungspraxis und Prozesse der hduslichen Krankenpflege integrieren lasst. Es wur-
den folgende Forschungsfragen untersucht:

1) Welche Leistungen, Malinahmen etc. gehdren nach wissenschaftlicher/evi-
denzbasierter Lage zu den pflegefachlichen Aufgaben, damit sie qualitativ
hochwertig und angemessen durchgefihrt werden kénnen?

2) Inwiefern kdnnen Modelle der Delegation die Verordnungspraxis der HKP zwi-
schen verordnendem/r Arzt/Arztin u. Pflegefachperson/ambulantem Dienst die
Verordnungspraxis optimieren?

3) Wie kann die Verordnungspraxis HKP durch berufsgruppentbergreifende Zu-
sammenarbeit Pflegefachperson/ambulanter Dienst u. verordnender/n
Arzt/Arztin verbessert werden?

a. Inwiefern kdnnen Erkenntnisse (bspw. evidenzbasierte/wissenschaftliche
Grundlagen) und/oder Pflegediagnosen in die Verordnung HKP eingebracht
werden, so dass Bedarfe der Biirger*innen/ der Versicherten/der Klient*in-
nen sinnvoll und angemessen gedeckt werden?

b. Inwiefern ist eine Trennung oder Zusammenfiihrung von HKP und Leistun-
gen nach SGB Xl sinnvoll und angemessen? Wie kénnen im Sinne der be-
troffenden Menschen und der beteiligten Akteur*innen (Kassen, Leistungs-
erbringer:innen) die HKP mit Leistungen des SGB XI zusammengefiuhrt

werden?

In finf Teilbereichen werden die Ergebnisse des Forschungsprojektes in diesem Bericht dar-
gestellt. Im Kapitel 2 wird die Evidenz der Durchflihrung von HKP-Leistungen Uberprift. Kapitel
3 behandelt nationale und internationale Delegationsmodelle, welche arztlich-pflegerische, als
auch pflegeinterne Delegation betreffen. Kapitel 4 erlautert die Entwicklung eines pflegeinter-
nen Delegationskonzeptes. In Kapitel 5 wird mit unterschiedlichen Methoden die HKP-Verord-
nungspraxis und deren Verbesserungsmoglichkeiten untersucht. In Kapitel 6 werden Hand-

lungsempfehlungen abgeleitet.




2 Evidenzin der Durchfihrung von HKP-Leistungen

Auf Basis des Verordnungsformulars hauslicher Krankenpflege (Muster 12, (Kassenéarztliche
Bundesvereinigung, 2017)) wurden Leistungen der héauslichen Krankenpflege vom For-

schungsteam zusammen mit der AOK Baden- Wirttemberg ausgewahlt.

Folgende HKP-MaRRnahmen wurden auf die mégliche Durchfiihrung und mégliche Komplikati-

onen untersucht:

e Blutzuckermessung

e Subcutan (s.c.) Injektion

e Anlegen und Wechseln von Wundverbanden bei chronischen Wunden
e Anziehen von arztlich verordneten Kompressionsstriimpfen

¢ Richten von Medikamenten (oral)

Fur die Analyse der Literatur wurde ein Scoping Review durchgefiihrt (EIm, Schreiber & Haupt,
2019). Im Folgenden werden die Rechercheschritte und die Ergebnisse der Recherchen dar-

gestellt.

2.1 Blutzuckermessung

Das Scoping Review (Elm et al., 2019) zur Blutzuckermessung wurde mit den in Tabelle 1
dargestellten Suchbegriffen unter Verwendung der Datenbank Medline durchgefiihrt und Arti-
kel in deutscher und englischer Sprache einbezogen. Wahrend der Recherche zeigte sich,
dass die am haufigsten verwendete Methode die sogenannte Fingerstick-Methode ist. Zur wei-
teren Analyse wurde hier eine zusatzliche systematische Recherche durchgefihrt (Tabelle 2),
in der mehr Artikel in die Ergebnisse einfliel3en konnten. Die Suche zur generellen Blutzucker-
messung erfolgte am 26.02.2020, die Suche zur Fingerstickmethode erfolgte am 10.03.2020.
Die Ergebnisse beider Recherchen sind im Flussdiagramm dargestellt (Abbildung 1, Abbildung
2). Komplikationen wurden jeweils mitnotiert, falls Sie in der Recherche zur Durchfiihrung der

Malnahme mitgenannt wurden.

Tabelle 1: Suchbegriffe der systematischen Recherche zur Durchfihrung der Blutzuckermessung

Deutsch Englisch # Anzahl

Diabetes

mellitus Diabetes Mellitus #1 487538

Blutzucker-

mssung blood glucose monitoring #2 18060
blood glucose measurement #3 9804
blood glucose reading #4 619
blood sugar monitoring #5 18377
blood sugar measurement #6 10108
blood sugar reading #7 664
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Blood Glucose Self-Monitoring [MeSH] #8 6474
Monitoring, Home Blood Glucose #9 8356
Blood Sugar Self-Monitoring #10 7776
Home Blood Glucose Monitoring #11 8356
#2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6 AND #7 AND #8
AND #9 AND #12 27220
#10 AND #11

Technik technique #13 1056908
#1 AND #12 AND #13 #14 518
Filter: English 491
Filter: German 495
Filter: Humans 429
Filter: From 2005/01/01 216
Duplikate 1

Tabelle 2: Suchbegriffe der systematischen Recherche zur Durchflihrung des Finger Stick Tests
zur Blutzuckermessung

Finger-Stick fingertip #1 3733
fingerprick #2 192
finger prick #3 1024
finger stick #4 608
fingerstick #5 537
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 #6 6042

Blutzucker blood glucose #7 280722
blood sugar #8 289956
#7 OR #8 #9 289956

Durchfuhrung procedure #10 8022405
conduct #11 2345999
performance #12 998872
accomplishment #13 4360
process #14 1251515
proceeding #15 9077
technique #16 1057876
practice #17 1055175
way #18 466221
execution #19 24081
#10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR
#15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 #20 11842896
#6 AND #9 AND #20 #21 528
Filter: Humans 463
Filter: From 2005/01/01 344
Filter: English 332
Filter: German 332

11



Abbildung 1: Flussdiagramm fur die Studienauswahl zur Blutzuckermessung
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Abbildung 2: Flussdiagramm fur die Studienauswahl zur Blutzuckermessungsmethode Fingerstick
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Ergebnisse: Durchfiihrung der Blutzuckermessung

An dieser Stelle wird eine Aufteilung in mehrere die Durchfiihrung der Blutzuckermessung be-

treffenden Faktoren vorgenommen.
Haufigkeit der Messung

Bei einmaliger Insulininjektion ist eine zwei Mal tagliche Uberprufung des Blutzuckers notwen-
dig, um Hypoglykamien zu vermeiden und das glykamische Ziel zu erreichen. Bei Anderungen
der Medikation oder akuten Krankheiten ist eine haufigere Messung notwendig. Bei HbAlc
Werten aul3erhalb des Toleranzbereiches ist eine haufigere Messung des Blutzuckers notwen-
dig. Es werden keine einheitlichen Empfehlungen beziglich der Haufigkeiten und Terminie-
rungen von Blutzuckermessungen beschrieben. Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes und inten-
siv behandeltem Typ-2-Diabetes mit Insulinpumpe oder haufigen taglichen Insulininjektionen
sollten die Blutzuckerwerte drei bis vier Mal taglich gemessen werden. Bei Menschen mit hau-
figen Uber- oder Unterzuckerungen muss haufiger gemessen werden. Die niedrigsten Gluko-
sekonzentrationen treten am Nachmittag auf, weshalb eine zusétzliche Messung bei Men-

schen empfohlen ist, die orale Antidiabetika einnehmen (Davidson, 2005).
Bluttropfenvolumen

Das mittlere Blutvolumen beim Verwenden der Lanzette zeigt sich haufig als zu hoch. So ent-
stehen vermeidbare Schmerzen. Es zeigen sich zuséatzlich Unterschiede in der Blutprobe bei
jedem einzelnen Finger aufgrund des Hautzustandes (Grady, Pineau, Pynes, Katz & Ginsberg,
2014). Bendtigt werden 0,3 ul pro Blutprobe (Homes, Miiller, Surridge, 2008, zitiert in Heine-
mann & Boecker, 2011).

Technische Funktionsfahigkeit

Beim Blutzuckermessgerat muss regelmalfiig die Zeit und das Datum Uberprift werden, damit
die Daten richtig interpretiert werden kénnen (Blevins, 2013). Die Lanzette sollte nur einmalig
verwendet werden (Heinemann & Boecker, 2011). Die Einstellung der Stichtiefe der Lanzette
orientiert sich an der ausreichenden Blutprobe und der Erfolgsrate (Heinemann & Boecker,
2011, S. 972).

Zu erreichende Messwerte

Der "Time in Range" (TIR) sollte zwischen 70-180mg/dl liegen (individuelle Anpassungen mus-
sen beachtet werden) (Beck et al., 2019).
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Hauttemperatur

Kalte Haut fihrt zu falschen Messwerten. Bei kalter Haut ist eine Messung an anderer Stelle
empfohlen (Siehe Alternative Sampling Site) (Haupt et al., 2005).

Lokalisation der Lanzierung und Alternative Sampling Site (AST)

Beim Stechen an der Fingerspitze ist nicht das Zentrum dieser, sondern die Seite der Finger-
spitze zu lanzieren (Fruhstorfer, Abel, Garthe, Knuttel, 2000, zitiert in Heinemann & Boecker,
2011). Die Gewinnung der Blutprobe ist Uber unbehaarte Korperstellen (Finger, Handflache,
Ohrlappchen) oder wenig haarige Hautstellen (Arm, Bein, Bauch) moglich (Heinemann &
Boecker, 2011). Die Handflache ist als AST mdglich (Ito, Kamoi, Minagawa, Kimura &
Kobayashi, 2010; Kempe et al., 2005). Die Entnahme einer Blutprobe Uber die Handflache ist
weniger schmerzhaft als aus der Fingerspitze (Farmer et al., 2017). Die Blutzuckerwerte ge-
messen in der Handinnenflache und der Fingerspitze zeigen keine signifikanten Unterschiede
(Farmer et al., 2017) Das Ohrlappchen ist als AST genannt (Anzalone, 2008). Das Ohrlapp-
chen darf nicht ausschlieZlich verwendet werden, da es lediglich die Grél3e einer einzelnen
Fingerspitze hat. Empfohlen wird die Rotation der méglichen Punktionsstellen, um eine Uber-
beanspruchung zu verhindern (Anzalone, 2008). Eine Blutzucker-Messung an der Fingerpulpe
zeigt die gleichen Ergebnisse, wie an der Fingerriickseite (Nakayama, Kudo, Sakamoto,
Tanaka & Mano, 2008). Es existiert keine Evidenz darlber, wie haufig die Finger gewechselt

werden missen (Grady et al., 2014).
Reinigung

Héandedesinfektionsmittel reichen zur Reinigung der Haut vor der Blutzuckermessung nicht
aus (Mahoney, Ellison, Glaeser & Price, 2011). Dies bestatigen auch Hirose, Mita, Fujitani,
Kawamori und Watada (2011), welche eine Handwaschung mit Leitungswasser vor der Des-

infektion empfehlen.
Lagerung

Die Lagerung der Teststreifen soll im geschlossenen Original Sicherheitsgefal3 erfolgen (Bam-

berg, Schulman, MacKenzie, Moore & Olchesky, 2005).
Durchfihrung
Empfohlene Reihenfolge:

1. Material vorbereiten
2. Hande miissen sauber und trocken sein
3. Punktion
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Auf Blutstropfen warten
Blutstropfen einsaugen

Messwert ermitteln und dokumentieren

N o g &

Entsorgung der Lanzette und des Teststreifens (Verband der Diabetes-Beratungs-
und Schulungsberufe in Deutschland e.V. [VDBD], 2019)

Ergebnisse: Komplikationen bei der Durchfihrung der Blutzuckermessung

Eine Hypoglykamie erhdht die Risiken fur kurzfristige und langfristige Komplikationen (David-
son, 2005). Das Monitoring des Blutzuckerstatus ist zudem belastend: Der Schmerz der Blut-
zuckermessung wird haufig als intensiver beschrieben, als bei der Insulininjektion (Heinemann
& Boecker, 2011). Das "Melken" der lanzierten Stelle kann zu Mikrohamatomen fuhren und die
Wundheilung verschlechtern (Heinemann & Boecker, 2011). Bei mehrmaliger Verwendung der
Lanzette kommt es zu lang andauernden Schmerzen, schlechtem Wundverschluss (inklusive
Blutung) und beeintrachtigter Wundheilung (Heinemann & Boecker, 2011). Bei Verwendung
der falschen Lanzette kommt es nach Jahren zum Verlust der Sensitivitat der Fingerspitzen
(Heinemann & Boecker, 2011). Eine Uber- oder Unterschreitung des TIR kann zu mikrovasku-
laren Komplikationen fuihren (Beck et al., 2019). Bei Menschen mit Raynauld-Syndrom kann
es aufgrund des verminderten kapillaren Flusses zu falsch diagnostizierten Hypoglykdmien
kommen (El Khoury, Yousuf, Martin & Cohen, 2008). Auch eine alkoholische Desinfektion kann
zu falsch diagnostizierten Hyperglykdmien nach Schalung von Obst fiihren (Hirose et al.,
2011). Konstant niedrige Blutzuckerwerte, die mit der Fingerstick-Methode gemessen werden,
konnen einen Hinweis auf eine Durchblutungsstérung der Extremitaten geben (Mishra, Tawfiq
& Bhakta, 2009). Bei schlechter glykdmischer Kontrolle bei &lteren Menschen treten gehéuft
Hypoglykadmien auf (Munshi et al., 2011). Personen mit Peritonealdialyse, die mit Icodextrin
durchgefuhrt wird, kommt es bei der Messung des Blutzuckers zu falsch gemessenen Hyper-
glykémien (Tsai et al., 2010). Bei einer nicht ordnungsgemafen Lagerung der Teststreifen im

offenen Gefald kann es zu Veranderungen der Testergebnisse kommen (Bamberg et al., 2005).
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2.2 Subcutan Injektion

Es wurde ein Scoping Review (EIm et al., 2019) anhand einer systematischen Recherche in
der Datenbank Medline durchgefiihrt. Die Suchbegriffe sind in Tabelle 3 dargestellt, die Aus-
wahl der Artikel im Flussdiagramm (Abbildung 3, folgende Seite). Die Suche erfolgte am
04.08.2020. Komplikationen wurden mitgenannt, wenn sie in den Artikeln beschrieben sind.

Tabelle 3: Suchbegriffe der systematischen Recherche zur Subcutan (s.c.) Injektion

Deutsch Englisch # Anzahl
Subcutan Injektion Subcutaneous Injection #1 67859
Subcutaneous Injections #2 51422
(MeSh)
Injection, Subcutaneous #3 67855
(MeSh)
#1 OR #2 OR #3 #4 67956
Durchfuhrung/ Verfahren/ technique #5 9473094
Technik
#4 AND #5 #6 10470
Ambulante Pflege home care #7 822842
#6 AND #7 #8 450
Filter Publications of the last 10 Years 213
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Artikel gefunden in Datenbank-
recherche (n=173)

Abbildung 3: Flussdiagramm fir die Studienauswahl zur s.c. Injektion

Artikel in adaptierter Recherche
zusatzlich gefunden nach Aus-
schluss der Dupletten (n=44)

Verbleiben nach Entfernung von Duplikaten (n= 211) (6 Dupletten)

Gescreente Artikel (n=211)

v

\ 4

Volltexte auf Eignung beurteilt (n=
54)

Artikel ausgeschlossen (n=157)

\ 4

\ 4

Artikel in die qualitative Synthese
eingeschlossen (n= 33)

Artikel ausgeschlossen, weil
- Nicht lieferbar/bestellbar (n= 10)
- Therapie von Nebenwirkungen
nach 72h thematisiert wird (n= 1)
- Betrachtung von Autoinjektoren
(n=2)

- reiner Methodenvergleich (n=1)
- fehlende verwendbare Informati-
onen zur Technik (n= 3)

- Verwendung von i.v. Materialien
zur s.c. Injektion (n=1)

- Digitalisierung der Dokumenta-
tion thematisiert ist (n=1)

- Studienprotokoll (n=1)

- Kostenanalyse (n=1)
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Vorgehen bei der s.c. Injektion
Im Folgenden werden die Ergebnisse fur die Durchfiihrung der s.c. Injektion beschrieben.
Kriterien fur die sichere und korrekte Durchfihrung einer Injektion

Fur eine adaquat durchgefihrte Injektion ist eine gut ausgebildete Fachperson notwendig, wel-
che Uber entsprechende Qualifikationen verflgt. Notwendig sind sterile Instrumente (Spritze,
Nadel etc.). Eine sterile Injektionstechnik bei der Durchflihrung ist ebenso essentiell. Vor und
nach einer Injektion sollte eine Handwaschung erfolgen, Handschuhe sollten getragen werden
und eine Desinfektion der Injektionsstelle ist unerlasslich. Abschliel3end sollten verwendete
Materialien immer in einem speziellen, stichsicheren Behalter entsorgt werden (Al-Rawajfah &
Tubaishat, 2017). Eine optimale Insulininjektion charakterisiert sich durch die Auswahl einer
geeigneten Nadel, die Identifikation bzw. Auswabhl der richtigen Injektionsstelle, welche auch
durch die Insulinart beeinflusst werden kann (abdominell appliziertes Insulin wird vom Korper
schneller resorbiert und verwertet) und die Wahl der geeignetsten Injektionstechnik (bspw.
45°/90°) (Hansen & Matytsina, 2011).

sichere Insulininjektion

Die sicherste Pennadel ist 4 mm lang. Eine 5 mm lange Nadel ist auch noch akzeptabel. Die
sicherste Spritzennadel ist die 6 mm Nadel. Diese sollte jedoch bei Kindern oder kachektischen
Erwachsenen nur mit Bildung einer Hautfalte Verwendung finden, da sonst das Risiko einer
intramuskularen (i.m.) Injektion zu hoch ware. Um das Risiko einer Nadelstichverletzung zu
verringern, kdnnen 4-5 mm Pennadeln oder 6 mm Spritzennadeln unter oben genannten Hin-
weisen auch ohne die Bildung einer Hautfalte verwendet werden. Patient*innen sollten regel-
mafig in der korrekten Durchfiihrung von Injektionen geschult werden, um Nebenwirkungen
zu vermeiden. Insulinpens sollten nach Anbruch niemals mit anderen Patient*innen geteilt wer-
den. Nach der Abgabe des Insulins in das s.c. Gewebe sollte die Nadel ca. 10 Sekunden unter
der Haut verbleiben, um sicher zu gehen, dass die volle Menge Insulin appliziert wird (Down &
Kirkland, 2012). Spritzen hingegen sollten gar nicht wiederverwendet werden. Nach einer In-
jektion mit einer Spritze muss jedoch auch keine zehn Sekunden gewartet werden, bevor die

Nadel entfernt werden kann (Pandya, Losben & Moore, 2018).
Folgende Reihenfolge der Durchfiihrung wird empfohlen:

¢ Eine Hautfalte bilden, wenn notwendig

e Nadel im 90° Winkel einstechen

¢ Insulin abgeben

e Die Nadel fur 10 s unter der Haut belassen, nachdem das Insulin injiziert wurde

e Die Nadel aus der Haut entfernen
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e Die Hautfalte I6sen
o Verwerfen der verwendeten Nadel nach lokalen Sicherheitsleitlinien (Down & Kirkland,
2012, S. 20).

Doppelte Kontrolle vor Injektion

Eine Studie konnte belegen, dass die zweifache Kontrolle der vorbereiteten Insulingabe das
Risiko der Fehlinjektion verringert. Sie ergab auch, dass die meisten Fehler bei der korrekten
zeitlichen Gabe gemacht werden (Modic et al., 2016, S. 160).

WHO
Laut WHO sind sichere, korrekt durchgefiihrte Injektionen solche, welche:

¢ Keine Patient*innen gefahrden,

o die Health Care Professionals in kein/e vermeidbare/s Gefahr/Risiko bringen

e und nicht in der fir die Gesellschaft gefahrlichem Abfall enden (Al-Rawajfah & Tu-
baishat, 2017)

Injektionsstelle

Die empfohlenen Injektionsstellen fir eine s.c. Insulininjektion sind Abdomen, Oberschenkel,
Arme und das Gesal} (Dagdelen et al., 2018). Laut Hansen und Matytsina (2011) sind geeig-
nete Injektionsstellen Abdomen, Oberschenkel oder Gesal. Als Injektionsort fur s.c. (Heparin-
) Injektionen empfiehlt sich der abdominelle Bereich. Aufgrund des hohen Fettanteils verringert
sich hier das Risiko einer Fehlinjektion in anderes Gewebe. Uberdies bietet der Bauchbereich
eine grol3e Injektionsflache (Avsar & Kasikgi, 2013). Patient*innen oder Pflegefachpersonen
sollten niemals in Stellen injizieren, die eine Lipohypertrophie, eine Entziindung, eine Ulzera-
tion, ein Odem oder eine Infektion aufweisen. AuRerdem sollte nicht durch die Kleidung hin-
durch appliziert werden (Pandya et al., 2018). Um das Risiko einer Lipohypertrophie zu redu-
zieren, sollte man bei Wahl der Injektionsstelle rotieren. Man sollte wochenweise in Quadran-
ten einteilen und die Injektionsstellen im Uhrzeigersinn oder dagegen immer im ca. 2cm Ab-
stand wéhlen (Down & Kirkland, 2012).
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Hautfalte

Zur korrekten Durchfihrung zahlt die Bildung einer Hautfalte vorab der Injektion. Anschliel3end
ist es wichtig, ob die Falte korrekt fur die Injektion freigegeben wird. Ob eine Hautfalte erfor-
derlich bei der s.c. Injektion sein wird ist von der Nadellange abhangig. Bei 4mm ist dies nicht
zwingend notwendig, ab 6mm hingegen schon (Dagdelen et al., 2018). Die Hautfalte sollte
idealerweise mit ein oder zwei Fingern und dem Daumen gebildet werden (Dagdelen et al.,
2018; Down & Kirkland, 2012). Die Applikation in eine geschaffene Hautfalte kann besonders
bei Kindern das Risiko einer i.m. Injektion zusatzlich verringern. Hierflir muss die Haut mittels
Daumen und Zeigefinger zusammengeschoben werden (Hansen & Matytsina, 2011). Andere
Quellen empfehlen keine Hautfalte zu nehmen sowie die korrekte Nadellange zu verwenden,
um Nadelstichverletzungen durch das Durchstechen der Hautfalte vorzubeugen (Black, 2013).
Die Literatur zeigt, dass bei der Durchfihrung von s.c. Insulininjektionen mehr Wert auf Ver-
weilzeiten unter der Haut, die Aufbereitung triber Insuline zur vollstdndigen Vermischung, die
korrekte Verwendung von Hautfalten und die sichere Entsorgung von scharfen Gegensténden
gelegt werden muss (Dagdelen et al., 2018). Die Hautfaltentechnik sollte bei einer s.c. Injektion
angewendet werden, sobald die Nadellange 8 mm oder mehr misst. Bei kachektischen Pati-
ent*innen oder Kindern sollte auch bei kiirzeren Nadellangen eine Hautfalte gebildet werden,
um eine ungewollte i.m. Injektion zu vermeiden (Down & Kirkland, 2012).

Injektionswinkel

Die Tiefe des s.c. Gewebes bestimmt die Injektionsstelle, die Nadellange und in welchem Win-
kel die Injektion gegeben wird. Nadeln mit einer Lange von 8 mm oder langer sollten im 45°
Winkel unter die Haut gebracht werden und mit einer Lange von 6 mm oder kirzer im 90°
Winkel. Egal ob es sich um erwachsene oder heranwachsende Patient*innen handelt, bei einer
Nadellange von 4 mm kann immer im 90° Winkel gespritzt werden, auch in den Oberschenkel
(Hansen & Matytsina, 2011). Die Applikation der s.c. Injektion im 90° Winkel in die untere
Bauchdecke hat sich als wirksam gegen Schmerzen und Hamatome erwiesen, wenn dabei
das Injektionsgewebe entsprechend gegriffen wird und die anwendende Person vor der Injek-

tion nicht aspiriert (EI-Deen & Youssef, 2018).
Aspiration ist kontraindiziert

Die Aspiration vor Verabreichung der s.c. Medikation ist bei Insulin, Heparin und immunwirk-
samen Medikamenten nachweislich kontrainduziert (Crawford & Johnson, 2012), da sie das

Risiko fur sekundare Hamatome u.a. erhoht (Avsar & Kasikgi, 2013).
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Sonstiges

Pflegefachpersonen bevorzugen an Stelle der Verwendung von Spritzen und Nadeln die Ver-
wendung von Insulinpens in der hauslichen Umgebung von Patient*innen. Dies wird damit
begriindet, dass die Handhabung komfortabler ist und Insulinpens eine sicherere Alternative
fur Patient*innen und Pflegepersonen in der Anwendung darstellen (Shogbon, Ngo, Jacob,
Kimble & Ryan, 2014).

Komplikationen
Im Folgenden werden mogliche Komplikationen aufgefuhrt.
Schmerzen und Hamatome bei Heparininjektion

Es zeigte sich, dass die Verlangerung der Injektionsdauer die Schmerzen geschlechtsunab-
hangig verringerte. Ebenso zeigte sich ein positiver Effekt der langeren Injektionsdauer auf die
GroRe sekundarer Hamatome, welcher bei Frauen etwas ausgepragter war als bei Mannern
(Ahmadi, Ahmadi, Saadati & Mehrpour, 2016). In einem Review konnte belegt werden, dass
eine langsamere Heparininjektion haufig mit weniger Schmerzen fir Patient*innen verbunden
ist im Vergleich zu einer schnellen Injektion. (Mohammady, Janani & Akbari Sari, 2017). Eine
Kalteanwendung tber finf Minuten insgesamt aufgeteilt auf vor und nach der Injektion in Kom-
bination mit einer 30-sekiindigen Injektionsdauer von Heparin reduziert Schmerzen und wirkt
sich ebenso positiv auf eine sekundare Hdmatomentwicklung aus (Sendir, Buylukyilmaz, Celik
& Tagkodprl, 2015). Kalteanwendung an der Injektionsstelle beugt Hamatomen und Schmerzen
vor (Amaniyan, Varaei, Vaismoradi, Haghani & Sieloff, 2016; Avsar & Kasikgci, 2013). Bei einer
Heparininjektion kann eine vorherige Kalteanwendung Schmerzen bei der Injektion nachweis-
lich reduzieren (Inangil & $endir, 2020). Die Dauer der Injektion von insgesamt 30 Sekunden
wirkt sich positiv auf Schmerzen und die Hamatombildung aus (Avsar & Kasikgi, 2013). Eine
30-sekiindige Injektionsdauer, kann die Entstehung von sekundéaren Einblutungen minimieren
(Palese, Aidone, Dante & Pea, 2013). Je geringer die applizierte Menge des Heparins (in ml),
desto kleiner ist die GrolRe eines daraus resultierenden Hamatoms (Avsar & Kasikgi, 2013).
Die Methode der 15-sekiindigen Heparininjektion mit einer Wartezeit von finf Sekunden, bevor
die Nadel wieder entfernt wird, hat sich bewahrt. Uberdies ist eine Injektion in das abdominelle
Unterhautfettgewebe weniger schmerzhaft als in den Oberschenkel (Pourghaznein, Azimi &
Jafarabadi, 2014). Es konnte nachgewiesen werden, dass eine verlangerte Injektionsdauer bei
Heparin von 30 Sekunden in Kombination mit einer Wartezeit von weiteren zehn Sekunden vor
Entfernung der Nadel zu signifikant weniger und kleineren Hamatomen fihrt (Jueakaew, Pia-

ncharoensin, Pinkesorn, Thippayarom & Sermsathanasawadi, 2019).
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Schmerzen bei Injektion

Es konnte nachgewiesen werden, dass die Schmerzintensitdt unabhéangig von der s.c. Injek-

tion in die dominante oder nicht dominanten Kdrperhalfte ist (Masid et al., 2015).
Airlock-Methode

Die Abgabe von 0,2-0,3ml Luft vor der Medikationsgabe in das s.c. Gewebe beugt Hamatomen
vor und ist daher bei einer Heparininjektion empfohlen. Diese Methode wird als "Airlock-Me-
thod" bezeichnet (Avsar & Kasikgi, 2013).

Kryotherapie

Eine weitere Methode bildet die Kryotherapie. ,Kryotherapie® ist ein griechisches Wort, das
Heilung mit Erkaltung bedeutet, aufgelegt wird ein Eisbeutel oder ein Kihlelement. Die Kryo-
therapie zielt darauf ab, Entziindungen zu reduzieren, Krampfe und Schmerzen zu verringern
und die Verengung der BlutgefaRe (Vasokonstriktion) zu stimulieren, um das Uberleben der
Zellen zu verbessern (El-Deen & Youssef, 2018). Verschiedene weitere Malinahmen helfen
Schmerzen und sekundaren Hamatomen vorzubeugen: die Wahl der Injektionsstelle, der In-
jektionswinkel, die Nadelgrol3e, die Injektionsdauer, die Verwendung einer Luftblase und die
Anwendung der Kryotherapie haben positive Auswirkungen (El-Deen & Youssef, 2018).
Schmerzen und sekundare Hamatome kénnen zu Vertrauensverlust zu Pflegefachpersonen
und Ablehnung weiterer Injektionen fihren (El-Deen & Youssef, 2018). Es konnte nachgewie-
sen werden, dass die Kryotherapie sich positiv auf die Schmerzstarke bei einer s.c. Injektion
auswirkt. Auch wenn der positive Effekt auf eine Hamatombildung nach Injektion sich nicht
einheitlich nachweisen liel3, spricht die Studie eine Empfehlung fir die Anwendung der Kryo-
therapie auch aus diesem Grund aus. Die Kryotherapie ist eine Maflinahme, welche Pflege-
krafte anwenden sollten, um genannte Nebenwirkungen zu reduzieren (El-Deen & Youssef,
2018).

Risiko der i.m. Injektion

Je nach Nadellange variiert das Risiko anstatt ins Unterhautgewebe in das Muskelgewebe
(d.h. i.m.) zu injizieren. Eine turkische Studie belegt, dass das Risiko fur eine falschliche i.m.
Injektion ab einer Nadellange von 8mm betrachtlich erhoht sei. Besonders trifft dies zu, wenn
s.c. Injektionen in die Oberschenkel oder Arme injiziert wird. Bei Kindern ist dieses Risiko auf-
fallend hoch (Dagdelen et al., 2018).
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Insulininjektion

Eine Nadellange von 4mm bei Insulintherapien kann signifikant zu einer niedrigeren Total Daily
Dose, weniger Krankenhauseinweisungen wegen Hypoglykamie, niedrigeren Nadelwiederver-
wendungsraten und weniger Fallen von Lipohypertrophie (LH) fuhren. Bei den 4-mm-Nadeln
wurde im Vergleich zu den anderen Nadelgrof3en keine zusatzliche Hautschadigung festge-
stellt. Dartiber hinaus berichteten die Patient*innen Uber weniger Schmerzen mit der 4-mm-
Nadel (Dagdelen et al., 2018). Eine inkorrekte Injektionstechnik bei der Verabreichung von
Inuslin, kann die Ursache flr Hyperglykdmie und/oder Hypoglykémie sein (Down & Kirkland,
2012, S. 18). Komplikationen falscher Injektionstechniken bei Insulingaben kénnen Schmerz,
Ruckfluss aus der Injektionsstelle, Entziindungen, Hamatome, Lipoatrophie und Lipohyper-
throphie sein (Altun, 2018). Die falsche Verwendung von Injektionsmaterial oder eine falsche
Dosierung von Insulin kdnnen zu Hyper- oder Hypoglykamie sowie zu einer Ketoazidose fih-
ren. Zudem konnen Lipohyper- und -hypotrophie auftreten sowie Hamatome oder Blutungen
an der Injektionsstelle. Langzeitkomplikationen von falschem Insulingebrauch kénnen Nieren-
versagen, ein apoplektischer Insult oder Blindheit sein (Hicks, 2012). Shogbon-Nwaesei et al.
(2019) zeigen zudem auf, dass die Verwendung von Insulinpens in der haduslichen Umgebung
von Patient*innen weniger zeitaufwandig ist, als eine Verwendung von vorzubereitendem In-

jektionsmaterial (Shogbon-Nwaesei et al., 2019).
Selbstinjektion der Patient*innen

Fehler bei der Selbstinjektion von Insulin von Patient*innen sind héufig das fehlende Austau-
schen von Materialien wie dem Insulinpen oder die Wiederverwendung von Nadeln. Auf3erdem
konnte bei den Selbstinjektionen verzeichnet werden, dass Patient*innen bei den Injektions-
stellen nicht ausreichend variieren. Demnach ist es auch wichtig die Patient*innen dahinge-
hend anzuleiten. Dies kann durch professionelle Gesundheitspflegekrafte erfolgen (Tosun et
al., 2019). Eine schlechte Injektionstechnik bei der Insulininjektion kann Ursache einer Lypohy-
pertrophie sein (Down & Kirkland, 2012).

Wiederverwendung von Injektionsmaterial

Die haufigsten Fehler, welche Risiken biirgen und bei der s.c. Injektionsdurchfiihrung vorkom-
men sind die Wiederverwendung von Injektionsmaterial (bspw. Kanilen) und die falsche Hand-
habung einer bestimmten Medikation (Al-Rawajfah & Tubaishat, 2017). Die Wiederverwen-
dung von Injektionsnadeln wirde aufgrund der Einfachheit geschehen (Dagdelen et al., 2018).
In einem Review in welchem insgesamt 25 Studien mit einem hohen Risk of Bias eingeschlos-
sen waren, konnte im Abschluss der Untersuchungen nicht gesagt werden, ob die Wiederver-
wendung von Injektionsnadeln bei bzw. durch Personen mit Diabetes unerwiinschte Nebenef-

fekte hat (Zabaleta-Del-Olmo et al., 2016). Die Wiederverwendung von Nadeln ist
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kontrainduziert, da sie durch die Abnutzung der Nadel zu Hamatomen und Blutungen fihren
konnen. AuRerdem begunstigt sie die Entstehung von Injektionen. Uberdies sollten in diesem

Zusammenhang Injektionen nicht durch Kleidung gegeben werden (Down & Kirkland, 2012).
Nadelstichverletzungen

Schulungen zur sicheren Verwendung von Spritzeninstrumenten sollten sich an alle Berufs-
gruppen wenden, die Kontakt mit diesen haben kénnten. Ebenso sind besonders in der am-
bulanten Versorgung und Langzeitpflege Schulungen zum sicheren Umgang mit Pen-Kanilen
notwendig unter Berlcksichtigung des hohen Anteils an Nadelstichverletzungen in diesen Ta-
tigkeitsbereichen (Dulon, Lisiak, Wendeler & Nienhaus, 2018). Seit 2014 ist durch die Uberar-
beitung der ,Technischen Regel flr Biologische Arbeitsstoffe* (TRBA) 250 MalRknahmen zum
Schutz der Beschéftigten im Gesundheitswesen in Deutschland anzuwenden. Um Nadelstich-
verletzungen vorzubeugen ist die Verwendung von stichsicheren Instrumenten nach TRBA
250 immer dann vorgeschrieben, wenn mit der Ubertragung infektionsrelevanter Blutmengen
gerechnet werden kann (Dulon et al., 2018). Nach TRBA 250 wurde ebenso das sogenannte
Recapping (das Zuriickstecken der Schutzkappe auf die Kanule) untersagt und die Entsor-
gung spitzer medizinischer Instrumente in dafir vorgesehene Behdlter verpflichtend (Dulon et
al., 2018). In einer 2018 erschienenen deutschen Studie zeigte sich, dass bei 50% der teilneh-
menden Personen aus Pflegeeinrichtungen (Langzeitpflege und Ambulante Dienste), welche
alle eine Nadelstichverletzung erlitten, s.c. Injektionsmaterial urséchlich fir diese Verletzun-
gen gewesen ist (Dulon et al., 2018). Zudem zeigen die Daten der Berufsgenossenschatft fir
Wohlfahrtspflege auf, dass die Anzahl der jahrlich angezeigten Arbeitsunfélle durch Nadel-
stichverletzungen von 37.000 (2007) auf 51.000 (2015) angestiegen ist (Dulon et al., 2018).

Infektionen

Falsch durchgeflihrte Injektionen kénnen zu bakteriellen, fungiziden, viralen oder Parasitinfek-
tionen fiihren. Uberdies konnen Abszesse und Giftreaktionen die Folge sein (Al-Rawajfah &
Tubaishat, 2017).

Lipohypertrophie

Faktoren wie fehlende professionelle Anleitung zur Insulininjektion, die Anzahl an taglichen
Insulininjektionen, die Nadellange, die Injektionsstellenrotation und die Nadelwechselfrequenz
sind die wichtigen Risikofaktoren fur die Entstehung einer Lipohyperthrophie (Surict & OKur
Arslan, 2018).
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2.3 Anlegen und Wechseln von Wundverbanden

Recherchiert wurde in diesem Abschnitt die Evidenz tber die Durchfiihrung des Anlegens und
Wechselns von Wundverbanden bei chronischen Wunden. Eine Beschrankung auf die chro-
nische Wunde wurde ausgewahlt, da in der hauslichen Krankenpflege erfahrungsgeman viele
chronische Wunden zu behandeln sind. Verwendet wurde die Literatur des Expertenstandards
.Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwick-
lung in der Pflege, 2015), da dieser den aktuellen Stand der Wissenschaft und Durchfiihrungs-
empfehlungen fir die Praxis wiedergibt. Im Laufe der Recherche wurde sichtbar, dass die
haufigste durchgefihrte Technik die sogenannte ,non-touch-technique® ist. Mogliche erwéhnte

Komplikationen werden mitberichtet.
Durchflihrung des Wechsels eines Wunderverbandes
Der Expertenstandard chronische Wunde empfiehlt folgendes Vorgehen:

e pflegerische Anamnese,

¢ Einholung medizinische Diagnose,

¢ Planung der MalRnahmen,

e Koordinierung der Versorgung,

¢ hygienische und fachgerechte Wundversorgung,

e Schulung zu Wundursachen,

e Beurteilung nach spatestens vier Wochen gemeinsam mit pflegerischer Fachexpertise
(Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege, 2015, S. 21)

Antiseptik

Es besteht geringe Evidenz fiir Cadexomer Jod als Antiseptikum. Keine Evidenz besteht flr
Povid-Jod, Chlorhexidin, Honig und silberbasierte Produkte. Empfohlen werden neutrale und

wirkstofffreie Losungen (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2015).
Wundreinigung

Es werden verschiedene Verfahren zur Wundreinigung beschrieben. Eine Wundreinigung mit
Leitungswasser genauso wie Wundreinigung mit Kochsalzlésung (keine Férderung oder Re-
duzierung von Infektionen). Eine Entfernung des avitalen Gewebes wird bis zur Belastungs-

grenze empfohlen (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2015).
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Beratung und Schulung

Beratung und Schulung fiir Betroffene werden empfohlen, jedoch nicht die Art und Umfang der
Malnahmen festgelegt (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2015, S.
89)

Durchfiihrung des Verbandswechsels

Eine lediglich saubere Umgebung beim Verbandswechsel im Gegensatz zum sterilen Ver-
bandswechsel steigert die Infektionsraten nicht und es kann Material und Zeit eingespart wer-
den (Lawson, Juliano & Rtliff, 2003).

Die Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene empfiehlt folgendes Vorgehen fir einen
Verbandswechsel:

¢ hygienische Handedesinfektion,

e Schutzkleidung,

¢ Entfernung vom alten Verbandmaterial mit desinfizierten Handen oder unsterilen Ein-
malhandschuhen, Verband und Handschuhe sollen dann sofort entsorgt werden,

e hygienische Handedesinfektion,

¢ dann Wundinspektion und Wundbehandlung,

¢ Wundreinigung und Wunddesinfektion,

¢ sollte ein Desinfektionsmittel verwendet werden, dann muss die desinfizierende Flache
durchdringend benetzt sein,

e neuer Verband anlegen mit sterilen Handschuhen oder sterilen Instrumenten (Zastrow
& Popp, 2011).

Nach Alefelder (2017) soll folgende Reihenfolge eingehalten werden:

¢ hygienische Handedesinfektion,

¢ Anziehen keimarmer Einmalhandschuhe,

e der alte Verband wird entfernt, ohne Kontakt zur Wunde und der Umgebung,

e die Handschuhe und der Verband werden in den Abfallbehalter geworfen,

o hygienische Handedesinfektion,

o die Wunde soll mit steriler Kochsalzldsung oder Ringerldsung und der Non-Touch-
Technik gereinigt werden, ggf. mit Handschuhen (Antiseptika werden nur mit arztlicher
Anordnung angewendet),

e ggf. muss ein Wundabstrich angefertigt werden,

o muss die aseptische Tatigkeit unterbrochen werden, erfolgt eine erneute Handedesin-
fektion; Abwerfen der Handschuhe oder Ablegen der Pinzette, falls notwendig,
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o Steriles Verbandmaterial wird mit Non-Touch-Technik aufgebracht,
¢ Instrumente werden entsorgt,
e hygienische Handedesinfektion, Desinfektion der Arbeitsflache,

¢ Dokumentation vom Verbandswechsels (Alefelder, 2017)

Empfohlen wird, keinen Unterschied in der Versorgung von aseptischen oder septischen Wun-
den zu machen, da diese den gleichen Anforderungen unterliegen (Kremser, Kunoth &
Schwarzkopf-Steinhauser, 2011).

Mdogliche Komplikationen

Auftreten konnen Wundinfektionen (Kremser et al., 2011; Lik & Nejc, 2019), genauer lokale
Wundinfektionen, disseminierte Infektionen, Gewebsnekrosen und Krebsentstehung durch
chronische Entziindung (Lik & Nejc, 2019). Die Wundheilung wird haufig erschwert durch den
Allgemeinzustand, Komorbiditaten und durch komplexe Behandlungen von Tumoren (Lik &
Nejc, 2019).

2.4 Anziehen von arztlich verordneten Kompressionsstrimpfen

Durchgefiihrt wurde eine Recherche in der Datenbank Medline im Januar 2020 mit den in der
untenstehenden Tabelle ersichtlichen Suchbegriffen, um ein Scoping Review (Elm et al., 2019)
zu erstellen. Zusatzlich ist eine Suche in Google Scholar, eine Handsuche in den Literaturver-
zeichnissen in den gefundenen Publikationen und eine Handsuche in den Archiven der Zeit-
schriften veins and lymphatics Journal of Phlebology and Lymphology und Phlebologie erfolgt.
Ergebnisse in englischer und deutscher Sprache wurden berticksichtigt. Ergebnisse wurden
im ersten Schritt nach Titel und Abstract Uberpriift. Eingeschlossen wurden die Artikel, wenn
es Hinweise darauf gab, wie ein Kompressionsstrumpf anzuziehen ist. Zwolf Titel wurden im
Volltext betrachtet. Funf flossen in das Review mit ein. Eine Eingrenzung nach dem Publikati-
onszeitraum oder Artiketyp wurde nicht vorgenommen, da alle moglichen Hinweise auf das
Anziehen von Kompressionsstrimpfen in die Bewertung miteinbezogen werden sollten. Es
wurden keine weiteren Filter verwendet. Die Recherche erfolgte am 15.01.2020. Tabelle 4
zeigt die verwendeten Suchbegriffe auf, die Auswahl der recherchierten Artikel wird im Fluss-

diagramm in Abbildung 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Suchbegriffe der systematischen Recherche zur Durchflihrung des Anziehens von Kompressi-

onsstrumpfen

Deutsch Englisch # Anzahl

Kompressionsstrumpf Stockings, Compression [Mesh] #1 1504
Compression Stocking #2 2781
Stocking, Compression #3 2781
Compression Stockings #4 2654
Stockings, Elastic #5 2811
Elastic Stocking #6 2731
Stocking, Elastic #7 2731
Elastic Stockings #8 2811
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
OR #8 #9 2976

Durchfiihrung/ Verfah-

ren procedure #10 7950720
provision #11 72788
implementation #12 237603
conduct #13 2327175
performance #14 986070
accomplishment #15 4318
application #16 777545
process #17 1238856
method #18 8683617
proceeding #19 9020
technique #20 1051496
practice #21 1045242
way #22 461533
treatment #23 10860563
execution #24 23767
fulfilment #25 1152
#10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15
OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR
#21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 #26 18084783

Anziehen put on #27 58725
don #28 13334
dress #29 6879
suit up #30 842

#31 79694

apply 97074
#9 AND #26 AND #32 #33 72

29



Abbildung 4: Flussdiagramm der systematischen Recherche zum Anziehen von Kompressionsstrimpfen

Artikel gefunden in Datenbankrecherche Artikel gefunden in anderen Quellen
(n=72) (n=2)

Verbleiben nach Entfernung von Duplikaten
(n=74)

Gescreente Artikel (n=74) Artikel ausgeschlossen (n=60)

Volltexte auf Eignung beurteilt (n=12) Artikel ausgeschlossen, weil

- Keine Hinweise auf das kor-
rekte Anziehen von Kompressi-
onsstrimpfen (n=6)

- Korrektes Anziehen von Kom-
pressionsverbanden (n=1)

Artikel in die qualitative Synthese ein-
geschlossen (n=5)

Vorgehen beim Anziehen der Kompressionsstrimpfe

Wichtig sei ein faltenfreies Anlegen (de Godoy, Dias & de Fatima Guerreiro Godoy, 2011; Gries
& Grehl, 2019; Walker & Lamont, 2007), kein Umkrempeln des Strumpfes (de Godoy et al.,
2011), eine Uberpriufung des Sitzes im Zehen- und Fersenbereich (Gries & Grehl, 2019). Fol-

gendes Vorgehen wird beschrieben:

o FuRbereich einschlagen,
e (ber den Ful stilpen,

e hochziehen

Dabei wurden leichte Unterschiede in Abhéngigkeit von der Durchfiihrung beschrieben (Gries
& Grehl, 2019; Walker & Lamont, 2007). Hilfsmittel erleichtern das Anziehen (Balcombe, Miller
& McGuiness, 2017). Ein Austausch der MKS ist nach ca. sechs Monaten notwendig, da sie
ihre therapeutische Funktion verlieren (Protz, 2016a).
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Komplikationen

Selbst kleine Umkrempelungen und Falten fiihren zu starken Druckunterschieden sowohl bei
Ruhe als auch in Bewegung (de Godoy et al., 2011). In einem Fallbericht wird von zwei arteri-
ellen Thrombosen nach Fehlanwendung von Kompressionsstrimpfen berichtet (Porteous &
Negus, 1987). Bei verdrehten Nahten bei Flachstrickstrimpfen verandert sich die Lange. So
entsteht eine wringende anstelle einer zirkularen Wirkung (Gries & Grehl, 2019). Es besteht
ein Risiko von Verletzungen im Odembereich (Gries & Grehl, 2019). Weiterhin kann die Le-
bensqualitat durch einen schmerzenden Kompressionsstrumpf verringert werden (Gries &
Grehl, 2019). Protz (2016b) berichten von Vermessungsfehlern, Druckstellen, Nekrosenbil-
dung, Schnirfurchen, Einschnirungen, Abschnirungen und FulRheberschwache. Andere be-
richten von einer geringen Komplikationsrate, generell durch ein angemessenes Assessment
und einen korrekten Sitz vermeidbar sei (Agu et al., zitiert in Walker & Lamont, 2007). Anwen-
dungsfehler waren die haufigste Ursache fur Komplikationen (Protz, 2016b).

MalRnahmen zum Anziehen

Zwei Artikel beschreiben genau das Vorgehen fur das Anziehen eines unterschenkellangen
Kompressionsstrumpfes. Walker und Lamont (2007) belegen die Grundlagen fiir einen kor-
rekten Sitz mit Quellen. Gries und Grehl (2019) jedoch beschreiben die Reihenfolge des An-

ziehens ganzlich ohne wissenschaftliche Basis.

Balcombe et al. (2017) beschreiben in ihrem Review, welche Faktoren dabei helfen kénnen,
Kompressionsstrimpfe einfach anziehen zu kénnen. Ziel der Untersuchung war es zu ermit-
teln, welche Faktoren das Anziehen von Kompressionsstriimpfen vereinfachen kénnen. Dies
kann hier lediglich Hinweise darauf geben, wie das Anziehen von Kompressionsstrimpfen
durch eine Zweitperson vereinfacht werden kann. Es werden keine konkreten Ablaufe oder
Methoden beschrieben. Anziehhilfen, ein verandertes Design von Kompressionsstrimpfen,
anpassbare Kompressionswickelvorrichtungen und Schulungen haben einen Effekt auf das
selbststandige Anziehen von Kompressionsstriimpfen. Beim Ubernehmen der Tatigkeit wer-
den Anziehhilfen einen Effekt auf das einfachere Anziehen haben. Es ist davon auszugehen,
dass alle anderen drei genannten MalRBhahmen keinen bzw. nur einen geringen Effekt auf das
Ubernehmen des Anziehens aufweisen. Anziehhilfen mit gleitfahigem Material werden auch
an anderer Stelle als bevorzugtes Hilfsmittel bei der Ubernahme des Anziehens von Kom-

pressionsstrimpfen durch Pflegekrafte beschrieben (Kapp & Sayers, 2014).
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Korrekter Sitz

In Sippel, Seifert und Hafner (2015) wird der Endpunkt definiert als komplett angezogen und
korrekt positioniert, hierbei wurde die verwendete Zeit nicht in das Ergebnis der Studienaus-
wertung miteinbezogen. In dem Artikel von Walker und Lamont (2007) wird der Sitz als kor-
rekt beschrieben, wenn die Striimpfe vorher ausgemessen wurden, hierfir wird ein Uberprii-
fen auf zu enge bzw. zu weite Passform des oberen Endes des Kompressionsstrumpfes emp-
fohlen. Der korrekte Sitz sei dann gegeben, wenn alle Falten geglattet wurden. Gries und
Grehl (2019) definieren fur den Endpunkt des korrekten Sitzes einen Kontrollblick. Hierbei
sollen die Zehen im druckreduzierten Bereich sitzen, Zehen bei zehenfreien Strimpfen sollen
komplett frei sein, die Fersenkappe soll auf der Ferse sitzen, es sollen keine Falten am
Sprunggelenk oder der Kniekehle vorhanden sein, das Maschenbild soll nicht verdreht sein
und alle Maschen miissen getffnet sein, der Strumpfabschluss soll (bei knielangen Kompres-
sionsstriimpfen) einen Finger breit unter der Kniekehle abschlie3en. Auch in der Studie von
de Godoy et al. (2011) wird ein negativer Effekt von Falten und Umkrempelungen auf den Sitz
des Kompressionsstrumpfes beschrieben. Sie sind die einzigen, die den richtigen Sitz von
Kompressionsstrimpfen mithilfe von aktiv geschaffenen UnregelméaRigkeiten (Falten und Um-
krempelungen) Uberprifen. So zeigen insbesondere Umkrempelungen bei Bewegung ext-
reme Druckunterschiede, aber auch Falten haben einen negativen, wenn auch etwas geringe-
ren Effekt auf die Druckverteilung des gesamten Kompressionsstrumpfes, sowohl in Bewe-
gung als auch im Ruhezustand. Eine Umkrempelung kann zu einem sogenannten Tourniquet
fuhren, bei welchem es durch das falsche Tragen Anziehen von Kompressionsstrimpfen zu

einer arteriellen Thrombose kommen kann (Porteous & Negus, 1987).
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2.5 Richten von arztlich verordneten Medikamenten (oral)

Auch zu dieser Thematik wurde die Methode des Scoping Reviews gewéhlt. Die Recherche
in der Datenbank erfolgte am 07.10.2020. Die Suchbegriffe sind in Tabelle 5 dargestellt. EIf
Artikel wurden in die Vorauswahl aufgenommen, wovon funf im Volltext betrachtet wurden.

Die Filterung der Artikel wird in

Abbildung 5 dargestellt.

Tabelle 5: Suchbegriffe der systematischen Recherche zur Durchfliihrung des Richtens von Medikamenten
(oral).

Deutsch Englisch # Anzahl

orale Medikamenten-

gabe oral medication (Title/Abstract) #1 2.037
administration, oral #2 147095
#1 OR #2 #3 148675

Durchfuhrung/ Verfah-

ren/ Technik procedure #4 8732666
technique #5 9638487
#4 OR #5 #6 10199481

Hausliche Kranken-

pflege home care #8 832755
#3 AND #6 AND #8 #9 953
Filter last 10 years 510
Filter Humans 483
Filter English 467
Filter German 469
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Abbildung 5: Flussdiagramm der systematischen Recherche zum Richten von arztlich verordneten
Medikamenten (oral)

Artikel gefunden in Datenbank- _ .
recherche (n=452) Artikel gefunden in anderen Quel-

len (n=0)

Verbleiben nach Entfernung von Duplikaten (n= 452)

Ausgeschlossen
In Vorauswahl aufgenommen (n=3) Falsches Set-
(n=11) ting (n=1) Injektion
(n=1)
Verpackungsart wird untersucht
(n=1)

\ 4

Volltexte auf Eignung beurteilt (n=
5)

\ 4

Artikel in die qualitative Synthese
eingeschlossen (n= 5)

Ergebnisse

Die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt und werden in Patient*innensicherheit,

Schluckstérungen und Pflegeauszubildende in anderen Landern unterteilt.
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Patient*innensicherheit

Die Verwendung von Medikamenten besteht aus einem vielschichtigen Prozess. Inhalte des
Prozesses sind bspw. die Verabreichung und das dispensieren der verordneten Medikation.
Aufgrund dessen besteht ein Potenzial fur Medikationsfehler (Cassidy, Duggan, Williams &
Tracey, 2011). Besonders haufig traten Fehldosierungen in Form von Doppeldosierungen in
der Erhebung bei Medikationen durch Pflegefachkrafte auf, welche zumeist durch die erneute
Kontrolle einer weiteren Pflegeperson nicht direkt Patient*innen betroffen haben (Cassidy et
al., 2011).

Schluckstérungen

Schluckstérungen kénnen sich bei der oralen Medikation auf die Patient*innencompliance aus-
wirken, sodass diese ihre Medikation manipulieren oder nicht einnehmen (Schiele, Quinzler,
Klimm, Pruszydlo & Haefeli, 2013).

Pflegeauszubildende in anderen Landern

In einer Studie wurde die Effektivitat von Schulungsmalinahmen zur Thematik der oralen Me-
dikation untersucht. Zielgruppe waren Pflegestudierende im ersten Jahr ihres Studiums (Hol-
land et al., 2013). Patient*innensicherheit spielt bei der Medikation eine zentrale Rolle. Wenig
erfahrene Pflegefachpersonen missen daher an diese wichtige Aufgabe herangefiihrt werden.
Es konnte nachgewiesen werden, dass eine Intervention in Form eines Onlinevideos die Fa-
higkeiten der Studierenden in Bezug auf die Medikation verbessert haben. Zudem ist ihre Zu-
friedenheit in diesem Zusammenhang gestiegen (Holland et al., 2013). Themen wie die Wis-
sensvermittlung und den entsprechenden Transfer sowie die Vermittlung klinischer Kompeten-
zen in Bezug auf die orale Medikamentengabe haben sich als Inhalte erwiesen, welche erst
im letzten Lehrjahr einer pflegerischen Ausbildung, in der Studie im vierten Jahr des Studiums,
vermittelt und erwartet werden sollten. Des Weiteren empfingen es Pflegestudierende als hilf-
reich Hilfe im Bereich des Medikationsmanagements zu erhalten, um sich mit der selbstverant-

wortlichen Durchfihrung sicher fihlen zu kénnen (Cleary-Holdforth & Leufer, 2020).

2.6 Diskussion der Evidenz der Durchfiihrung von HKP-MalRBhahmen

Die Forschungsfrage ,Welche Leistungen, Mallnahmen etc. gehéren nach wissenschaftli-
cher/evidenzbasierter Lage zu den pflegefachlichen Aufgaben, damit sie qualitativ hochwertig
und angemessen durchgefuhrt werden kdénnen?“ ist vor dem Hintergrund der durchgefuhrten
Recherche nicht eindeutig zu beantworten. Es ist festzuhalten, dass die Durchfuhrung der
HKP-MalRnahmen einerseits auf dem Wissen aus Lehrbiichern, die nicht immer evidenzbasiert
sind und welche in dieser Recherche nicht berticksichtigt wurden, beruht. Andererseits basiert

die Durchfuhrung oft auf dem Erfahrungswissen Einzelner. Die hier dargestellte Evidenz ist
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daher als niedrig einzustufen. Es kdnnen lediglich Hinweise zur Beantwortung der aufgewor-

fenen Forschungsfrage vorgestellt werden.

Bei der Blutzuckermessung wird keine Einheitlichkeit in Haufigkeit und Terminierung der Mes-
sung beschrieben, da viele Einflussfaktoren vorherrschen. Es missen Kenntnisse Uber die
Messtechniken, zu lanzierende Stelle und AST, Lagerungs-, Hygiene- und Arbeitssicherheits-
malnahmen vorhanden sein. Weiterhin muss ein technisches funktionierendes Blutzucker-
messgerat sichergestellt werden. Viele Komplikationen sind moglich. So kdénnen bspw.
Schmerzen auftreten, beim ,Melken“ Mikrohdmatome auftreten und es zu einer fehlenden Sen-
sitivitat in den Fingerkuppen kommen und weitere mehr. Es ist ersichtlich, dass eine Blutzu-
ckermessung aufgrund der genannten Faktoren individuell erfolgen muss. Die durchfihrende
Person braucht Kenntnisse tiber Anatomie der mdglichen Lanzierungsstellen und tber die ent-
sprechenden Krankheitsbilder, die eine Blutzuckermessung noétig machen. Weiterhin eine
Kenntnis Uber Faktoren wie beeinflussende Krankheiten, notwendige Reinigungs- und Lage-
rungsmafinahmen, die mdglichen auftretenden Komplikationen einer falschen Blutzuckermes-
sung und Hypoglykamien. Die Durchfihrung der Blutzuckermessung ist aufgrund der Ergeb-
nisse nicht eindeutig festzulegen. Es werden jedoch viele Hinweise in der Literatur gegeben,

welche Faktoren zu beachten sind.

Beziiglich der Durchfiihrung von s.c. Injektionen wird empfohlen, dass die Durchfiihrung einer
Injektion durch eine gut ausgebildete Fachperson stattfinden sollte. Sichere Injektionstechni-
ken miussen bekannt sein, Lagerungs- und Hygienemafinahmen, weiterhin die Kenntnis tber
das richtige Material und die Auswahl der Injektionsstelle. Mdgliche Komplikationen kénnen
das Auftreten von Schmerzen und Hamatomen, das Risiko einer i.m-Injektion, falschlicher-
weise wiederverwendetes Injektionsmaterial, Nadelstichverletzungen, Infektionen und andere
sein. Auch bei der s.c. Injektion sind Wissen und Kompetenzen notwendig, um diese durchzu-
fuhren. Die hohe Anzahl der moglichen Komplikationen weist darauf hin, dass hier Wissen und

Durchfiihrungskompetenz notwendig sind.

Bei der Versorgung von chronischen Wunden kann auf den regelmafig aktualisierten Exper-
tenstandard chronische Wunde zurickgegriffen werden (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsent-
wicklung in der Pflege, 2015). In diesem wird die Evidenz der durchzufihrenden MafRnahmen
genau und regelmaRig ermittelt. Auch hier ist Fachwissen und Durchfiihrungskompetenz not-
wendig. Explizit sind Wundmanager*innen durch diesen Standard gefordert, welche eine spe-

zZielle Weiterbildung durchlaufen.

Wenig Literatur beschreibt die korrekte Vorgehensweise fur die Durchfiihrung des Anziehens
von Kompressionsstrimpfen. Die wenigen Quellen empfehlen, den Ful3bereich einzuschla-

gen, dann Uber den Ful3 zu stilpen und im Anschluss hochzuziehen. Hilfsmittel kbnnen dies
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erleichtern. Es muss Kenntnis Uber die Technik, den korrekten Sitz und die Haufigkeit des
Austausches bericksichtigt werden. Bei korrekter Durchfiihrung sind Komplikationen gering.

Anwendungsfehler werden als haufigste Ursache fir Komplikationen beschrieben.

Kaum Literatur ist beziglich der Durchfiihrung des Richtens von arztlich verordneten Medika-
menten zu finden. Zu bertcksichtigen sind dabei jedoch die Patient*innensicherheit und még-

liche Schluckstérungen.

Die Ergebnisse dieser Recherchen zeigen keine eindeutigen Ergebnisse darauf, welche pfle-
gerischen Qualifikationsniveaus und Kompetenzen fir HKP-MalRnahmen notwendig sind. Die
Quialifikationsniveaus sind von vielen Faktoren abhangig, es wurde hier auf verschiedene
Kompetenzen hingewiesen, welche fur die Durchfiihrung der jeweiligen HKP-MaRnahmen not-
wendig sind. Zudem ist die Durchfiihrung anhand der Risiken der jeweiligen MaRhahme von
den jeweiligen behandlungsbedurftigen Personen abhangig und viel Wissen seitens der durch-
fuhrenden Personen erforderlich. Fir die Delegation und Begleitung dieser Tatigkeiten sind

gute Konzepte notwendig.
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3 Nationale und internationale Delegationskonzepte arztlich-pflege-

rischer und pflegeinterner Delegation

Aufgrund des zunehmenden Fachpersonalmangels im ambulanten Setting, welcher sowohl
den medizinischen Dienst als auch die Anzahl an Pflegefachkréaften umfasst, steigt der Bedarf
Aufgaben in der Versorgung an weitere Berufsqualifikationen zu delegieren. Dabei ist zu be-
rucksichtigen, dass der zwischenzeitlich berechnete Personaliiberhang an nicht-arztlichen-
Fachkraften bis ca. in die Jahre 2010/11 hineinreichend (PricewaterhouseCoopers AG, 2010)
nicht mehr existiert, sondern sich eine deutliche Kehrtwende in der Anzahl der nicht-arztliche
Fachkrafte eingestellt hat. Bedingt durch den starken Anstieg an pflegebedurftigen Personen
im hohen Alter wird ebenfalls ein Fachkraftemangel in der Altenpflege beschrieben (Bunde-
sagentur fur Arbeit, 2020). Im ambulanten Setting fehlten im Durchschnitt etwa eine Pflege-
fachkraft pro Pflegedienst, wobei die Tendenz steigt (Isfort, Rottlander, Weidner, Tucman &
Gehlen, D., Hylla, J., 2016). Eine Entwicklung dahingehend, dass Pflegedienste vermehrt Pfle-
gehilfskréfte einstellen, ist Rothgangs Berechnungen der Daten des statistischen Bundesam-
tes beziglich Pflegepersonal der ambulanten Pflegedienste nach Zustandigkeit und im Ver-
gleich zur Zahl der Pflegebedurftigen im Jahr 2017 zu entnehmen. Das Verhaltnis Pflegehilfs-
krafte zu Pflegefachkraften fiel im Bundesland Baden-Wirttemberg im Jahr 2017 zwar noch
gering aus. Anders gestaltet sich das Verhaltnis jedoch in den Bundeslandern Berlin und Bran-
denburg (Barmer, 2020).

Durch die Corona-Pandemie wurde der Bedarf an formeller Pflege im ambulanten Setting wei-
ter verstarkt, um Angehdrige und weitere informelle Pflegende in der Hauslichkeit zu entlasten
(Barmer, 2020). Die anvisierte Delegation arztlicher Tatigkeiten auf nicht-arztliche Fachkrafte
ist daher um den Gedanken einer Delegation von Fachkraften auf nicht-ausreichend qualifi-
zZierte Berufsgruppen zu erganzen. Die bisherige Delegation ist in Deutschland bislang jedoch
nur rudimentar geregelt. Es bestehen grof3e Unsicherheiten hinsichtlich eines evidenzbasier-

ten Vorgehens sowie einer einhergehenden Rechtssicherheit.

Um die aufgeworfene Forschungsfrage ,Inwiefern kbnnen Modelle der Delegation die Verord-
nungspraxis der HKP zwischen verordnendem/r Arzt/Arztin u. Pflegefachperson/ambulantem
Dienst die Verordnungspraxis optimieren® wurde eine internationale Literaturrecherche hin-
sichtlich méglicher Delegationsmodellen und ersten Konzepten einer Aufgabeniibertragung in
der ambulanten Versorgung durchgefiihrt. Dabei wurde sowohl das Setting niedergelassener
Arzt*innen als auch das Setting der ambulanten Pflegedienste beriicksichtigt. Recherchierte
Modellprojekte und Konzepte wurden gesammelt und hinsichtlich Ubertragbarkeit auf das Bun-
desland Baden-Wirttemberg Uberprift. Insbesondere sollten Antworten auf die Frage gefun-

den werden, ob durch eine bessere Vernetzung und Kooperation auf der Grundlage fundierter
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Delegationskonzepte Aufgaben und Zustandigkeiten vom arztlichen Dienst auf Pflegefachper-
sonen (in der ambulanten Pflege) delegiert werden kénnen. Weiterhin wurden Faktoren fir
eine pflegeinterne Delegation recherchiert. Die ermittelten Ergebnisse bilden die Grundlage,
ein Delegationskonzept zu entwickeln, welches in leitfadengesttitzten Interviews auf Plausibi-

litat und mdgliche Umsetzung in der ambulanten Pflege hin untersucht wurde.

3.1 Methodik Literaturrecherche zu nationalen und internationalen Dele-

gationskonzepte arztlich-pflegerischer und pflegeinterner Delegation

Um einen Uberblick tiber die komplexe Fragestellung einer moglichen Delegation im Kontext
der ambulanten Versorgung zu erreichen wurde eine nationale und internationale unstruktu-
rierte Literaturrecherche durchgefiihrt, welche dem Schneeballsystem folgend immer weitere
Gesichtspunkte der recherchierten Literaturquellen aufnahm. Dieses Vorgehen diente dazu
einen Uberblick uber den Status quo zu erhalten. Von einer tiefgreifenden systematischen Li-
teraturrecherche wurde abgesehen, da sowohl das ambulante Setting als auch die Aufgaben-
Ubertragung arztlicher Tatigkeiten in Deutschland als unterforschte Forschungsbereiche ein-

geschatzt wurde.

Zunachst wurde der Frage nachgegangen, ob und in welcher Form die Delegation arztlicher
Tatigkeiten bereits national als auch international erfolgt und geregelt ist bzw. welche notwen-
digen Rahmenbedingungen bereits benannt und oder beschrieben worden sind. Darauf auf-
bauend wurde hinsichtlich Moglichkeiten der Erweiterung und der Ubertragbarkeit auf ambu-

lante Pflegedienste in Baden-Wlrttemberg recherchiert.

3.2 Ergebnisse der Recherche zu nationalen und internationalen Delega-

tionskonzepten arztlich-pflegerischer und pflegeinterner Delegation

Zuerst wurden verschiedene Definitionen des Begriffs ,Delegation betrachtet und dabei eine

Unterscheidung von dem Begriff ,,Substitution“ vorgenommen.

3.2.1 Delegation vs. Substitution in Deutschland

Es konnten folgende Definitionen recherchiert werden:

e ,Delegation ist die angeordnete, temporare Aufgabeniibertragung, die einer Uberwa-
chung bedarf. Substitution ist ein allgemeiner Terminus fur Aufgabentbertragung und
sagt nichts tber die Rahmenbedingungen aus® (Hoppner & Kuhimey, 2009).

e ,Bei der Delegation handelt es sich um die Ubertragung arztlicher Aufgaben an nicht-
arztliches Personal, wobei der Arzt in der arztlichen und juristischen Verantwortung
bleibt. Anders ist dies bei der Substitution, bei der die Verantwortung an das nicht-
arztliche Personal Gbergeht” (DBfK, 2010).
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Diese Definition wird wie folgt konkretisiert:

,Der DBfK verweist auf die besondere Bedeutung der Substitution arztlicher Téatig-
keiten durch qualifizierte beruflich Pflegende. Substitution erfasst im Gegensatz zur
bloRen Delegation von Aufgaben deren komplette, eigenverantwortliche Uber-

nahme mit entsprechender selbststandiger Ausgestaltung“ (DBfK, 2010).

Darlber hinaus definiert die American Nurse Association einen Delegationsprozess wie folgt:
“transfer of responsibility for the performance of a task from one individual to another while

retaining accountability for the outcome” (American Nurses Association, 2005).

Ubersetzt: “Ubertragung der Verantwortung firr die Durchfiihrung einer Aufgabe von einer Per-

son auf eine andere unter Beibehaltung der Verantwortlichkeit fur das Ergebnis*

In Ergédnzung wurden verschiedene Sichtweisen und Stellungnahmen zur aktuelle Delegati-

onsoptionen erkennbar, welche als wdrtliche Zitate aufgefiihrt werden:

o ,Sowohl das Aufgabenfeld der &rztlichen als auch der pflegerischen Berufsgruppe kann
nicht eindeutig definiert werden. Dennoch ist in SGB V der deutschen Gesetzgebung
festgehalten, dass der arztliche Dienst fiir die Diagnostik und Behandlung zustandig ist
(88 15,27).“Hilfeleistungen von weiteren Berufsgruppen dlirfen nur erbracht werden,
sofern sie vom Arzt angeordnet sind“ (8 15 Abs. 1) (Hoffmann, van den Berg & Dreier,
2013).

e Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008 beinhaltet, ,dass Leistungen vom Arzt an
entsprechend qualifiziertes nichtarztliches Personal delegiert werden kénnen und
diese in der Hauslichkeit des Patienten in Abwesenheit des Arztes tatig werden darf.
Die konkreten Aufgaben sind nicht festgeschrieben” (Hoffmann et al., 2013)

o ,Die Herausbildung des arztlichen und des pflegerischen Téatigkeitsfelds ist kein juristi-
sches Faktum, sondern ein Produkt historischer Prozesse, die die Arbeitsteilung zwi-
schen Medizin und Pflege und die Gestalt, die diese Berufe heute annehmen, hervor-
gebracht haben. Die Trennlinie zwischen den beiden Berufen ist daher verschiebbar.
Und sie sollte verschoben werden, wenn dies aus Sicht einer bedarfs- und bedurfnis-
orientierten gesundheitsbezogenen Versorgung von Pflegebedurftigen geboten er-
scheint. Insbesondere im Bereich der gemeindenahen Gesundheitsversorgung ist die
gegenwartige Form der Arbeitsteilung zwischen Pflege und Medizin nicht immer funk-
tional.“ (Geithner et al., 2016)

e Der DBfK folgt 2010 vollumfanglich den Ausfuhrungen des Rechtsgutachtens von Prof.
Igl aus 2008:

JArbeitsteilung im Krankenhaus basiert auf dem &rztlichen Vorbehaltsgebot. Gesund-

heits-und Krankenpflegerinnen werden im Rahmen eigenstandiger Erledigung arztlich
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veranlasster PflegemalRnahmen oder durch ihre Mitwirkung an der Erledigung arztli-
cher Maflnahmen tétig. [...]Die Rechtslage zur Delegierung von arztlichen Tatigkeiten
ist nicht eindeutig. Es gibt keine klaren Abgrenzungskriterien zwischen arztlicher Tatig-
keit und delegierbaren Aufgaben. Daraus resultiert die Notwendigkeit, die betriebliche
Organisation so zu gestalten, dass klare Verfahrensregelungen und Dienstanweisun-
gen den Standard arztlicher Tatigkeit durch alle Berufsgruppen sichern. Die Pflege-
krafte missen durch entsprechende Aus-und Weiterbildung in die Lage versetzt wer-
den, den arztlichen Standard bei der Erledigung delegierter Aufgaben zu garantieren.
Die Delegierung von arztlichen Aufgaben muss auRerdem durch ein entsprechendes
Dokumentations-und Qualitatsmanagement begleitet werden. Die Delegation arztlicher
Tatigkeiten ist vom formellen und materiellen Ausbildungsstand der jeweiligen Ange-
horigen der Pflegeberufe abhangig. [...] Die Lehrplane fir die Ausbildung sind in den
Bundeslandern unterschiedlich gestaltet. Daraus resultiert die Notwendigkeit, Quali-
tatsanforderungen zu entwickeln, die die Qualitéat der pflegerischen Téatigkeit sicherstel-
len. Als Grundsatz hat dabei zu gelten, dass die von Pflegekraften ausgefuhrten dele-
gierten arztlichen Tatigkeiten auch dem arztlichen Standard entsprechen missen. Im
Krankenhausbereich behilft man sich durch spezialisierte Weiterbildungen der Pflege-
berufe, um eine Delegation arztlicher Tatigkeiten in starkerem Umfang zu ermdglichen.
Das betrifft die Funktionspflege wie Intensiv-und Anéasthesiepflege oder Operations-
dienste oder onkologische Pflege.” (Igl 2008, zitiert in DBfK, 2010)

Der Kassenarztliche Bundesverband formuliert:

,Die Entscheidung dartiber, welche konkreten Leistungen dem Arztvorbehalt unterlie-
gen, hat der Gesetzgeber nur in Einzelfallen ausdrticklich selbst getroffen. So darf z.
B. nach § 48 des Arzneimittelgesetzes nur der Arzt oder Zahnarzt verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel verschreiben oder nach § 9 des Embryonenschutzgesetzes
nur der Arzt eine kinstliche Befruchtung vornehmen. Demgegeniber sind zu Leistun-
gen der Geburtshilfe auRer Arzten auch Hebammen berechtigt (siehe § 4 des Hebam-
mengesetzes). Leistungen, die der Arzt wegen ihrer Art oder der mit ihnen verbunde-
nen besonderen Geféhrlichkeit fir den Patienten oder wegen der Umstande ihrer
Erbringung, insbesondere der Schwere des Krankheitsfalles, nicht hchstperson-
lich erbringen muss, darf er an nichtérztliche Mitarbeiter delegieren. Will der Arzt eine
Leistung an einen Mitarbeiter delegieren, der tber eine abgeschlossene, ihn dazu be-
fahigende Ausbildung in einem Fachberuf im Gesundheitswesen verfiigt, kann er sich
regelmaRig darauf beschranken, diese formale Qualifikation des Mitarbeiters festzu-
stellen (Zeugnis), sich zu Beginn der Zusammenarbeit mit dem betreffenden Mitarbei-

ter davon zu tiberzeugen, dass die Leistungen des Mitarbeiters auch tatsachlich eine
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seiner formalen Qualifikation entsprechende Qualitdt haben, und die Qualitat der er-
brachten Leistungen stichprobenartig zu Uberprifen. Sofern die Qualitat der Leistun-
gen des Mitarbeiters nicht ausreichend ist, muss der Arzt den Mitarbeiter ggf. nach-
schulen, ihn eingehender Gberwachen und, wenn er die Anforderungen an eine Dele-
gation nicht erflllt, hierauf verzichten. Verflgt der Mitarbeiter, an den der Arzt delegie-
ren will, nicht Gber eine abgeschlossene Ausbildung in einem Fachberuf im Gesund-
heitswesen, die die zu delegierende Leistung einschliel3t, muss der Arzt zunachst pru-
fen, ob der Mitarbeiter aufgrund seiner allgemeinen Fahigkeiten flr eine Delegation der
betreffenden Leistung geeignet scheint (Auswahlpflicht). Sodann muss er ihn zur
selbstéandigen Durchfiihrung der zu delegierenden Leistung anlernen (Anleitungs-
pflicht). Auch nachdem er sich davon lberzeugt hat, dass der Mitarbeiter die Durch-
fuhrung der betreffenden Leistung beherrscht, muss der Arzt ihn dabei regelmafig
tberwachen, bevor er sich mit der Zeit wie bei einem Fachberufsangehorigen auf Stich-
proben beschranken kann (Uberwachungspflicht). Sofern ein Mitarbeiter bereits
durch einen anderen Arzt angeleitet wurde, darf der delegierende Arzt eher von einer
regelmaRigen Uberwachung zu einer stichprobenartigen Uberprifung tibergehen. Als
Grundregel kann gelten, dass eine Abwesenheit des Arztes um so eher hingenommen
werden kann je hdher Kenntnisstand und Erfahrung des Mitarbeiters in Bezug auf die
delegierte Leistung sind und je geringer das mit der Leistung fur den Patienten verbun-
dene Gefahrdungspotential ist. So kbnnen beispielsweise vom Arzt im Einzelfall vorher
angeordnete Blutentnahmen in der Zeit vor Beginn der Sprechstunde durchgefihrt wer-
den, wenn der Arzt erreichbar ist und notfalls kurzfristig personlich in der Praxis sein
kann. In jedem Fall handelt es sich bei einer Delegation nach diesen Vorgaben um
Leistungen, die dem Arzt deshalb als eigene Leistungen zugerechnet werden, weil
er sie in jedem Einzelfall anordnen und tUberwachen muss und weil er dafiir die volle
Verantwortung und Haftung tragt, was eine gleichzeitige deliktische Verantwort- lichkeit
des Mitarbeiters gem. § 823 BGB nicht ausschliel3t.

Haftung: Der niedergelassene Arzt und der Krankenhausarzt, der berechtigt ist, stati-
onadre Wahlleistungen und ambulante Leistungen zu erbringen, haften dem Patienten
aus dem Behandlungsvertrag nicht nur fur eigene Behandlungsfehler und sonstige
Pflichtverletzungen, sondern auch fur Pflichtverletzungen, derer sich ihre Mitarbeiter
bei der Durchfiihrung delegierter Leistungen schuldig machen. Zudem haften sie fur
die ordnungsgemafe Auswahl, Anleitung und Uberwachung der Mitarbeiter, an die sie
Leistungen delegieren. Unabhangig von einer Haftung aus Vertrag haftet der Arzt auch
aufgrund der allgemeinen Haftungsbestimmung des § 823 BGB fiir Pflichtverletzungen
in Zusammenhang mit der Durchfiihrung delegierter Leistungen. Die Mitarbeiter, an die

der Arzt eine Leistung delegiert hat, haften fur eigene Pflichtverletzungen ebenfalls
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nach dieser Vorschrift, weil der Patient mit ihnen keinen Vertrag abgeschlossen hat.
Da die Rechtsprechung den Patienten im Arzthaftpflichtprozess mit Beweiserleichte-
rungen bis hin zur Beweislastumkehr unterstiitzt, muss der Arzt im Zweifel nachweisen
koénnen, dass er seine Pflichten in Bezug auf die Durchfiihrung delegierter Leistungen
ordnungsgemaln erflllt hat. Neben dieser auf Schadensersatz gerichteten zivilrechtli-
chen Haftung des Arztes kommt auch eine strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes
wegen einer fahrlassigen Korperverletzung (8 229 des Strafgesetzbuchs, StGB) oder
wegen einer fahrlassigen Totung (8 222 StGB) in Betracht, wenn der Patient bei der
Durchfiihrung einer delegierten Leistung zu Schaden kommt. Voraussetzung ist in die-
sem Fall allerdings, dass dem delegierenden Arzt eine Verletzung seiner Pflichten

nachgewiesen wird.*”

Auf dieser Erkenntnis aufbauend wurde tber die Definition hinausgehend im tiefergehend im
nationalen Gesetzeskontext zur Delegation recherchiert, um einen Uberblick tiber den Status-
guo des Einsatzes einer Delegationsmaoglichkeit zu ermitteln.

3.2.2 Gesetzmalige Verankerung der Delegationsentscheidung in Deutschland

Nach der gesetzlichen Grundlage des Sozialgesetzbuches Vist in § 28 Absatz 1 folgendes
festgehalten:

,Die arztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhiitung, Friiherkennung
und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaBig ist. Zur arztlichen Behandlung gehdért auch die Hilfeleistung anderer Personen,
die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist. Die Partner der Bundesmantel-
vertrage legen fur die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei welchen Tatigkeiten Perso-
nen nach Satz 2 arztliche Leistungen erbringen kénnen und welche Anforderungen an die
Erbringung zu stellen sind. Der Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben.”“ (§28 Absatz 1 SGB V)

Der Bundesmantelvertrag des GKV-Spitzenverbades regelt nach eigenen Angaben ,die An-
forderungen fur die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliche Mitarbeiter* in der am-
bulanten vertragsarztlichen Versorgung und fiihrt in einem sich im Anhang befindenden Kata-
log beispielhaft auf, bei welchen Tatigkeiten nichtarztliche Mitarbeiter &rztliche Leistungen er-
bringen kénnen und welche spezifischen Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind.”
(81 des Bundesmantelvertrag zu § 28 SGB 5).

Des Weiteren findet sich in der gesetzlichen Grundlage § 63 im SGB V, welcher in Absatz (3b)
regelt, dass Modellvorhaben, die beinhalten, ,dass Angehdrige der im Pflegeberufegesetz, im

Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe
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1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschlie3lich deren
Dauer vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich

bei der Tatigkeit nicht um selbstdndige Ausiibung von Heilkunde handelt.”

AulR3erdem regelt Absatz (3c) des § 63 im SGB V: ,Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen
eine Ubertragung der arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um selbststandige Ausiibung
von Heilkunde handelt und fur die die Angehdérigen des im Pflegeberufegesetz geregelten Be-
rufs auf Grundlage einer Ausbildung nach § 14 des Pflegeberufegesetzes qualifiziert sind, auf
diese vorsehen. Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen entsprechende Vorhaben spé-
testens bis zum Ablauf des 31. Dezember 2020 vereinbaren oder durchfiihren. Der Gemein-
same Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung von
Heilkunde auf die Angehérigen des in Satz 1 genannten Berufs im Rahmen von Modellvorha-
ben erfolgen kann. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist der Bun-
desarztekammer sowie den maf3geblichen Verbanden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. Durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss nach den Sétzen 2 bis 4 festgelegte Richtlinien gelten

fur die Angehorigen des in Satz 1 geregelten Berufs fort.“

Auf dieser Basis ist seitens des GBA die Heilkundeibertragungsrichtlinie als Richtlinie nach §
63 Abs. 3c SGB V entwickelt worden.

Darliber hinaus baut das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, Delegationsoptionen fur arztliche Tatigkeiten gegeniiber dem
8§ 63 im SGB V (Fassung vom 28. Mai 2008) aus, um die ambulanten arztlichen Versorgung
sicherzustellen (Bundesanzeiger, 2008; Hoffmann et al., 2013). Dafir wurden bereits spezifi-
sche Qualifikationskonzept entwickelt, welche wiederum einer gesetzlichen Regelung beddr-
fen. Unter anderem sind ,Anderungen der Vereinbarung liber die Erbringung arztlich an- geord-
neter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in an-
deren beschitzenden Einrichtungen gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V oder in hausarzt- lichen

Praxen (Delegations-Vereinbarung) [...] geregelt worden®.

Um die Entwicklungen nachzuvollziehen wurde aufbauend gezielt nach Delegationsprojekten

in der ambulanten Versorgung recherchiert:

3.2.3 Nationale Delegationsprojekte

In Deutschland existieren verschieden Delegationskonzepte arztlicher Tatigkeiten an nicht-

arztliches Personal in der ambulanten Versorgung. Die folgende Tabelle fasst Modellprojekte
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hinsichtlich des Bundeslandes, in welchem es eingesetzt ist, Informationen beziglich der Aus-

bildung (Verantwortliches Institut und Theorie- und Praxisstunden) und welche Berufsgruppe

angesprochen wird, zusammen.

Tabelle 6: Ubersicht bestehender moglicher Delegationskonzepte in Deutschland im ambulanten Bereich
in Anlehnung an Mergenthal et al. 2016

Bundesland

Ausbildung

Berufsgruppe

VerAH - Versorgungsas-
sistentin in der Hausarzt-

praxis

Bundesweit

Wurde vom Institut fur
hauséarztliche Fortbildung
im Deutschen Hausérzte-
verband e.V. entwickelt
und mit 200 Stunden konzi-

piert.

Primar MFA

AGNES - Arztentlas-
tende, gemeindenahe, e-
health-gestitzte, systemi-
sche Intervention

7 verschiedene
Modellkonzepte
(Mecklenburg-
Vorpommern,

Sachsen, Sach-

Curriculum fir die Weiterbil-
AGnES-Krafte

entwickelt. Es ist sowohl fir

dung der

Gesundheits- und Kranken-

pflegekrafte als auch fir

Primar Pflegekrafte

spater auch MFA

sen-Anhalt und medizinische  Fachange-
Brandenburg stellte konzipiert und um-
fasst insgesamt 600 Theo-
rie- und 200 Praktikums-
stunden.
EVA - Entlastende Ver- Auf NRW be- Landeséartzekam-
sorgungsassistentin schrankt mer
Westfalen- Lippe 170-270
Stunden
MOPRA - mobile Praxi- Nur  Sachsen- | Landesartzliche Vereini- MFA + Pflegekrafte
sassistentin Anhalt gung 270 — 800 Stunden

Sachsen, Thu-

ringen

sen, Niedersachsen, Sach-
sen, Thiringen 270 — 170

Stunden

MoNi —Modell Nieder- Niedersachsen Kassenarztliche Verei- | MFA

sachsen nigung 80
Fortbildungen + 50 Haus-
besuche

Nichtarztliche Praxisas- Hessen, Nie- | Landesarztekammer Hes- | MFA

sistentin dersachsen,
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HELVER Vorwiegend Landesarztekammer MFA
Schleswig-Hol- Holstein 84 Stunden
stein und z.T.
Mecklenburg-
Vorpommen

Die Zielsetzung der Modelle wird als sehr unterschiedlich beschrieben. Wahrend das VERAH-
Modell, seit 2015 auch NaPA/EVA, sowohl in der Praxis als auch bei Hausbesuchen arzt*in-
nenunterstitzend bzw. -entlastend eingesetzt werden, ist fur HELVER, AGnES- und agnes-
zwei-Fachkréfte vorwiegend die Betreuung von Patient*innen in der Hauslichkeit vorgesehen.
Dadurch ist ein direkter Vergleich der Modelle sehr schwierig (Mergenthal, Leifermann, Beyer,
Gerlach & Guthlin, 2016). Die beiden am meisten verbreiteten Delegationprojekte stellen das

VERAH- und das AGNES-Modell dar. Daher wurden hierzu nahere Informationen recherchiert:

3.2.4 Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis - VERAH

Um die Ausbildung zur Verah aufnehmen zu kénnen, muss eine abgeschlossene Berufsaus-
bildung zur MFA mit einschlagiger Berufserfahrung in einer hausarztlichen Praxis oder abge-
schlossene Berufsausbildung in einem anderen medizinischen Fachberuf mit mindestens

zweijahriger Berufserfahrung in einer hausarztlichen Praxis vorliegen.

Die Bezeichnung VERAH® wird vom IhF und dem Verband der Medizinischen Fachberufe

vergeben, wenn

e acht Fortbildungsmodule erfolgreich besucht wurden (BM-Besuchsmanagement, CM-
Case-Management, GM- Gesundheitsmanagement, NM-Notfallmanagement, PVM-
Praventionsmanagement, PXM-Praxismanagement, TM-Technikmanagement und
WM-Wundmanagement)

e eine acht- bis zehnseitige Hausarbeit (eine Fallbeschreibung einer/s Patient*in in der
eigenen Praxis) vorgelegt wurde

o der Nachweis eines Praktikums / einer Hospitation tber 40 Unterrichtseinheiten (vor-
zugsweise in einer anderen Einrichtung des Gesundheitswesens, z. B. Alten- und Pfle-
geheim, Pflegedienst, Krankenhausabteilung etc.) gefuhrt wurde

e und ein Prufungsgespréach erfolgreich durchgefuihrt wurde.

46



Die 200 Stunden, die fur die VERAH® -Qualifikation nachgewiesen werden miissen, setzen

sich wie folgt zusammen:

160 Stunden im Rahmen der Fortbildungsmodule, davon 106 Stunden Prasenzfortbildung im
Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen, 54 Stunden werden durch Kompetenzbescheini-
gungen, die der jeweilige Praxisinhaber unterschreibt, anerkannt plus 40 Stunden Praktikum
(Institut fur hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hauséarzteverband (IhF) e.V., 2020).

Zusatzlich konnen sogenannte Plusmodule belegt werden, um sich als Verah zuséatzlich zu
spezialisieren. Diese Plusmodule umfassen die Arzneimittelversorgung (8UE), Betreuung von
Patient*innen mit Herzinsuffizienz (6 UE), Burnout (6 UE), Impfmanager*innen (8 UE), De-
menz (4 UE), Palliative Care - Hausliche Sterbebegleitung (6 UE), Ulcus Cruris / Dekubitus (6
UE).

Der Einsatz einer Verah kann erst nach Abschluss der Gesamtqualifikation, d. h. nach erfolg-
reich abgelegter Abschlussprifung erfolgen. In der Regel ab dem Folgequartal. Dazu existie-
ren verschiedene Abrechnungsmdglichkeiten, welche wiederum in der gesetzlichen Grund-

lage geregelt werden:

Einerseits kann eine Abrechnung im Rahmen von Hausarztzentrierten Versorgungsvertragen
(HzV), die zwischen dem Hauséarzteverband und den Krankenkassen geschlossen wurden,
erfolgen. Darliber hinaus besteht die Mdglichkeit Uber das KV-System eine Kostenpauschale
fur arztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer Personen abzurechnen. Zugleich sind in eini-
gen Regionen neben den EBM-Regelungen Sondervertrage mit den Krankenkassen verhan-
delt worden, die den VERAH® besondere Aufgaben lbertragen. So werden im VERAH®-
CARE-Vertrag der KV Mecklenburg-Vorpommern mit der AOK Nordost das Fall- und Schnitt-
stellenmanagement, die Versorgung in der Hauslichkeit und die Wundversorgung durch die
VERAH® mit jeweils 25 Euro vergltet.

3.2.5 AGNES-Modell

Das Agnes-Modell stellt das erste Modellprojekt dar, welches zunéchst in Niedersachsen spéa-
ter auch in anderen Bundeslandern seit 2005 durchgefiihrt wird. Die spezifischen Einsatzge-
biete der AGnES-Fachkrafte sind bisher nicht gesetzlich geregelt. Sie sind abhangig von der
Primarqualifikation (Gesundheits- und Krankenpflege oder Arzthelferin), Berufserfahrung und
weiteren Qualifikationen. In Abh&ngigkeit der Charakteristika der Patient*innen (Alter, Mobili-
tat, Diagnosen, Pflegestufe) und der Art der delegierten Tatigkeiten, wird der Einsatz der AG-
nES-Fachkrafte individuell festgelegt. Bei der Beschreibung wird hervorgehoben, dass es sich
zunachst um eine Delegation und keine Substitution handelt. Die AGnES-Fachkraft handelt
damit ausschlieRRlich im Auftrag von Arzt*innen. Sie bildet eine wichtige Schnittstelle zu Pfle-

gediensten, wenn der/die besuchte Patient*in ebenfalls pflegebeddrftig ist. Eine Evaluation der
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AGnES-Projekte zeigte, dass teilnehmende Arzt*innen eine Entlastung wahrgenommen ha-
ben und sich die Qualitéat der durchgefiihrten Aufgabe auf einem gleichbleibenden Niveau dar-
stellte. Schwerwiegende Krankheitsbilder, welche oft in Verbindung mit Krankenhauseinwei-
sungen standen und die ausgeschopfte Kapazitat der AGNES wurden als Griinde angegeben,

warum keine Delegation stattfand (van den Berg et al., 2009).

3.2.6 Greifswalder 3-Stufen-Modell

Dartiber hinaus existieren Uberlegungen das Verah und Agnesmodell zusammenzufiihren und
bestimmte arztliche Tatigkeiten entlang eines drei-Stufen-Modells zu delegieren, sodass ein
arbeitsteiliges Versorgungskonzept entsteht. Es wird darauf verwiesen, dass dafiir eine Kom-
petenzentwicklung tber die traditionellen Kompetenzfelder hinaus notwendig ist, aber auch
die gesetzliche Grundlage dafiir bestehen wirde, diese jedoch weiter untermauert werden

musste.

Die Vorstellung bezogen auf die Stufe 1 beinhaltet eine Ubernahme von arztlichen Tatigkeiten,
die in Rufweite von Arzt*innen und damit in der Praxis ausgefiihrt werden sollten. Aufgaben
wie z.B. Gewichtsmessung, KérpergréRenmessung, Impfung, Peak-Flow-Messung koénnte auf
Anordnung von Arzttinnen erfolgen. Grundlegend sei dafir eine Primarqualifikation als Arzt-
helfer*in oder medizinische*r Fachangestellte*r. Nach einer zweijahrigen Berufserfahrung
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kénnte die Qualifizierung im Modell einer Verah erfolgen. Nach Abschluss verschiedener Mo-
dule kénnte ein Einsatz innerhalb der Stufe 2 ,Ubernahme von ausgewahlten und spezifisch
definierten Tatigkeiten in Delegation in der Hauslichkeit von Patient*innen® erfolgen. Es wer-
den mdgliche Tatigkeiten wie Blutdruckmessung, Blutzuckermessung, Pulsmessung, Anlage
und Wechsel eines Verbandes sowie Blutentnahme benannt. Nach drei weiteren Jahren, in
welcher Berufserfahrung gesammelt wurde, kdnnten Module in Anlehnung an eine bisherige
AGnNnES- Qualifizierung besucht werden, welche darauf vorbereiten kontextabhangig und ei-
genverantwortlich Tatigkeiten in Stufe 3 durchzufiihren: D.h. Ubernahme von definierten medi-
zinischen Tatigkeiten, die in der Hauslichkeit von Patient*innen in Delegation, aber kontextab-
hangig mit einem erhéhten Maf3 an Eigenstandigkeit durchgefuhrt werden. Es wird explizit da-
rauf verwiesen das in Stufe 3 auch Tatigkeiten einzuordnen sind, die nach § 63, Abs. 3c SGB
V in Ubernahme der Verantwortung selbststandig von nichtarztlichen Berufsgruppen tibernom-

men werden kdnnen.

Hierzu gehoren z.B. Spritzen (s.c., i.m.), Darmentleerung, Blasenentleerung (Einmalkatheter),
Selbststandige Beurteilung der h&uslichen Gesamtversorgungssituation von Patient*innen
(medizinisch, pflegerisch, sozial) und qualifizierte Rickmeldung an Hausérzt*in, Einschatzung
des pflegerischen Zustandes von Patient*innen, Gegebenenfalls Initierung der Beantragung
einer Pflegestufe bzw. Beantragung einer Stufenanpassung, Erstellung eines Versorgungs-
plans in enger Kooperation mit Hausérzt*in, Durchfihrung von préaventiven und gesundheits-
fordernden MalBnahmen (z. B. Dekubitusprophylaxe, Sturzprophylaxe), Erhebung von Unter-
stlitzungsbedarfen der Angehdrigen, Umfangreiche medizinische, pflegerische und soziale
Beratungstatigkeit zum Gesundheitszustand von Patient*innen und der Unterstiitzung des
pflegenden Umfeldes (z. B. Medikamente, Ernahrung, Beantragung von Hilfen, Koordination
der Hilfen und Beratung von Patient*innen und Angehorigen, Initiierung weiterer erforderlicher
Versorgungsschritte in enger Kooperation mit Hausarzt*innen, Medikamentenreview (Hoff-
mann et al., 2013)

3.2.7 Zwischenfazit (national)

Im Jahr 2016 wurden Ergebnisse des Projekts zu ,Advanced Nursing Practice. Rahmenbedin-
gungen in Deutschland und Literaturibersicht zu nationalen und internationalen Modellen und
Konzepten erweiterter Pflegepraxis® verdffentlicht. Diese beschreiben, zusammenfassend,
dass sich in Deutschland der Einsatz von Pflegenden zur Unterstiitzung arztlicher Tatigkeiten
auf das Setting Krankenhaus beschrénkt (Geithner et al., 2016). An dieser Stelle kann die Ent-
wicklung einer ,neuen® Berufsgruppe, der Physician Assistants, welche als ,Bindeglied” zwi-

schen dem arztlichem und Pflegeberuf angesehen werden sollen, angefihrt werden.
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Als mdgliche delegierbare Aufgabenfelder werden Folgende benannt:

e Protokolle- und Entlassungsbriefe erstellen
e Organisation von Patient*innenverlegungen
o Mitwirkung bei der Anamnese und Diagnoseerstellung

o Delegierbare arztliche Routinetatigkeiten

Diese Entwicklung wird jedoch aufgrund einer méglichen Verdrangung von arztlichen Assis-
tenzberufen/ Tatigkeiten sowie Bedenken hinsichtlich des Schwierigkeitsgrad der Aufgabe und
einer moglichen einhergehenden Patient*innengeféahrdung sowie einer Aufgabentberschnei-
dung mit medizinischen Fachangestellten und Dokumentationsassistent*innen kritisch gese-
hen, welche ebenfalls haufig administrative und organisatorischen Aufgaben tbernehmen
(Coy & Schrade, 2019). Dartiber hinaus verweisen Geithner et al. (2016) darauf, dass die sei-
tens des Gemeinsamen Bundesausschusses entwickelte Heilkundeulbertragungsrichtlinie auf
Basis 8§ 63, Abs. 3c SGB V kaum Beriicksichtigung gefunden hat. Diese wird auch in der von
Geither et al. (2016) durchgefiihrte systematische Literaturrecherche beztglich Kriterien guter
Praxis, Modellen einer gemeindenahen erweiterten Pflegepraxis und relevanten Modelle und
Good-Practice international unterstitzt. Im nationalen Kontext werden hinsichtlich Qualifika-
tion sowohl Bachelor, Master und weitere Hochschul-Zertifikate gelistet, Handlungsfelder wer-
den in handlungsspezifisch z.B. Case-Management, Beratung sowie erkrankungsspezifisch

z.B. Pflege von Demenzpatient*innen, als auch klient*innenspezifisch z.B. Versorgung alterer
Menschen und nach heilkundlichem Handlungsfeld nach §63(3c) SGB V sowie diagnosespe-
zifisch, z.B. bei Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Chronische Wunden, De-
menz (nicht palliativ), Hypertonus (ohne Schwangerschatt), tatigkeitsspezifisch z.B. Infusions-
therapie/ Injektionen, unterteilt. Auch mdgliche Organisationsformen sind mit Hausarzt*innen,
Gemeinschafts-, Gemeindepraxis, Praxisgemeinschaft, Medizinische Versorgungszentren
(MVZ), Ambulanter Pflegedienst, Pflegeheim Ambulanz eines Krankenhauses, Rehabilitati-
onseinrichtungen, Beratungsstellen, Pflegestitzpunkten, Medizinischer Dienst der Kranken-
versicherung vielschichtig. Anhand von sieben Veréffentlichungen wurden Informationen zu
vier Modellen erweiterter Pflege in Deutschland zusammengetragen: Family Health Nursing
(seit 2004), Breast Care Nursing (seit 2005), Brickenpflege (seit 1985) und Tandempraxis
(2005-2007). Aus den Projektmodellen der Briickenpflege hat sich laut Geithner et al. (2016)
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung entwickelt. Beschreibungen des Family Health
Nursing heben hervor, dass besonders in strukturschwachen landlichen Regionen mit niedri-
ger Hausarzt*innendichte ein Unterstitzungsbedarf durch Family Health Nurses gesehen
wurde. Des Weiteren werden chronisch Kranke und ihre Familien, sozial benachteiligte Grup-
pen sowie altere Menschen und pflegende Angehorige als Zielgruppe beschrieben. Beziglich

der Tandempraxis wurde eine intensivere Zusammenarbeit von Pflegefachpersonen
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im Bereich der Versorgung chronischer Wunden mit hausarztlichen Praxen erprobt. Weitere

Veroffentlichungen, die Uber die Wirksamkeit des Projektes berichten, sind nicht verfiigbar.

3.2.8 Internationale Delegationsprojekte

Die Diskussion beztiglich der Ubernahme von Verschreibungen und oder Verordnungen nimmt
international einen grof3en Raum ein, Uber Delegation weiterer Tatigkeiten ist weniger be-

schrieben.

Das Vereinigte Konigreich zahlt als ,Vorreiter” hinsichtlich der Implementierung und Durchfih-
rung von Nurse prescribing bzw. der Verschreibungstatigkeit von Pflegefachpersonen, welche
in Deutschland der arztlichen Berufsgruppe vorbehalten ist. Des Weiteren kann zwischen der
Verschreibung von Medikamenten und der Verschreibung weiterer Dinge unterschieden wer-

den. Es wird unterschieden in:

¢ Independent prescriber

e Supplementary prescriber

Auch in Australien wird eine zweistufige Unterscheidung vorgenommen (Australian
Nursing & Midwifery Federation, 2018):

e Prescribing in partnership with a health practitioner

e Prescribe independently, such as a nurse practitioner

In Neuseeland wir eine Unterteilung der verschreibenden Personen in drei Kategorien vor-

genommen:

e Authorized
e Designated

o Delegated

Generell ist auch das Verschreibungsrecht von nichtmedizinischen Fachkraften in Neuseeland
eine Neuerung. Die Zahl der Verschreibungsberechtigten steigt. Damit die Handhabung weiter
implementiert werden kann sind nach Raghunandan, Tordoff und Smith (2017) folgende Re-

gelungen notwendig:

o Patient*innensicherheit: Es muss festgelegt sein, wer in welchem Umfang verschreiben
kann.

o Padagogische Entwicklung: Es muss sichergestellt werden, dass Trainings und Schu-
lungscurricula die bendtigten Fahigkeiten fur die jeweiligen Berufsgruppen beinhalten.

o Politikentwicklung: Es mussen aktuelle Informationen vorliegen, um eine nachhaltige
Strategie zu entwickeln.

ol



o Entwicklung der Arbeitskréafte: Die zustédndigen Behdrden miissen sicherstellen, dass

die Arbeitskrafte ausreichend und angemessen vorhanden und trainiert sind.

Zu den nichtmedizinischen Verschreibungsberechtigten zahlen in Neuseeland unter anderem
Zahnarzt*innen, Hebammen, Nurse practitioner, Optiker*innen und Apotheker*innen. Die ver-
schiedenen Berufsgruppen werden unterschiedlich dazu befahigt eine Verschreibung vorzu-
nehmen. Grund dafir ist, dass die verschiedenen Regulierungsbehdrden zu unterschiedlichen
Zeiten unabhangig voneinander Antragsverfahren fir die Verschreibung von Arzneimitteln

durchfihren (Raghunandan et al., 2017).

Ein begleitendes Dokument zur Delegation der Verschreibung von Medikamenten stellt die
“Medicines list for registered nurse prescribing in primary health and specialty teams” dar, wo
aufgefuhrt ist, welche Berufsgruppen, welches Medikament in welcher Darreichungsform ver-
schreiben durfen (Nursing Council of New Zealand, 2018).

Um der padagogischen Begleitung gerecht zu werden, wurde im australischen Bundesstaat
Queensland ein Trainingsprogramm zur Delegation im Gesundheitswesen entwickelt, das sich
an den Rahmenvorgaben der australischen Qualifikationsvorgaben orientiert. Dieses Trai-
ningsprogramm richtet sich an (allied) medizinische Fachkréfte (unter anderem Logopad*in-
nen, Physiotherapeut*innen, Apotheker*innen) und beinhaltet ein bis zwei online Trainings-
stunden sowie funf Workshops in Prasenz und die Implementierung des Gelernten im spezifi-

schen Arbeitsbereich.
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Das Trainingsprogramm enthélt folgende Themenstellungen:

e nationale organisationale, politische sowie fachspezifische Gesetzte/ Richtlinien

o |dentifikation von geeigneten/ delegierbaren Aufgaben

e Entwicklung von neuen Fahigkeiten der medizinischen Fachkréfte

e Scharfung des Beurteilungs- und Dokumentationsvermégens der medizinischen Fach-
krafte

e Uberwindung von mdglichen Schwierigkeiten wie Priorisierung in multidisziplinaren
Teams und das Sicherstellen von Supervisionen (State of Queensland, 2020)

Im Jahr 2012 wurden auch im Vereinigten Konigreich (UK) mehrere Kompetenzframeworks
vom National Prescribing Centre/National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) zu
einem allgemein gultigen Katalog fur die UK zusammengefasst, welcher fur die Aufgabe des
Verschreibens bestimmte Kompetenzen beschreibt. Dieser schlieBt sowohl Arzt*innen als
auch weitere Berufsgruppen mit ein (Royal Pharmaceutical Society of Great Britain, 2016).

3.2.9 (zusammenfassender)internationaler Vergleich

Im Jahr 2019 haben 13 europdaische Staaten nurse prescribing / Verschreibungstatigkeiten von
Pflegekraften eingefuhrt: Zypern, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich, Irland, Nieder-
lande, Norwegen, Polen, Spanien, Schweden, Vereinigte Konigreich und Schweiz. Es existieren
Unterschiede in der Gestaltung dieser Arbeitsformen. Darliber hinaus wird zwischen Erst- und
Folgeverordnung differenziert. Des Weiteren variieren die mit einer Delegation verbundenen
Regularien und der Grad der Zusammenarbeit mit der Berufsgruppe der Arzt*innen. Das Aus-

mafd der Verschreibung von Pflegekraften hangt von mehreren Faktoren ab:

e erstens von den Gruppen von Pflegekréaften, die zur Verschreibung berechtigt sind,
was von kleinen, hoch spezialisierten Gruppen bis hin zu allen professionellen Pflege-
kraften reichen kann;

e zweitens von der Art der Medikamente, die verschrieben werden dirfen, was von allen
Arzneimitteln bis hin zu einem begrenzten Set reichen kann;

e und drittens von der rechtlichen Gesamtverantwortung, die von der unabh&ngigen Ver-
schreibung bis hin zu einem delegierten Modell unter der Aufsicht von Arzt*innen reicht
(Maier, 2019).

Darlber hinaus wird von Verschreibungstatigkeiten von Pflegekraften in den USA, Kanada,

Australien und Neuseeland berichtet (Cope, Abuzour & Tully, 2016).
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3.2.10 Modelle/ Theorien zur Delegation in Deutschland

Es existieren sowohl pflegespezifische Delegationsmodelle, als auch branchenunabhéngige

Delegationsmodelle.
Delegation in der Pflege

Grundsatze der Delegation, welche im Positionspapier des deutschen Berufsverbandes fiir
Pflegeberufe e. V. 2010 genannt wurden, orientieren sich an der American Nurse Association
(ANA) und National Council of State Boards of Nursing (NCSBN) und beinhalten folgendes:

e Die Pflegefachperson ist fur die Erbringung der Pflegemafinahmen verantwortlich.

¢ Die Pflegefachperson leitet die Pflege und bestimmt Uber den angemessenen Einsatz
von Assistenzpersonal bei der Erbringung direkter Pflegeleistungen an Patient*innen.

¢ Die Pflegefachperson kann einzelne Bestandteile der Pflege, jedoch nicht den Pflege-
prozess selbst delegieren. Untrennbar mit der Pflegepraxis verbundene Aufgaben wie
Bewertung, Planung, Evaluation und Pflegebeurteilung kénnen nicht delegiert werden.

e Die Entscheidung dariiber, ob eine Delegation bzw. Ubertragung von Pflegeleistungen
stattfinden sollte, hangt davon ab, wie die Pflegefachperson den Zustand von Pati-
ent*innen, die Kompetenz der Pflegeteammitglieder und den bei der Delegation einer
Malnahme notwendigen Grad der Supervision durch die Pflegefachperson beurteilt.

¢ Die Pflegefachperson delegiert ausschlielich Malinahmen, fir deren Durchfiihrung
andere in der Gesundheitsversorgung Beschaftigten nach Auffassung der Pflegefach-
person Uber die entsprechenden Kenntnisse und Fahigkeiten verfugt, wobei Weiterbil-
dung, kulturelle Kompetenzen und Erfahrungen sowie Richtlinien und Vorgehenswei-
sen von Einrichtungen bzw. Behdrden zu berticksichtigen sind.

e Die Pflegefachperson stimmt die Kommunikation in Bezug auf die Delegation individu-
ell auf das Assistenzpersonal und die Situation von Patient*innen ab. Die Kommunika-
tion sollte klar, prazise, richtig und vollstandig sein. Die Pflegefachperson prift, ob von
Seiten des Assistenzpersonals alles verstanden wurde und ob die Delegation und die
mit ihr verbundene Verantwortung akzeptiert werden.

o Die Kommunikation sollte ein wechselseitiger Prozess sein. Das Assistenzpersonal
sollte die Méglichkeit haben nachzufragen und/oder genauere Informationen tber die
Anforderungen zu bekommen.

e Kiritisches Hinterfragen und professionelle Beurteilung bei der Einhaltung der ,Funf Kri-
terien der Delegation®. Durch die Pflegefachperson soll gewéhrleistet werden, dass es
sich um eine Delegation bzw. Ubertragung

o der richtigen Aufgabe
o unter den richtigen Umstanden
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o an die richtige Person
o mit den richtigen Anweisungen und der richtigen Kommunikation und
o mit der richtigen Supervision und Evaluation

handelt.

o Pflegepersonal in leitender Funktion ist fiir die Schaffung von Systemen zur Evaluation,
Aufsicht, Prifung und Vermittlung der jeweils vorausgesetzten Kompetenzen in den
mit Delegation verbundenen Bereichen verantwortlich.

¢ Verantwortung und Verantwortlichkeit fir Delegation liegen sowohl bei dem Einzelnen
als auch bei der Organisation. Die Verantwortung einer Organisation fur einen Delega-
tionsvorgang beinhaltet, dass sie ausreichende Mittel zur Verfiigung stellt, wie:
eine ausreichende Anzahl von Personal in angemessener Personalzusammenset-
zung.

¢ Eine Dokumentation der Kompetenzen des Personals, das mit der direkten Patient*in-
nenpflege befasst ist. Dies gewahrleistet, dass das Pflegefachpersonal Zugriff auf alle
Informationen tber die Kompetenzen des Personals hat, an das Pflegeaufgaben dele-
giert werden.

e Eine aktive Beteiligung aller Pflegefachpersonen an der Entwicklung von Delegations-
grundsétzen fiur die Organisation, in denen anerkannt wird, dass Delegation ein pro-
fessionelles Recht und professionelle Verantwortung ist (DBfK, 2010).

Beispiel fir ein branchenunabhéngiges Delegationskonzept

Ahn und Clermont entwickelten im Jahr 2019 auf Basis ihrer Beobachtungen, dass Mana-
ger*innen ihre Zeitressourcen sinnvoll verteilen missen ein Konzept, welches vier verschie-
dene Handlungsempfehlungen hinsichtlich einer Delegation darlegte. So sei es naheliegend
Routineaufgaben abzugeben, um Zeit fiir strategische Tatigkeiten zu gewinnen. Dieses Kon-
zept basiert auf dem sogenannten Eisenhower-Modell zur Priorisierung bzw. dem Zeitmanage-
ment verschiedener Aufgaben. Es wird nach Wichtigkeit und Dringlichkeit differenziert. Mit
Wichtigkeit werden Aufgaben dahingehend analysiert, ob sie einen Einfluss auf die Erreichung
einer Zielvorstellung haben. Bei der Dringlichkeitsanalyse wird die zeitliche Komponente be-

trachtet. Innerhalb des Ursprungkonzeptes werden folgende 4 Aufgabentypen unterschieden.

A-Aufgaben: Dringend und wichtig — das heil3t sie haben eine hohe Wirkung und sind auch
noch zeitlich umgehend fallig. Daraus wird geschlussfolgert: Diese Aufgabe sollte sofort erle-

digt werden.

B-Aufgaben: Nicht dringend aber wichtig — Aufgaben, die zeitlich nicht drangen, die aber von
ihrer Wirkung her erheblich sind. Daraus wird geschlussfolgert: Es muss eine Entscheidung

gefallt werden, wann diese Aufgabe erledigt wird.
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C-Aufgaben: Dringend aber nicht wichtig — Téatigkeiten, die zeitnah ausgefuhrt werden miissen,
deren Wirkungsgrad jedoch eher gering ist. Daraus wird geschlussfolgert: Diese Aufgabe kann

delegiert werden.

D-Aufgaben: Weder dringend noch wichtig — Aktivitdten ohne nahe Falligkeit und ohne grof3e
Bedeutung. Daraus wird geschlussfolgert: Diese Aufgabe kann vernachlassigt werden (Covey,
2018).

Ahn und Clermont (2019) modifizieren diese grundlegende Matrix dahingehend, dass eine Dif-
ferenzierung nach Ausmalfd der Entlastung der FUhrungskraft und vorhandene Potenziale der
Mitarbeitenden zur Aufgabenibernahme erfolgt. Dabei soll die Einschatzung der Potenziale
der Mitarbeitenden auf Basis von Gesprachen erfolgen, welche auch mogliche Angste einbe-

ziehen. Somit entstand eine Vier-Felder-Matrix.
Aus dieser Vier-Felder-Matrix wurden folgende Handlungsempfehlungen abgeleitet:

Segment A: Wenn Entlastungsausmafd und Mitarbeitendenpotenzial als gering eingeschatzt

werden, ist keine Delegation zu empfehlen.

Segment B: Wenn allein das Entlastungsausmal? gering ist, bietet es sich dennoch an zu pri-
fen, ob durch Delegation andere positive Effekte erzielt werden kénnen, z. B. eine Steigerung

des Selbstbewusstseins der Mitarbeitenden.

Segment C: Wenn allein das Mitarbeitendenpotential gering ist, sollte ein systematischer Auf-
bau entsprechender Potenziale vorangetrieben werden, z. B. durch Schulungen und eine

schrittweise Verantwortungsubertragung.

Segment D: Im Idealfall eines hohen Entlastungsausmafes und Mitarbeitendenpotenzials er-

mdoglicht die Delegation eine schnelle Entlastung der Fihrungskraft (Ahn & Clermont, 2019).
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3.2.11 Zu erwartende Herausforderungen in der Praxis auf Basis der in der Literatur

beschriebenen Stellungnahmen

Oft ist die Einfihrung von Delegationskonzepten in die Praxis mit verschiedenen Herausfor-
derungen verbunden. Hier seien einige ohne Anspruch auf Vollstandigkeit verschiedene Perspek-
tive aufgefinhrt.

Ahn und Clermont (2019) fiihrten folgende Herausforderungen an:

e Je langer sich die Mitarbeitenden an bestimmte Arbeitsinhalte und -ablaufe gewoh-
nen konnten (Ahn & Clermont, 2019).

¢ Wenn Routinen durchbrochen werden sollen, ist mit durchaus gré3eren Widerstanden
von Beteiligten zu rechnen (Ahn & Clermont, 2019).

e Mdglicherweise wird eine Anderung der Teamzusammensetzung notwendig (Ahn &
Clermont, 2019)

Nach Hoppner & Kuhlmey (2009) sah ,der Berufsverband der medizinischen Fachangestellten
[...] im Einsatz von Gesundheits- und Krankenpflegekraften in Hausarztpraxen eine Konkur-
renz zur eigenen Berufsgruppe und favorisierte Modelle mit medizinischen Fachangestellten®
(Hoppner & Kuhimey, 2009). Auf arztlicher Verbandsebene schliel3lich bestanden zum einen
Angste und Vorbehalte vor einer méglichen Aushéhlung der arztlichen Tatigkeitsdomane durch
AGnNES und der daraus resultierenden Konkurrenzsituation. Zum anderen wurde haufig ange-
regt, lieber medizinische Fachangestellte als speziell weitergebildete Gesundheits- und Kran-
kenpflegekrafte einzubeziehen, so im Beschlussprotokoll des 110. Arztetags (Hoppner & Kuhl-
mey, 2009). Eine Umfrage des Hartmannbundes aus dem Jahr 2014 macht sowohl Angste als
auch Offenheit der Arzt*innenschaft gegeniiber Substitution und Delegation zugleich deutlich:
69% der Befragten kénnen sich unter der Bedingung, dass finanzielle Mittel fir neue Berufs-
gruppen bereitgestellt werden (40,3%) und die juristische Verantwortung geklart ist (55,3%),
Substitution vorstellen (Geithner et al., 2016). Zugleich zeigt sich, dass insbesondere altere
ArztYinnen bereits einer Delegation von Aufgaben skeptisch gegeniiberstehen: Wahrend fiir
82% im Alter von 25 bis 35 Jahren eine Abgabe von Aufgaben vorstellbar ist, trifft dies nur auf
60% der Uber 55-Jahrigen zu (Geithner et al., 2016). Einer Ausweitung der Delegation &rztli-
cher Tatigkeiten stehen folgende Beflirchtungen gegentber: eine Steigerung der Konkurrenz
nicht-arztlicher Heilberufe (ca. ein Drittel), das Abflie3en finanzieller Mittel aus der arztlichen

Vergutung (52,2%), mehr Risiko durch die Unsicherheit Uber die Kompetenzen
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des nicht-arztlichen Personals (59,4%), eine Verschlechterung der Behandlungsqualitat
(40,4%), unklares Haftungsrisiko von Arzt*innen (78,2%) sowie der Einstieg in die Substitution
(42,9%) (Geithner et al., 2016).

Eine Umfrage in Deutschland unter Versicherten der Barmer GEK ergab, dass Vorerfahrungen
mit nicht-arztlichem Gesundheitsfachpersonal die Bereitschaft zur Ubertragung von Heilkunde
erheblich beeinflussen. Ohne Vorerfahrung sind nur 57%, mit Vorerfahrung 79% der Patien-
tinnen generell dazu bereit, sich von speziell ausgebildeten Gesundheitsfachkraften behan-
deln zu lassen (Geithner et al., 2016). Dartiber hinaus bestehen Vorurteile/ Bedenken auf Ba-

sis von schlechten Erfahrungen wie unter anderem Folgende:

o _Niedergelassene Arzt*innen berichten immer wieder, dass Pflegedienste versuchen,
auf die Verordnung hauslicher Krankenpflege einzuwirken. Dies geschieht teilweise auf
sehr offensive Weise. In vielen Fallen fordern die Mitarbeiter*innen dieser Pflege-
dienste von behandelnden Arzt*innen eine Erganzung auf der Verordnung, zum Bei-
spiel ein Kreuz bei ,Anlegen von Kompressionsverbédnden®. Falls eine solche nachtrag-
liche Korrektur medizinisch nicht indiziert ist (,Luftverordnung®), sollten Vertragsarzt*in-
nen das Anliegen des Pflegedienstes zuriickweisen und zeitnah die KV Bremen dar-
Uber informieren. Bitte wenden Sie sich an die Stelle zur Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen bei der KV Bremen* (Kassenarztliche Vereinigung Bremen
[KV], 2013).

e ,Die Neuausrichtung, die wir brauchen, ist mehr als eine Arztentlastung. Hier geht es
um das Teilen von Wissen, von Macht und von Geld. Nach dem Vorbild selbstandiger
Hebammen kénnten auch Pflegekréfte in eigenen Praxen tétig sein“ (Prasidentin des
Deutschen Pflegerates im Streitgesprach ,Substitution oder Delegation“ 30.10.2008
(Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwalte im Med, 2010)).

Grundsatzlich sieht der DBfK die Delegation von Aufgaben innerhalb der Gesundheitsbe-

rufe nur bei Vorliegen der Gesamtheit der folgenden Bedingungen fir sinnvoll an:

o Die Delegation unterstiitzt den Versorgungsprozess nachhaltig.

¢ Die Delegation beeintrachtigt nicht die Qualitat der Versorgung.

o Die Delegation ist arbeitsrechtlich, versicherungsrechtlich und haftungsrechtlich
maoglich.

¢ Die Delegation berticksichtigt die Qualifikation der jeweiligen Berufsgruppe und der
einzelnen Berufsangehorigen bzw. diese werden fur die zu tbertragende Aufgabe
qualifiziert.
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o Die Delegation flihrt zu einer Erweiterung des Stellenpools der Gbernehmenden
Berufsgruppe bzw. diese wird in gleichem Umfang von anderen Aufgaben entlastet”
(DBfK, 2010).

»~Zu warnen ist vor einer Aufsplitterung der Versorgungsprozesse in kleinste Schritte, die dann
vom jeweils geringstmadglich qualifizierten Mitarbeiter ibernommen werden. Hier ist der Kom-
munikations-, Anleitungs-und Uberwachungsaufwand potenziell groRer, als der erwartete Nut-
zen. Auch leidet darunter die Flexibilitat des Arbeitseinsatzes bei Arbeitsspitzen. Der DBfK
fordert alle handelnden Personen und Gruppen auf, zu einer sinnvollen Neuorientierung im
Sinne der betroffenen Klienten beizutragen. Entscheidungsleitend sind dabei Qualitat, Wirt-
schaftlichkeit und Transparenz von Zustandigkeit, Aufgaben und Leistungen® (DBfK, 2010)

3.3 Entwicklung eines pflegeinternen Delegationskonzeptes fir die am-

bulante Pflege

Auf Basis der recherchierten Ergebnisse hinsichtlich existierender Delegationskonzepte wurde
festgestellt, dass die bestehenden pflegebezogenen Delegationskonzepte sehr ungenau for-
muliert sind. Die Frage, aus welchen Griinden und unter welchen Bedingungen eine Aufgabe
delegiert werden kann, wird nicht beantwortet. In den Ausfihrungen des DBfk wird lediglich
umrissen, was und wie etwas delegiert werden kann. Das branchenfremde Delegationskon-
zept von Ahn und Clermont (2019) hingegen liefert gleich zwei Aspekte, eine Delegation zu
rechtfertigen. Zum einen wird das Entlastungsmalf3 fir die delegierende Person als entschei-
dender Faktor angefihrt. In Abhangigkeit dazu, welcher Nutzen fir die abgebende Person
entsteht, eine Aufgabe abzugeben, wird eine Entscheidung gefallt diese Aufgabe abzugeben
oder selbst durchzufiihren. Diese Entscheidung wird zuséatzlich von den Potenzialen des De-
legationsempfangenden beeinflusst. Das heildt es findet wahrend der Entscheidungsfindung
ein Perspektivwechsel statt, ob der/diejenige, der/die Aufgabe anschlieBend durchfiihren soll
das notwendige Wissen, die notwendigen Fahigkeiten und die notwendigen Fertigkeiten mit-
bringt (Ahn & Clermont, 2019). Vor dem beschriebenen Fachkraftemangel in der Pflege eroff-
nen sich so Méglichkeiten, eine Delegationsentscheidung angepasst an den jeweiligen Dele-
gationsempfangen zu treffen. Dies kommt den bestehenden Ansatzen einer Aufgabeniibertra-
gung und den involvierten differenzierten Qualifikationen im Gesundheitswesen und beson-
ders dem ambulanten Setting entgegen. Pflegefachpersonen, medizinische Fachangestellte
und Pflegehilfskrafte verfugen auf Grund ihrer Ausbildung und ihrer praktischen Tatigkeiten
Uber unterschiedliches Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten. Die resultierenden Mitarbeiten-
denpotenziale sind daher ebenfalls differenziert einzuschatzen. Die Delegation einer Aufgabe

erfolgt dann anhand der Potenziale.

Wie zu Beginn dieses Berichts angefiihrt, wurden dies theoretischen Uberlegung zu einer mog-
lichen pflegeinternen Delegation im weiteren Verlauf der Bearbeitung empirisch auf Ihre Re-

sonanz in der Praxis Uberpruft. Daflr wurden Einschatzungen verschiedener Vertreter:innen
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zu der Idee eines pflegeinternen Delegationsmodells anhand online durchgefiihrter qualitati-
ven Interviews erhoben. Es wurde die Ist-Situation in der ambulanten Pflege erfragt, sowie ein
Feedback zu der Delegationsmatrix nach Ahn und Clermont eingeholt. Darauf aufbauen wurde
nach einer moglichen Ubertragung sowie moglichen Risiken und notwendigen Begleitprozes-

ses gefragt.
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3.4 Methodik der empirischen Entwicklung des pflegeinternen Delegati-

onskonzeptes fur die ambulante Pflege

Es wurden sieben leitfadengestutzte Interviews mit Expert*innen aus dem Bereich ambulante
Pflege durchgefiihrt. Im Rahmen der Zirkularitat und Flexibilitdt des Forschungsprozesses wer-
den Fragen im Leitfaden der Interviews regelmafiig angepasst, um einer Annéherung an den
Forschungsgegenstand erméglichen zu kénnen (Déring & Bortz, 2016, S. 67). Als Daten- er-
hebungsinstrument wurden halbstrukturierte Leitfaden fur Interviews herangezogen. Der Leit-
faden besteht aus offenen Fragen, die in eigenen Worten beantwortet werden sollen. Die Fra-
gen geben eine Reihenfolge vor, die Interviewenden kdnnen jedoch Fragen auslassen oder
Uberspringen, um einen laufenden Gesprachsfluss gewahrleisten zu kénnen (Déring & Bortz,
2016, S. 350). Je nach Expertise der zu befragenden Personen werden die Leitfaden ange-
passt. Die Befragungen erfolgen online lber das Webkonferenzsystem BigBlueButton, wel-
ches auf den Servern der Ostfalia Hochschule fir angewandte Wissenschaften gehostet wird
und so eine datenschutzkonforme Speicherung der Interviewdaten ermdglichte. Im Anschluss
an das Gesprach wird ein Postskriptum angefertigt, in denen z.B. Unterbrechungen und die
Zeit und das Datum des Interviews festgehalten werden. Der Leitfaden befindet sich in Anhang
1. Die Transkription und Auswertung erfolgt mit dem Programm MAXQDA (MAXQDA, Soft-
ware fur qualitative Datenanalyse, 1989-2021).

Fir die Transkription wurden folgende Transkribierregeln in Anlehnung an D6ring und Bortz
(2016) festgelegt:

e Wortliche Transkription

Glattung von Sprache und Transkription (so’n = so ein)

e Deutlich lange Pausen werden in (...) niedergeschrieben

e Zustimmende Lautauf3erungen der Interviewerinnen werden nicht transkribiert

o Einwirfe der anderen Personen werden in Klammern gesetzt

e Lachen wird in Klammern gesetzt

¢ Die Interviewerinnen sind , Interviewerin 1“ und , Interviewerin 2%, die interviewte Person
wird als ,Person X* bezeichnet

e Jeder Beitrag einer sprechenden Person wird als eigener Absatz transkribiert

e Stdrungen werden im Postskriptum festgehalten

e Unverstandliche Warter werden durch ,(unverstandlich)“ kenntlich gemacht

e Angaben, die einen Rickschluss auf eine bestimmte Person mdglich machen, werden

anonymisiert

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt anhand der induktiven Kategorienbildung nach

Kuckartz (2018). Die erste Auswertung erfolgt hermeneutisch-interpretativ. Jedes Interview
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wurde sequenziell und vollstandig gelesen, um ein Gesamtverstandnis fur den Text auf Basis

folgender Forschungsfragen zu entwickeln (Kuckartz, 2018, S. 56):

¢ Was halt die Person von der Einbindung von Pflegehilfskraften in die Durchfihrung von
HKP-MalRnahmen?

e Wie stellt sie sich einen optimalen Delegationsprozess vor?

e Kann sich die Person eine Delegation anhand des vorgestellten Konzeptes vorstellen
und welche Vorteile oder Bedenken bestehen bezlglich des Konzeptes?

o Welche Meinung hat die Person zu Kompetenz und Qualifikation?

¢ Welche Meinung hat die Person zu akademischen Pflegefachpersonen und wo sieht

sie ihre Aufgaben?

Die Transkripte der einzelnen Interviews kann an dieser Stelle aufgrund von datenschutzrecht-
lichen Grunden nicht dargestellt werden, da Riickschlussen auf einzelne Personen mdaglich

waren. Die Inhalte werden anhand der gebildeten Inhaltskategorien vorgestellt.

Fur die erste Phase der qualitativen Inhaltsanalyse werden Kategorien aus dem Interviewleit-
faden abgeleitet. Eine Weiterentwicklung und Bildung von Subkategorien erfolgt am Material
(Kuckartz, 2018, S. 72). Folgende Kategorien werden anhand eines Delegationskonzeptes aus

Australien festgelegt (State of Queensland, 2020):

o Kompetenzbasiertes Modell

Delegationszyklus

e Training

e Kontext

e Dokumentation

¢ Regularien und Politik

e Risikomanagement und Evaluation
e Akademisierung in der Pflege

e Sonstiges

Alle Textstellen werden anhand der Hauptkategorien codiert. Die den Hauptkategorien zuge-
horigen Textstellen werden in einer Tabelle zusammengefasst. Anhand des Materials der
Hauptkategorien wurden Subkategorien induktiv anhand der Guideline fiir Kategorienbildung

am Material entwickelt (Kuckartz, 2018).

1. Bestimmung des Ziels der Kategorienbildung:
Das Ziel war es, auf Basis der Recherche von Delegationskonzepten ein Delegations-
konzept fur die ambulante Pflege zu entwickeln, welches einen Rahmen fur die Dele-

gation von HKP-MalRnahmen an Pflegehilfskrafte ermdéglicht. Der Leitfaden orientiert

62



sich an den Kategorien nach State of Queensland (2020), welches auch die Basis fir
die bereits deduktiv erstellten Hauptkategorien bildet. Das recherchierte und entwi-
ckelte Konzept wird im Interview vorgestellt und die Aussagen den Hauptkategorien
zugeordnet. AnschlieBend wurden Subkategorien entwickelt, die fir eine Verbesse-
rung und mdgliche Einfihrung des Konzepts hilfreich sein kénnen. Die Subkategorien
wurden induktiv gebildet. Die Hauptkategorien wurden a-priori deduktiv festgelegt.

2. Bestimmung der Kategorienart und des Abstraktionsniveaus:
Gebildet wurden thematische Kategorien. Es wurden Textstellen gekennzeichnet, die
Informationen zur inhaltlichen Kategorie und Themen beinhalteten (Kuckartz, 2018,
S. 34). Dabei sollte die Kategorie nah am Material bleiben. Bewertende Kategorien
boten sich nicht an, da keine externen Bewertungsmalfstabe vorliegen und nah am
Material Uberlegungen zur Umsetzung getroffen werden sollten.

3. Vertrautheit mit den Daten generieren und Art der Codiereinheit festlegen.
Eine Vertrautheit mit den Daten konnte bereits im vorherigen Schritt ,Zuordnung der
deduktiven Hauptkategorien® erfolgen. Weiterhin wurde sowohl das Interview als auch
die Transkription durch die gleiche Forscherin vorgenommen, womit eine gewisse Ver-
trautheit mit dem Material anzunehmen ist. Wertende Antworten in den einzelnen Sub-
kategorien wurden keiner separaten Ebene zugeordnet, sondern bei der Auswertung
der Kategorien am Ende ausgewertet.

4. Sequentielle Bearbeitung und Bildung von Kategorien am Text. Existierende Katego-
rien zuordnen und andere Kategorien neu bilden:
Die beiden Mitglieder des Forscherinnenteams definierten auf Basis der Hauptkatego-
rien eigene Vorschlage fur die Subkategorien anhand Bildung direkt am Text. Im An-
schluss daran wurde ein Konsens gebildet. Eine Uberarbeitung der Formulierung er-
folgte im nachsten Schritt. Nah am Text wurde nicht verallgemeinert und nicht abstra-
hiert.

5. Kategoriensystem systematisieren und organisieren:
Die neuen Codierungen wurden systematisiert. Ahnliche Codes wurden zusammenge-
fasst und abstrahiert. Das Codesystem wurde auf Vollstandigkeit und Plausibilitat ge-
pruft.

6. Festlegung des Kategoriensystems: Die finale Festlegung des Kategoriensystems er-

folgte durch beide Forscherinnen gemeinsam.
3.5 Ergebnisse empirische Entwicklung pflegeinternes Delegationskon-
zeptes fur die ambulante Pflege

In diesem Kapitel erfolgt die Definition der Haupt- und Subkategorien, sowie die inhaltliche

Darstellung der jeweiligen Ergebnisse.
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Die Hauptkategorien sind folgendermal3en definiert:

Kompetenzbasiertes Modell

Regel: Die Kategorie umfasst alle Aussagen zum vorgeschlagenen Konzept, welches aus ei-
ner Vier-Felder-Matrix besteht. Auch Anregungen zur Weiterentwicklung des Konzeptes wer-
den hier zugeordnet. Weiterhin werden alle Aussagen zum kompetenzorientierten Einsatz von
Mitarbeitenden dieser Kategorie zugeordnet. Auch Aussagen zum Willen einer Aufgabenuber-
nahme wurden dieser Kategorie zugeordnet. Weiterhin Beispiele fir die Ubernahme einer

Malnahme und Fihrungsinstrumente.

Ankerbeispiel: Hier musse ich die Mitarbeiter dann auch entsprechend schulen. Nicht im Sinne
einer wirklich zuséatzlichen Qualifikationsstufe, also im Sinne von sie sollen Fachkraft werden,
sondern nach meinem Empfinden muisste ich, wenn ich diese Aufgaben vertei- delegieren will
an Pflegehelfer. Dann muss ich erst mal gucken, wer kommt denn daftr Gberhaupt in Frage,
denn ich werde Helfer haben, die das gar nicht wollen und ich werde vielleicht auch Helfer

haben, bei denen ich sage, ne ich mdchte nicht, dass die Medikamente geben (P4: 395 - 404).
Dokumentation

Regel: In der Kategorie Dokumentation werden Ideen zur nétigen Dokumentation der Delega-
tion zusammengefasst. Ist eine Dokumentation nétig, wenn ja auf welchem Weg und in wel-

chen Formularen.

Ankerbeispiel: Auch wieder in einem Konzept, da muss man halt genauen Unterweisungskon-
zept machen, dass muss die, ich muss mich Gberzeugen, dass sie es kann, dass sie es weil}

und die muss das gegenzeichnen. Also auch die Dienstanweisung (P2: 344 — 34)7.

Delegationszyklus

Regel: Beinhaltet alle AuRerungen hinsichtlich des bislang verwendeten Delegationskonzep-
tes, welches zwischen Anordnungsverantwortung, Ubernahmeverantwortung und Durchfiih-
rungsverantwortung differenziert. Weiterhin werden Aussagen zum gewinschten/ erwarteten
Delegationsprozess zugeordnet. Griinde fur die Delegation an Hilfskrafte. Alle rechtlichen Aus-

sagen zu diesem Prozess werden der Kategorie Regularien und Politik zugeordnet.

Ankerbeispiel: Ichwirde, wenn es, wenn aus Sicht des Pflegedienstes wirde ich versuchen mir
genau ein Konzept zu tUberlegen, welche Tatigkeiten will ich denn das bei mir delegiert und wo

ist auch die Grenze, was will ich nicht delegieren (P4: 442 - 446).
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Training

Regel: Die Kategorie Training fasst Einschatzungen beziiglich bendtigter praktischer Einar-
beitungen sowie theoretisch vermitteltem Wissen zusammen. Weiterbildungen, benotigte Qua-
lifikationsnachweise, Kompetenzeinschatzungen und Kompetenznachweise, Schulungen. Und
die personliche Einstellung und Voraussetzungen beziglich dieser Faktoren. Wie sollen die
Schulungen etc. aufgebaut sein. Aussagen zur Durchfiihrung der Ausbildung auf Landes- oder
Bundesebene. Wenn lediglich bspw. Schulungen zum Mitarbeitendenpotenzialerhéhung ge-
nannt werden, dann gehdren solche Aussagen in ein kompetenzbasiertes Modell — Aufbau von

Mitarbeitendenpotenzialen.

Ankerbeispiel: Ja, Fortbildung. ich denk diese Fortbildung hatte meines Erachtens wie gesagt
den theoretischen Part, aber dann eben auch die Praxisbegleitung. Ja? Also es brauchte bei-
des in diesem Rahmen. Ich denk es gibt ja genug Konzepte, [...], aber wo man ja auch gucken
kann, ne, was heil3t Theorie, was heif3t dann Umsetzung in die Praxis, was hole ich dann
wieder zuriick als Reflexion, also das ist sicher dann die Frage, wie ich so eine Fortbildung
gestalten kann. Meines Erachtens braucht es diese drei Bereiche, Theorie, Praxis, mit Praxis-
anleitung (P5: 395 — 405).

Kontext

Regel: Kontext beleuchtet das konkrete Setting (ambulante) pflegerische Versorgung: z.B. Zu-
stand der Patient*innen, Pflegeperson ist bislang allein vor Ort, eine examinierte Pflegefach-
person ist raumlich und zeitlich getrennt. Unterscheidung zu anderen Settings. Die Zusam-
menarbeit mit anderen Stakeholdern und alle Vorgehensweisen der anderen Stakeholder wer-
den ebenfalls dieser Kategorie zugeordnet. Personalnotstand (Personalnotstand Griinde De-
legation in Delegationszyklus), Verordnungen von der Arzt*in, Digitalisierung. Delegation

Arzt*in Pflegefachperson/ ambulanter Pflegedienst

Ankerbeispiel: Und die delegierte Leistung habe ich derzeit vom Mediziner. Der oft den Klienten
gar nicht gesehen, sondern wir rufen an und sagen: wir brauchen die Leistung Wundversor-
gung. Wenn er ein bisschen fit ist, sagt er schicken Sie mir ein Foto und ansonsten sagt er:
ach, wir kennen uns schon so viele Jahre, sagen Sie mir was soll ich aufschreiben, wie sollen

wir es denn machen und er ist im Grunde nur ein Statist, das ist ja der Alltag (P3: 278 — 288).
Regularien und Politik

Regel: In der Kategorie Regularien und Politik werden alle Anderungen und Ist-Zustande der
Gesetze, Politik und Rahmenbedingung, wie bspw. Heilkundetibertragungsrichtlinie, Hinweise

zu den Rahmenvertragen (Krankenkasse und Pflegedienst) inkl. Vorstellungen bezlglich der
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Zeiteinteilung von der Bezahlung von HKP-MalRnahmen zusammengefasst und zum Pflegebe-
rufegesetz. Hinweise zur Durchfiihrung der Ausbildung auch auf Landesebene gehéren in die
Kategorie Training. Auch falsche Aussagen zu Regeln, Gesetzen und Politik werden in dieser

Kategorie zusammengefasst.

Ankerbeispiel: Es sind also wir haben ja in Baden-Wirttemberg die Leistungsgruppen 1,2,3,
die sind aber nicht kompetenzorientiert entstanden, sondern seinerzeit schon eher mal so, ja
irgendwie zusammengewlirfelt, dass es ungefahr passt, weil wir auch unterschiedlich bepreist
sind (P5: 418 - 422).

Risikomanagement und Evaluation

Regel: Die Kategorie Risikomanagement und Evaluation umfasst Antworten auf die folgenden
Fragestellungen: Festlegungen von Risikosituationen, wann muss der Delegationsprozess va-
riiert werden? Wie kann sichergestellt werden, dass von allen Beteiligten ein Risiko wahrge-
nommen wird? Wie kann der Prozess sichergestellt werden? Wie kénnte eine Reaktion aus-
sehen, wenn ein Risiko erkannt wurde, um ein positives Ziel zu erreichen? Wie kbnnte eine
Reaktion aussehen, wenn ein Risiko nicht erkannt wurde und sich ein negatives Outcome ein-
gestellt hat? Wann greift welcher Versicherungsschutz? Aussagen zur Kontrolle. Aussagen
zum Haftungsrecht und Strafrecht. Wann, wie und in welchen Zeitraumen muss eine Bewer-

tung, Reflexion erfolgen?

Ankerbeispiel: Und zweitens eben auch die Kontrolle, um das immer wieder auf auch selber
im Blick zu haben. Hat sich der Patient verschlechtert, also hier kommt denke ich auch die
Fachkraft ganz wichtig rein. Hat sich der Zustand des Patienten verandert? Miissen wir in der
MaRnahmenplanung, in der Personaleinsatzplanung auf die Anderung irgendwie eingehen?
(P4: 538 - 544)

Akademisierung in der Pflege
Regel: Alle Aussagen zu wissenschaftlichen Erkenntnissen, Vorteilen von akademischen Pfle-

gefachpersonen, Ideen fur den Einsatz von akademischen Pflegefachpersonen

Ankerbeispiel: Die sehe ich eindeutig in diesem Thema Verordnungswesen und die sehe ich
aber auch in diesem Thema Mitarbeiterfihrung, um auch letztendlich diesen fachlichen Blick
drauf zu haben, was braucht es, wo und wie kann das dann auch gut organisiert werden. Also

ich sag jetzt mal in diesem Gestalten dieser multiprofessionellen Teams (P5: 730 - 735).
Sonstiges

Regel: Sonstige Aussagen
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Aus der Kategorie Dokumentation und Evaluation wurde der Begriff ,Evaluation® in die Kate-
gorie Risikomanagement tibernommen, da Aussagen zur Evaluation nicht immer vom Risiko-

management zu trennen waren, jedoch vom Begriff der Dokumentation.

Im Folgenden werden die Uberlegungen aus Schritt vier dargestellt und die jeweils finale Bil-

dung der Subkategorien.
Hauptkategorie Kontext
Folgender Konsens besteht:

e Setting Hauslichkeit

e Zusammenarbeit Kassen

e Kooperation ambulante Pflege Arzt*in

¢ Digitalisierung

e st Situation Pflege allgemein

e Setting stationare Pflege

¢ Mangel an Stellen fur akademisierte Pflegefachpersonen
¢ Mangel an examinierten Pflegefachpersonen
e Ist Situation ambulante Pflege

¢ Mangel an akademischen Pflegefachpersonen
e Lernen von Arzttinnen

e Zwischenmenschlicher Umgang

e Setting hauséarztliche Praxis

¢ Notwendige Abstimmung

e Delegation arztlicher Tatigkeiten
Folgende Subkategorien wurden final daraus gebildet:
Weitere Pflegesettings (Zwei Subkategorien)
Regel: Umfasst AuRerungen zu anderen Pflegesettings und zur Situation der Pflege Allgemein

Ankerbeispiel: Die stationdre Pflege hat ja damit eigentlich keine Probleme, weil die rechnen
ja nichts ab nach SGB V, ne, sondern die kriegen diese pauschale Vergitung nach SGB oder
es lauft alles tber SGB Xl und die ganze Behandlungspflege, das ist da alles Inklusive. (P4:
96 - 100)

Weitere Pflegesetting — Ist Situation Pflege allgemein

Regel: Umfasst AuRRerungen zum Ist-Zustand in der Pflege allgemein.
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Ankerbeispiel: Also ja immer, es gibt ja immer diese Totschlag Argumente, das schaffen wir
nicht, dafiir haben wir keine Zeit und keine Zeit und keine Zeit. (P4: 596 - 598)

Weitere Pflegesetting — Setting stationare Pflege
Regel: Umfasst Aussagen zum Setting stationare Pflege

Ankerbeispiel: Die stationare Pflege hat ja mit eigentlich keine Probleme, weil die rechnen ja
nichts ab nach SGB V, ne, sondern die kriegen diese pauschale Verglitung nach SGB oder es
lauft alles Gber SGB Xl und die ganze Behandlungspflege, das ist da alles inklusive. (P4: 96 -
100)

Mangel an Stellen und Fachpersonen

Regel: Umfasst Aussagen zum Fachpersonenmangel bei examinierten Pflegefachpersonen,
akademischen Pflegefachpersonen und dem Fehlen von Stellen fiir akademische Pflegefach-

personen

Ankerbeispiel: Denn wir haben ja auch wenn ich noch mal erganzen darf, wir haben ja auch
so ein Problem des einfach der des Personalnotstandes, gerade bei Examinierte (P2: 104 -
106)

Mangel an Stellen und Fachpersonen — Mangel an examinierten Pflegefachpersonen
Regel: Umfasst Aussagen zum Mangel von examinierten Pflegefachpersonen

Ankerbeispiel: wir haben ja auch so ein Problem des einfach der des Personalnotstandes,
gerade bei Examinierte. (P2: 105 - 106)

Mangel an Stellen und Fachpersonen —Mangel an akademischen Pflegefachpersonen
Regel: Umfasst Aussagen zum Mangel von akademischen Pflegefachpersonen

Ankerbeispiel: Aber bin mir auf der anderen Seite auch dartiber im klaren, dass wir also allein
von den Zahlen die dort in der akademischen Ausbildung also an der Anzahl von Menschen,
die in dieser akademischen Ausbildung ausgebildete werden niemals im Moment zumindest,

niemals den Bedarf decken kénnte, der vorhanden ist. (P4: 775 - 780)

Mangel an Stellen und Fachpersonen — Mangel an Stellen fir akademische Pflegefach-

personen

Regel: Umfasst Aussagen zum Mangel an Stellen fir akademische Pflegefachpersonen
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Ankerbeispiel: Ja, da noch Mal mehr. Genau, da noch Mal mehr, da ist ja auch das groRRe
Problem, was wir haben, dass ja viele Mitar, viele viele Kollegen, die aktuell ein Studium ge-
macht haben, dass die Uberhaupt keine, entsprechend keine Stelle kriegen im Moment, noch
keine entsprechend dotierte Stellung, Stelle kriegen und da muss dringend was gemacht wer-

den, das denke ich auch. Denn das ist ja haufig ein Problem, ja. (P2: 769 - 775)
Zusammenarbeit Kassen

Regel: Umfasst Aussagen zur Beschreibung der Zusammenarbeit von ambulanten Pflege-

diensten mit den Kassen

Ankerbeispiel: und ich sag jetzt erst mal zwischen allen Stiihlen sitzen dann die Pflegedienste,
die eben dann letztendlich gucken missen, ja was mach ich jetzt, was der Arzt verordnet hat,
oder was die Kasse genehmigt hat? Und wie kann ein Krankenkassenmitarbeiter, ein Sozial-
versicherungsfachangestellter eine arztliche Verordnung &ndern und mir quasi was delegie-
ren, so funktioniert das Leben nicht. Also sind ja die Themen, wo die Pflegedienste in der
Praxis so Schwierigkeiten haben. (P5: 533 - 542)

Digitalisierung

Regel: Aussagen zur Verwendung von digitalen Systemen oder welche Prozesse digitalisiert

werden sollten.

Ankerbeispiel: Es gibt ja durchaus auch ich sag mal digitale Systeme, wo man bestimmte Kon-

trollen auch von mir aus jetzt auch aus einer Distanz machen muss. (P7: 198 - 200)
Ist Situation ambulante Pflege

Regel: Umfasst Aussagen zum Ist-Zustand in der ambulanten Pflege ohne den Verordnungs-

prozess

Ankerbeispiel: Ja und da glaube ich, macht es einfach die Schwierigkeit aus, im ambulanten
Bereich, weil dann ist dann eben nicht auf Station oder nebendran die Fachkraft, die mal dann
ganz schnell rufen kann oder die sowieso eine halbe Stunde spater noch mal durchguckt,
sondern da liegt dann dann eine sehr hohe Verantwortung dann auch auf diesem Mitarbei-
tenden, der da gerade vor Ort ist. (P5: 240 - 246)

Setting hausarztliche Praxis
Regel: Umfasst Aussagen zur Arbeitsweise von hausarztlichen Praxen

Ankerbeispiel: Im Unterschied zu den Medizinern, die dirfen halt, wenn sie drei Ma3hahmen

durchfuhren bei einem Hausbesuch, dirfen sie sie auch drei Mal abrechnen (P2: 51 - 54)
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notwendige Abstimmung
Regel: Umfasst Aussagen zur notwendigen Abstimmung zwischen einzelnen Stakeholdern

Ankerbeispiel: die Kammern zur Zusammenarbeit verpflichtet sind, kann nattrlich eine Pfleg-
kammer und eine Arztekammer kénnen gemeinsam fiir die beiden Berufsgruppen klaren, unter
welchen Bedingungen Qualitaten erbracht werden und welchen Rahmen es daftr braucht (P1:
744 - 749)

Delegation arztlicher Tatigkeiten

Regel: Umfasst Aussagen zur Beschreibung des existierenden Verordnungsprozesses/ Dele-

gationsprozesses zwischen Arzt*in und ambulantem Pflegedienst.

Ankerbeispiel: Formal delegiert eine Behandlungspflege der Arzt an den Pflegedienst. Und
dort ist es ja die PDL, die entscheidet wer hingeht. Ja, also wir haben ja so diese schrittweisen
Geschichten und letztendlich sagt die PDL als Pflegedienst zum Arzt. Bei uns ist alles safe,
wir machen das fachlich korrekt. (P5: 251 - 256)

Hauptkategorie Delegationszyklus
Folgender Konsens besteht:

e Historischer Hintergrund Delegation

o Delegierende Person

e Verantwortung

e Durchflihrung

e Aufgabe Pflegefachperson bei Delegation
e Perspektive der delegierenden Person

e Grund fur Delegation

e Ablehnung der Aufgabe

Die Aufgabe der Pflegefachperson bei Delegation wurde nach Prifung der Kategorie ,Kompe-

tenzbasiertes Modell — Aufgabe Pflegefachperson und mit Weiterbildung® zugeordnet.

Folgende Subkategorien wurden gebildet:
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Delegierende Person
Regel: Umfasst Aussagen, welche Person delegiert.
Ankerbeispiel: So drum wollten wir drangehen, formulieren das dann auch immer mit dem

Satz, dass die Entscheidung wer die Maf3nahme erbringt bei der Pflegedienstleitung liegt. (P5:
428 - 431)

Verantwortung
Regel: Umfasst Aussagen zur Ubernahme von Verantwortung

Ankerbeispiel: Was nach meinem Dafirhalten gar nicht geht, also die Verantwortung sollte
mdoglichst nah am Prozess sein und bei den Leuten liegen, die es auch machen. Das heif3t,
die Verantwortlichkeit ware bei der Pflegefachkraft, die plant, den Patienten. (P1: 534 - 538)

Durchfihrung

Regel: Umfasst Aussagen zur Durchfiihrung der Delegation und die strukturellen Vorausset-

zungen.

Ankerbeispiel: Diese, diese Pflegeexpertin, die weiterqualifiziert ist und die kann dann sagen,
ich lege einen Behandlungspfad vor, leg den fest, ich mache meine Wundvisite, so lauft das
im Alltag und die Pflegefachkraft, dreijahrig macht die Wundversorgung, in Normal. (P3: 291
- 296)

Grund fur Delegation
Regel: Umfasst Aussagen, in denen die Griinde fiir eine notwendige Delegation genannt sind.

Ankerbeispiel: Aber wir unterhalten uns hier wirklich Giber eine Hilfskonstruktion. Also letztend-
lich, das muss man auch immer wieder ganz deutlich sagen, man macht die Delegation, um
die Fachkréfte zu entlasten, weil einfach zu wenig da sind. Hatten wir gentigend, brauchten

wir uns um das Thema Delegation Gberhaupt gar keine Gedanken zu machen. (P1: 103 - 108)
Ablehnung der Aufgabe
Regel: Umfasst Aussagen zur Ablehnung der Aufgabe

Ankerbeispiel: Innerhalb der Delegation, wenn es dort Probleme gibt, also wenn Delegations-
aufgaben abgelehnt werden, wie auch immer, kann man das machen, darf man das. (P1: 44 -
46)

Sonstige Aussagen Delegation

Sonstige Aussagen
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Hauptkategorie Dokumentation

Aufgrund der wenigen codierten Textstellen sind keine Subkategorien notwendig.
Hauptkategorie Kompetenzbasiertes Modell

Folgender Konsens besteht:

e Beispiel Betreuung

¢ Beispiel hauswirtschaftliche Versorgung

e Entlastung durch Zeitoptimierung

o Beispiel HKP-Leistung

e Kompetenz der delegierenden Person

e Personalfiihrung

o Zwischenmenschliche Beziehung

¢ Aufbau von Mitarbeitendenpotenzialen

o Klientel/ Patient*in/ Fall/ Mensch

e Personenabhangig

o Aufgabe Pflegefachperson und mit Weiterbildung
o Kompetenznachweis durch Qualifikationsnachweis
¢ Individuelle Fahigkeiten und Fertigkeiten

e Delegation nach formaler Kompetenz

o Bewertung der Matrix

¢ Anmerkung sprachlicher Kontext

o Beispiel grundpflegerische Versorgung

o Kenntnisse aus Ausbildung

Folgende Subkategorien mit den jeweiligen Regeln und Ankerbeispielen ergaben sich nach

dem Zusammenfassen der Subkategorien:

Aufgabe Pflegefachperson und mit Weiterbildung
Regel: Umfasst Aussagen, die die expliziten Aufgaben und die Kenntnisse einer Pflegefach-

person definieren oder von Pflegefachpersonen mit besonderer Expertise oder Weiterbildung.

Ankerbeispiel: Und dann als dann Pflegefachkraft selber, ist eher dann gefragt diese, diese
Angebote auf dem Schirm zu haben und so ganz fein zu gucken, was braucht der Mensch und
dann im Grunde auch, auch auch das ganze mitzusteuern. Das unterscheidet eine Pflegefach-
kraft im Grunde von einer Pflegehilfskraft. (P3: 708 - 713).
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Beispiel Ubernahme von Aufgaben

Regel: Umfasst Beispiele zu Aufgaben durch Hilfskrafte, die in der ambulanten Pflege Uber-
nommen werden kénnen. Sowohl SGB Xl- als auch SGB-V Leistungen. Sowohl Leistungen,
die bereits Ubernahmefahig sind, als auch solche, die es in den Augen der Teilnehmenden

sein kénnten und Anmerkungen zur Durchfiihrung der zu delegierenden Aufgaben.

Ankerbeispiel: Blutzuckermessung, ja, jeder Diabetiker hat das gelernt, ja, hat keine Ausbil-
dung vorweg gemacht, der hat das einfach gelernt. Und ich denke, warum sollte so etwas nicht

auch eine Ungelernte machen kénnen. Verstehen Sie, so? (P2: 330 - 333)

Bewertung der Matrix
Regel: Umfasst positive als auch negative Bewertungen der Matrix und ihre Begriindungen.

Ankerbeispiel: Grundséatzlich denke ich, geht diese Matrix auf alle Falle in die richtige Richtung,
da kann ich mitgehen (P1: 461 - 463)

Delegation nach formaler Kompetenz
Regel: Umfasst einen Kompetenznachweis durch Qualifikationsnachweis oder nach Durchfih-

rung einer Schulung.

Ankerbeispiel: Das was ich kann und wo ich drin ausgebildet bin, kann ich logischerweise auch
durchfuhren. (P1: 194 - 195)

Aufbau von Mitarbeitendenpotenzialen
Regel: Umfasst Griinde fur den Aufbau von Mitarbeitendenpotenzialen und wie das Potenzial

aufzubauen ist.

Ankerbeispiel: Und es nicht einfach so alles auf diese Fachlichkeit fokussieren. Haben die oft
ein feines, sind sind die wirklich oft sehr gut und kénnen da sicher auch gut ihr Potenzial gut

aufgebaut werden. Und muss sogar auch gemacht werden. (P2: 261 - 265)

Personenabhéngig
Umfasst Einstellung von Mitarbeitenden, ob Personen die Aufgabe aufgrund der Personlichkeit

der Menschen ubertragen, Individualitat in den Ausbildungen/ Persénlichkeiten.

Ankerbeispiel: Aber es hangt auch davon ab, was fur ein Mitarbeiter habe ich denn? Also wel-
che Hilfskraft, die muss ich ein stiickweit individuell beurteilen, was fur Fahigkeiten hat sie, was
bringt sie mit, was kann ich ihr zumuten. Wo hat sie denn auch gezeigt, dass sie es kann? (P7:
890 - 895)
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Klientel/ Patient*in/Fall/Mensch
Umfasst die Individualitat des pflegebedurftigen Menschen und die optimale Versorgung des

jeweiligen Menschen und die personliche Situation in der Hauslichkeit.

Ankerbeispiel: Haben wir Menschen, die kognitiv mit dabei sind, oder haben wir hirnorganisch
veranderte Menschen bis hin zu Demenz, wie geht man denn damit um. Es sind, wie sind
Angehdrige da auch ein stickweit mit einzubinden auch bei der Dienstleistung. Also es hangt
auch von der personlichen Situation ab. (P7: 188 - 193)

Personalfiihrung
Regel: Alle Instrumente der Personalftihrung.

Ankerbeispiel: Das, dann wirde ich sie wirklich, also wenn ich das beobachte, dann wiirde ich
die Mitarbeiterin darauf anste- ansprechen, wirde ihr also positive, also Mitarbeitergespréach,
eine positive Riickmeldung geben und wiirde sie fragen, wie sieht das fir dich aus, machst du
das gerne, méchtest du da noch weiter bestéarkt werden, in dieser Kompetenz, was gibt es fir
Mdglichkeiten, kdnnen wir das hier selber machen, oder biete ich ihr sogar noch eine Schulung

an. Also externe Schulung zum Beispiel. (P2: 708 - 716)
Hauptkategorie Training
Folgender Konsens besteht:

o Externe Schulung

Zeitliche Einschéatzung

e Unterscheidung Qualifikationsstufen
e Wiederholung

¢ Anleitungskonzept und Inhalte

e Theorie und Praxisverknupfung

e Qualitat von Bildungseinrichtungen
e Einschatzungen zur Kontrolle

e Fortlaufende Fortbildung

e Ausgestaltung Schulung

e Landesrechtliche Regelung

Folgende Subkategorien mit den jeweiligen Regeln und Ankerbeispielen ergaben sich nach

dem Zusammenfassen der Subkategorien:

landesrechtliche Regelung
Regel: Umfasst Aussagen bildungspolitischer Grundlagen, die durch das Landerrecht geregelt

werden.
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Ankerbeispiel: die Pflegeausbildung ist ja eine bundesrechtliche Geschichte und das heifl3t, die
landesrechtlichen Regelungen, da kann jedes Bundesland so sein eigenes Ding machen. (P1:
189 - 192)

Anleitungskonzept
Regel: Umfasst alle Aussagen zu Konzepten im Unternehmen, wie Wissen weitergegeben

werden kann und die Inhalte.

Ankerbeispiele: Ja, es muss zunachst einmal auch ein Konzept geben, also wirklich so ein Einarbei-

tungskonzept geben, oder wie man das auch immer auch nennt. (P2: 281 - 283)

Und wenn es zum Beispiel um Medikamente geht, dann wéare es natirlich wichtig, dass die so
ein bisschen Basic haben zu den verschiedenen Medikamenten und auch zu den Krankheits-
bildern. (P4: 382 - 385)

Fortlaufende Fortbildung
Regel: Alle Aussagen, bei denen Fortbildungen erwahnt werden.

Ankerbeispiel: Das heifdt ich misste sicherstellen, dass sie zu den Tatigkeiten, fur die sie her-
angezogen werden, die Basiskenntnisse auch haben, das heif3t wie wirde ich das sicherstel-
len? Vor allem durch Ausbildung, durch Bildung, Wissen, Also Fortbildung. (P4: 438 - 442)

Unterscheidung Qualifikationsstufen

Regel: Umfasst Hinweise, ob und wie die Qualifikationsstufen zu unterscheiden sind.

Ankerbeispiel: Und da kann ich mir gut vorstellen, dass eine angelernte Hilfskraft im Tun ein-
fach im Grunde diese genauso viel praktische Umsetzung erwirbt, wie eine Einjahrige (P3: 89
- 103).

Theorie und Praxisverkntpfung

Regel: Umfasst Aussagen zur Verknlpfung zwischen Theorie und Praxis.

Ankerbeispiel: Ich kann nicht praktisch gut sein, wenn mir der theoretische Hintergrund fehlt
und wenn ich nicht nur nach Erfahrungswissen arbeite, dann arbeite ich mit Versuch und Irr-

tum, das mag in dem ein oder anderen Fall funktionieren. (P1: 584 - 605)

Zeitliche Einschatzung

Regel: Umfasst Aussagen zur Wiederholung und H&aufigkeit von Bildungsangeboten.

Ankerbeispiel: Jawoll, es lauft jetzt so, wie es richtig ist, kann sie sich dann zuriicknehmen und
dann wird man ja auch in der in der Beobachtung auch wahrnehmen, hoppla braucht es noch

die ein oder andere Erganzungsschulung. (P7: 503 - 507)
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Ausgestaltung Schulung

Regel: Umfasst die Aussagen zu Schulungen und deren Ausgestaltung.

Ankerbeispiel: Da wird man sich unterhalten mussen, wie die Schulungen aussehen und es
steht und fallt mit der Schulung. (P1: 192 - 194)

Hauptkategorie Akademisierung in der Pflege
Folgender Konsens besteht:

o Vortell

e Anreizsystem Studium

o Aufgaben fir akademisierte Pflegefachpersonen
e Verschiedene inhaltliche Schwerpunkte

e Qualitat

Folgende Subkategorien mit den jeweiligen Regeln und Ankerbeispielen ergaben sich nach
dem Zusammenfassen der Subkategorien:

Anreizsystem Studium

Regel: Umfasst Aussagen zu Anreizsystemen, die ein Studium férdern wollen.

Ankerbeispiel: Weil ich auch glaube, wir brauchen auch Anreizsysteme im Rahmen der, der
Pflegeausbildung weiterzuzustudieren oder also Weiterbildung zu machen oder akademisierte
Pfege zu machen (P3: 814 - 817).

Aufgaben fir akademisierte Pflegefachpersonen
Regel: Aufgaben fir akademisierte Pflegefachpersonen. Einerseits im Rahmen von Delega-

tion und andererseits alle anderen genannten Aufgaben.

Ankerbeispiel: Die sehe ich eindeutig in diesem Thema Verordnungswesen und die sehe ich
aber auch in diesem Thema Mitarbeiterfiihrung, um auch letztendlich diesen fachlichen Blick-
drauf zu haben, was braucht es, wo und wie kann das dann auch gut organisiert werden. Also

ich sag jetzt mal in diesem Gestalten dieser multiprofessionellen Teams. (P5: 730 - 735)

Verschiedene inhaltliche Schwerpunkte
Regel: Unterschiede zwischen den mdglichen Studiengangen mit ihren spateren Einsatzbe-

reichen.

Ankerbeispiel: Die, die wir haben sind mehr aus dem Management Bereich, aber nicht wirklich
aus dem fachlich-inhaltlichen Bereich. (P1: 765 - 767)
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Qualitat

Regel: Umfasst Aussagen zur Qualitat durch akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen.

Ankerbeispiel: Wenn es nach mir ginge wirden wir sowieso die gesamte Ausbildung akade-
misch machen. Weil ich finde, dass der, dass die herangehen oder ja doch, weil weil mein
Eindruck ist, dass die Herangehensweise an Fragestellungen doch total unterschiedlich ist in
den verschiedenen Ausbildungswegen und das ich denke, dass jeder Bereich davon profitie-
ren wirde. (P4: 780 - 787)

Hauptkategorie Sonstiges
Folgender Konsens besteht:

e Sonstige Aussagen

e Sicht auf den Beruf von auf3en
e Tandemmodell

e Vertrauen

e Berufliches Selbstverstandnis.
Eine Klrzung der Subkategorien ist nicht notwendig.

Tandemmodell
Regel: Alle Aussagen zur Durchfiihrung von Touren, die zu zweit durchgefuhrt werden und die

jeweiligen Anlasse.

Ankerbeispiel: Also ob Sie es als Tandem in der Leistungserbringung formulieren wollen, oder
ob Sie sagen wollen es braucht da eben die entsprechende Anleitung, das heif3t zunachst mal
Uber einen gewissen Zeitraum in Form dieser, wo wir vorhin driber hatten in der Weiterbildung,
das eine ist die theoretische Geschichte, aber diese praktische Geschichte kdnnte ja nur in
diesem Tandemmodell laufen. Ja? Und dann eben ein regelmaRiges sich auch noch mal an-
gucken, was ja bei Pflegvisiten dann passiert, also ich sag jetzt einfach ma was fiir mich wahr-

scheinlicher ist, ist dieses partielle Tandem und nicht ein Tandem auf Dauer. (P5: 708 - 718)

Sicht auf den Beruf von auf3en

Regel: Umfasst Aussagen, die Uber Tatigkeiten im Bereich der Pflege aus der Sicht von auf3en

gemacht werden.

Ankerbeispiel: Die, die bisherige Politik geht immer hin, dass dass, dass Anreizsystem einer
Nurse, einer Pflegefachkraft eher das ist, ein Small Doctor zu werden und im Rahmen so von
Behandlungspflegen méglichst viel zu ibernehmen und gerade im Klinikbereich haben wir das.
Und wir méchten eher hin und sagen, also es geht nicht um diese, diese Doktoraufgaben, son-
dern es geht dartiber, dass man einfach die Kompetenzen auch auch die wir im Alltag leben,

dass wir die auch als Vorbehaltsaufgaben tibernehmen. Das ist, das ist letztendlich das, was wir
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brauchen. (P3: 371 - 380)

Vertrauen

Regel: Umfasst Aussagen zu Wichtigkeit von Vertrauen.

Ankerbeispiel: Vertrauen ist natirlich immer erforderlich. Vertrauen ist gut, entbindet aber nicht
von den Verpflichtungen zur Kontrolle und Uberwachung. Also nur Vertrauen wére mir zu we-
nig. (P4: 553 - 556)

Berufliches Selbstverstandnis
Regel: Umfasst Aussagen zum beruflichen Selbstverstandnis von Pflegefachpersonen und
Hilfskraften.

Ankerbeispiel: Also auch hier in der in der in der Branche soll nicht permanent (unversténdlich)
wir haben zu wenig Geld und wir haben zu wenig Personal, jammer jammer. Wir definieren

uns nur Uber Mitleid und nur selten Uber Professionalitat. (P7: 591 - 595)

Sonstige Aussagen

Sonstige Aussagen
Hauptkategorie Risikomanagement und Evaluation

Konsens:

Sonstige Aussagen zu Risikomanagement und Evaluation
e Tragweite erkennen

e (vorbeugendes) Verhalten bei Problemen

e Qualitat als Orientierungsmalfd

e Fallbesprechung

e Instrumente der Qualitatssicherung
e Ansprechperson bei ProblemenAnpassungshandlung der delegierenden Person

e Gefahrenabschétzung

o Tragweite bei Komplikationen
e Haftung/Absicherung

o RegelmaRiger Austausch

e Kontrolle

FolgendermalRen gekiirzt und zusammengefasst:
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Instrumente im Risikomanagement

Regel: Umfasst AuBerungen zu Instrumenten im Risikomanagement wie Fallbesprechungen

oder regelmaliigen Austausch.

Ankerbeispiel: Fallbe, also indem man Instrumente anbietet, wirde ich jetzt erst mal so sagen,
Fallbesprechungen, Supervisionen, Begleitungen auch im bestimmten Rhythmus, so. (P6: 563
- 565)

Sonstige Aussagen zu Risikomanagement und Evaluation (vorbeogendes Verhalten

bei Promlemen

Regel: Umfasst Aussagen zum Umgang mit Fehlern bzw. Beinahe-Fehlern und Schwierigkei-
ten oder Problemen.

Ankerbeispiel: Ist immer die Frage, ob man alles objektiv Richtige, Notwendige getan, um es
abzusichern. Das dann trotzdem Dinge schiefgehen, ja, ist so. Wenn es dann noch begleitet
wird, beziehungs eben durch eine Fehlerkultur, ja, durch ein aktives umgehen mit Fehlern,
durch offenes Diskutieren von Fehlern und nicht so das derjenige der Fehler gemacht hat noch
Angst haben muss, dass es vielleicht Konsequenzen hat, dann unterstiitzt das das naturlich ja
auch die Aufarbeitung und vor allem das Vermeiden des nachsten Males. (P6: 547 - 556)

Qualitat als Orientierungsmalf
Regel: Beinhaltet AuRerungen zur Verwendung des Begriffes Qualitat als Ziel.

Ankerbeispiel: Eben fur mich sehr wichtig die Ergebnisqualitat. Also wie schaut jetzt die Wunde
aus, wie schaut der Verband aus, welche Erkenntnisse sind da, wie ist da der Allgemeinzu-
stand, um von um was geht es um dann beurteilen zu kdnnen, muss man 6fters kontrollieren
oder eventuell sogar anders, anderweitig eingreifen. Also das wichtige Ziel ist es, dass man

eigentlich praventiv wirkt, bevor irgendwelche Dinge schiefgehen. (P7: 209 - 217)

Gefahrenbeurteilung

Regel: Umfasst AuBerungen zur Einschatzung der Ubertragung von MaRnahmen nach der

Gefahrenbeurteilung.

Ankerbeispiel: Es ist eben nicht nur das Mitarbeitendenpotenzial, sondern es ist auch die ich
driick es jetzt mal wirklich sehr haftungsrechtlich aus, die Gefahrenlage, die da auch mit eine
Rolle spielt. (P5: 225 - 228)
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Haftung/ Absicherung

Regel: Umfasst AuRRerungen zu haftungsrechtlichen und strafrechtlichen Aspekten und not-
wendigen Absicherungen.

Ankerbeispiel: Bedenken habe ich keine, dass das haftungsrechtliche sauber ist, wenn die
beschriebenen Schritte so gemacht werden oder die Instrumente, die drinstecken gemacht
werden. Daflir haben wir es ja gemacht, dass es diese Anleitung gibt, wo alle die die anwenden

sicher sein kénnen, hier kann nichts mehr anbrennen. (P6: 347 - 352)
Kontrolle

Regel: Umfasst Aussagen zu Kontrolle und Uberprufung. Weiterhin zu zeitlichen Einschatzun-
gen der Haufigkeit.

Ankerbeispiel: Also hier wiirde ich aus aus dem aus der Struktur heraus maoglichst festlegen,
wie oft und in welchem Rahmen solche Kontrollen durchzufiihren sind und das dann natdrlich
auch dokumentieren, wer hat wann das gemacht und kontrolliert und dafiir wirde ich auch
einen festen zeitlichen Turnus festlegen. Wie oft will ich die einzelnen Mitarbeiter sehen? Bei
dem, was sie machen, um zu schauen, ist das korrekt. (P4: 516 - 523)

Hauptkategorie Regularien und Politik

e Juristischer Einbezug

¢ Regelung uber pflegerische Tatigkeiten

e Unterschiede Bundeslander

e Freie Wahl von Arztinnen

e Regelung zu Abrechnung

¢ Regelung zu Anerkennung von Berufstatigkeit
o Pflegekammer

o Pflegeberufegesetz

e Regelung zu Bezahlung

o Regelungen Delegation Pflegefachperson Pflegehilfskraft
e SGBXIlvs. SGBV

o Regelungen zu heilkundlichen Tatigkeiten

Folgende Kirzung:
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SGB Xl vs. SGB V
Regel: Umfasst Aussagen zur Durchfiihrung von SGB V und SGB XI Leistungen und Einord-

nungen in den politischen Gesamtzusammenhang.

Ankerbeispiel: Ja, also mit dem Thema SGB Xl und SGB V Leistungen das finde ich persdnlich
immer ganz, ganz schwierig, weil das ein System ist, was uns von den Pflegekassen aufoktro-
yiert worden ist. Wir arbeiten eher dann mit Pflegediagnosen und Pfleginterventionen und die
lassen sich teilweise auch gar nicht im SGB Xl und SGB V Bereich ablichten, das sind einzelne

Mafnahmen, die abrechnungsrelevant sind. (P1: 56 - 63)

Regelungen zu heilkundlichen Tatigkeiten
Regel: Umfasst AuRRerungen zu Vorbehaltsaufgaben laut Pflegeberufegesetz. Einmal Pflege-
berufegesetz und einmal Regelungen zu heilkundlichen Téatigkeiten im Speziellen.

Ankerbeispiel: Dass sie das erst im zweiten Gang machen, da kommt dann die Verordnung
dazu, dass eben einfach die Pflegefachkréafte dann auch spezielle Dinge dann eben auch sel-
ber verordnen kénnen. Dann sie dann eben nicht Arzten rennen missen und bitten mussen,
dass sie irgendetwas verordnet bekommen, sondern dass sie das selber veranlassen kénnen,
wenn sie es, weil sie sehen ja auch haufig am besten, was sie brauchen und was sie nicht
brauchen. Und das ist dann ist dann dann der néachste Schritt, aber das ware optimal. (P2: 798
- 807)

Einbezug bei eventuellen Gesetzesanderungen
Regel: Umfasst AuRerungen, welche Personen bei Gesetzesanderungen einbezogen werden

sollten und welche Voraussetzungen dafiir notwendig sind.

Ankerbeispiel: Ich find es halt immer grausam, wenn dann das was wir tun sollen dann im
Endeffekt von Juristen dann in Gesetze und Paragraphen gegossen wird. Und zwar so detail-
liert, dass wir eigentlich nur noch ein ein ein Korsett haben wo es kaum mehr Luft zum Atmen
gibt. Weil man da eigentlich genau regeln will und genau definieren will und das kann man in
bestimmten Bereichen tun. Also wie ein Motor funktioniert, wie eine Maschine funktioniert,
kann man regeln. Mensch I&sst sich nicht in Paragraphen gief3en. Und Pflege schon gar nicht.
(P7: 777 - 786)
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Unterschiede Bundeslander
Regel: AuRerungen zu bestehenden Unterschieden zwischen Bundeslandern beziiglich Re-

gularien und Politik.

Ankerbeispiel: Und es gibt ja in allen Bundeslandern dieses differenzierte Auseinandersetzen
was ist da jetzt in welchen Leistungsgruppen fiir die Abrechnung oder in der SGB V- Pflege
drin und was nicht. (P6: 118 - 122)

Regelung zu Abrechnung
Regel: Umfasst AuRRerungen zu abrechnungstechnischen Vorgéangen und auf welcher Basis

Abrechnungen durchgefiihrt werden sollten.

Ankerbeispiel: Da ist es heute abrechnungsbedingt halt so, dass es eben manchmal halt die
Pflege, also eigentlich unsere urspriingliche Aufgabe als Pflegepersonen von Hilfskréften ge-
macht werden, von Ungelernten oder von einjahrig Angelernten gemacht wird und die Behand-
lungspflege, also SGB V Leistungen dann von exami (unverstéandlich) examinierten gemacht
wird. (P2: 65 - 71)

Pflegekammer

Regel: Umfasst Aussagen zum Einbezug bzw. Griindung von Pflegekammern.

Ankerbeispiel: Das Thema Pflegekammer wird hier eine ganz grof3e Rolle spielen, weil wir
haben ja momentan Strukturen, wo politisch in die Pflege hineinagiert wird, aber nicht inhalt-
lich. Und in den Bundeslandern, wo es die Pflegekammern gibt, werden die Pflegekammer
den fachlichen Rahmen klaren missen und die werden auch dieses Thema Delegation klaren
mussen und da sind im Prinzip alle Pflegekrafte dann in einer Pflegekammer verortet und die
Kammer hat auch Zugriff und die hat auch Moglichkeiten der Uberprifung. (P1: 368 - 377)

Regelungen Delegation Pflegefachperson Pflegehilfskraft
Regel: Umfasst AuRRerungen zu bestehenden oder notwendigen Regelungen der Delegation

von Pflegefachperson an Pflegehilfskrafte.

Ankerbeispiel: Auf jeden Fall. Ne, also die Zuordnung zu den Berufsgruppen der einzelnen
Tatigkeiten muss ja irgendwie auch gesichert werden und da geben die Rahmenvertrage ja
auch Vorgaben zu. So steckt ja damit drin. Wenn das so kommt, definitiv missen die mit an-
gepasst werden, also missen dann dem, was als kiinftige Beschreibung der Welt der hausli-
chen Krankenpflege gedacht ist, mit vielen vielleicht veréanderten Zuordnung wer darf es ma-
chen, das muss ja da abgebildet sein. (P6: 437 - 444)
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Sonstige Aussagen zu Regularien und Politik

Regel: Sonstige Aussagen zu Regularien und Politik.

Nach der Definition des Kategoriensystems folgt nun die inhaltliche Darstellung. Die Ergeb-
nisse werden zuerst anhand der Hauptkategorien ausgewertet. Empfohlen wird eine sinnvolle
Reihenfolge (Kuckartz, 2018), um die Ergebnisse fur die Lesenden nachvollziehbar darzustel-
len. Die aus den Hauptkategorien gebildeten Subkategorien werden anhand der definierten

sinnvollen Reihenfolge im Folgenden zusammengefasst.

3.5.1 Kontext

Kontext — Ist Situation Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege flhrten die dort tatigen Personen die Touren generell alleine durch:
»also wir missen glaube ich auch schon unterscheiden, wenn ich in der Ambulanten unterwegs
bin, bin ich allein unterwegs.“ (P3: 320 - 322) Und es kdnne nicht auf die Expertise von anderen
Fachbereichen, wie im Krankenhaus, zurlickgegriffen werden. So wird auch in einem weiteren
Interview auf die alleinige Durchfiihrung von Touren verwiesen (P7: 252 - 257). Dies wird auch
LEinzelkdmpfer” umschrieben (P1: 573 - 578). Auch eine weitere interviewte Person stellt den
Unterschied ambulante Pflege und Krankenhaus dar: So sei in der ambulanten Pflege nicht
,nebendran die Fachkraft, die mal dann ganz schnell rufen kann“ (P5: 242 - 243). Weiterhin
wird berichtet, dass ,die Pflegefachkraft [...] taglich vor Ort [sei]“ (P5: 290 - 291). Dies kenn-
zeichne die Hauslichkeit (P5: 334 - 336). Es wird auch beschrieben, dass es die Aufgabe der
hauslichen Krankenpflege sei, die ,Hauslichkeit im Blick® (P5: 762) zu haben. Zuséatzlich wirde

eine MaRRnahme nicht immer durch die gleiche Person ausgefiihrt, da ,sie ja auch mal frei hat
(P5: 365 - 366).

In der ambulanten Pflege wirden SGB Xl- und SGB V-Leistungen nicht zwingend getrennt
absolviert (P2: 41 - 46), da die Leistungen schwierig trennbar seien: ,Aber letztendlich bin ich
im Hausbesuch und erbringe die Leistungen® (P5: 120 - 122).

Auch eine weitere interviewte Person stellt die Situation der getrennt oder gemeinsam absol-
vierten SGB V und SGB XI-Leistungen dar: So wiirde es einerseits Kombibesuche geben, in
den Leistungen aus beiden Sozialgesetzbiichern absolviert wiirden und andererseits kénnten
auch Besuche erfolgen, bei denen nur eine SGB V Leistung durchgefiihrt wiirde, da entweder
die potentielle SGB Xl-Leistung durch Angehorige durchgefiihrt werde oder keine Pflegebe-
durftigkeit vorhanden sei (P5: 102 - 117). Die hausliche Krankenpflege fihre hdufig SGB XI-
Leistungen zusétzlich zu den SGB V-Leistungen durch und so gehdre es auch zu den Aufga-
ben allgemeine Krankenbeobachtung und Prophylaxen durchzufiihren (P5: 770 - 771). Die
Voraussetzung fur die Verordnung von hauslicher Krankenpflege sei generell, dass die Auf-

gabe nicht selbst oder von Angehorigen erbracht werden kénne (P5: 776 - 780).
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Die ambulante Pflege sei gekennzeichnet durch ein ,vielfdltiges Spektrum [...] an Patienten-
klientel und auch an Angeboten in der Versorgung® (P4: 743 - 744). So gébe es einerseits die
.Klassische Hauskrankenpflege® (P4: 745 - 746), welche eher SGB V- und SGB XI-Leistungen
durchfuhren wurde. Hier ware die Zielgruppe ,der gebrechliche, pflegebedurftige, altere Pati-
ent, der mit Medikamenten und Insulin und gleichzeitig auch eben auch wundpflegerischen
Leistungen versorgt wird“ (P4: 747 - 750). Andererseits wirden die Bereiche der aul3erklini-

schen Intensivpflege und psychiatrische ambulante Pflege bestehen.

In Baden-Wirttemberg gébe es viele sehr groRe ambulante Pflegedienste (P2: 572 - 578).
Weiterhin wirden die privaten Pflegedienste in Baden-Wirttemberg eher Pflegehilfskrafte

ohne Qualifikation einsetzen als die freigemeinnitzigen (P5: 263 - 267).

Es wird beméangelt, dass momentan beispielsweise die Wundversorgung von Pflegefachper-
sonen durchgefuhrt werde, die dann teilweise eine Weiterbildung im Wundmanagement hétten
und wuassten, was bendtigt wirde. Jedoch sei es nicht mdglich, diese Therapien selbst zu
verordnen. Dies geschehe durch die Verordnung von Hausarzt*innen ,und muissen den letzt-
endlich bitten, dass er das und das verordnet” (P2: 828 - 830). Diese Therapievorschlage wiir-
den teilweise aufgrund der Kosten ausgeschlagen und ginstigere Therapiemittel verschrie-

ben. Dies gehe zulasten der Patient*innen.

Weiterhin wird kritisiert, dass teilweise Menschen aus dem Krankenhaus entlassen wirden
und MalRnahmen der hauslichen Krankenpflege durchzufiihren seien, die Person jedoch keine
Verordnung dafiir erhalten hatte und der ambulante Pflegedienst die Ubernahme der Aufgabe

erst nach erfolgter Verordnung annehme, da haftungsrechtliche Bedenken bestinden.

Es wird kritisch gewiirdigt, dass vor Ubernahme der Tatigkeit eine Genehmigung durch die
Kassen erfolgt sein missen. (Anmerkung: Die MaRBnahme darf x Tage durchgeflihrt werden,
die Kasse genehmigt auch nachtraglich). ,Wer stellt jetzt am Freitag Mittag so was aus, Au-
genarzte sind da schon langst im Wochenende, die Krankenhauser sagen, ja wir sind dafir
nicht zustéandig [...] Und der Sozialdienst oder der Pflegedienst sagt, ja also ohne Verordnung
dirfen wir nicht“ (P2: 854 - 859). Schlussendlich bekamen behandlungsbediirftige Menschen
dann keine HKP-MalRnahme Uber das Wochenende. Das Nicht-Erhalten der HKP-MalRnahme
fuhre dann zu schlechteren Therapieerfolgen und einer Verschlechterung des Gesundheits-
status. Auch durch eine andere interviewte Person wird die fehlende Verordnung von HKP-
Malnahmen insbesondere an Freitagen bemangelt. So wiirde entweder eine HKP-Leistung

sper Zuruf* (P3: 522) also telefonisch delegiert oder es wirde Uber das Entlassmanagement
kommuniziert, dass eine HKP-MalRnahme taglich zu absolvieren sei und am Montag wirde

dann erst eine Arzt*in kontaktiert werden.
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In der ambulanten Pflege geschehe es traditionsgemanR, dass pflegebedirftigen Menschen
aufoktroyiert wurde, was ihre Bedarfe seien: ,aber im Moment ist es ja so, dass die, ich als
Fachkraft sage, was du brauchst (P2: 513 - 514).

Berichtet wird, dass in Deutschland viele HKP-Malinahmen durch Angehdorige erbracht wiir-
den. Dabei entgleise haufig der Blutzuckerspiegel bei Insulininjektionen oder Kompressions-
strimpfe wirden nicht korrekt angezogen, weil die Angehdrigen auf ihre bisherigen Kenntnisse zu-
rickgreifen und so bestimmte Komplikationen nicht erkannt wirden: ,weil sie es halt macht,
wie sie es kennt, oder haufig neue Kompressionsstriimpfe gebraucht werden, dass die dass
die das es Odeme gibt, dass nicht dran gedacht wird, dass eine Nierenerkrankung oder eine
Herzerkrankung hintendran liegen kann“ (P3: 57 - 61). So wirden auf3erdem Blutzuckermes-

sungen haufig von den Menschen mit Diabetes selbst durchgefuhrt (P6: 384 - 387).

In einem spezifischen ambulanten Pflegedienst konnten die Pflegefachpersonen auf das Wis-
sen speziell ausgebildeter Expertinnen zurlickgreifen, da Wissen und Kompetenzen nicht zu
allen Bereichen verfligbar sein kann. ,Also ich kann nicht eine super Wundfachfrau sein und
gleichzeitig Palliativ und Geronto und [...] die Pflegefachkraft als solches immer auf die Exper-
tise als solches zuriickgreifen kann, in ihrem Team. Von dem was gerade gebraucht wird, beim
Klienten® (P3: 266 - 270).

Es wird berichtet, dass die ambulanten Pflegefachpersonen aus Sicht der Krankenkassen nicht
gleichberechtigt mit den Arzt*innen seien. Dies sei jedoch in der ambulanten Pflege etwas
weniger stark ausgepragt, als im Krankenhaus. ,Wir sind ja nicht gleichberechtigt als Pflege-

fachkréfte unterwegs. In der ambulanten etwas mehr als im Klinikbereich” (P3: 436 - 438).

Die ambulante Pflege sei gegenliber der stationéren Pflege im Vorteil, da diese HKP-Mal3nah-
men nach SGB V abrechnen konne: ,Insofern ist die ambulante Pflege ja im Vorteil, weil sie
es zumindest abrechnen kann.” (P4: 144 - 145). Zusatzlich wird beschrieben, dass es positiv
wahrgenommen werde, im ambulanten Bereich, im Gegensatz zur stationaren Pflege, recht-
lich mehr durchfiihren zu kénnen (P7: 70 - 75).

Gegeniibergestellt wird das Problem des Mangels von Arzt*innen und Pflegediensten. Die in-
terviewte Person sei der Meinung, dass eine Arzt*in leichter zu finden sei, als einen ambulan-
ten Pflegedienst: ,Weil ich glaub auf Dauer finde ich eher einen Arzt als das ich einen Pflege-
dienst finde fiir das, was ich brauche” (P3: 609 - 610).

Berichtet wird von einem ambulanten Pflegedienst in Niedersachsen, der aufgrund der beste-
henden Problemen mit Verordnungen Arzt*innen angestellt habe: ,/[...] gibt es meine ich sogar

einen Pflegedienst, der einen Mediziner angestellt hat” (P3: 611 - 615).
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In der ambulanten Pflege lage der Anteil vom Gesamtbudget der Krankenkassen bei einem
sehr geringen Anteil zwischen 2,5 bis 3% ohne die Intensivpflegewohngemeinschaften. Die
Person sei der Meinung, die HKP-Leistungen konnten aufgrund ihrer praventiven Wirkung
durchaus ausgebaut werden, da so im Budget Krankenhaus Geld eingespart werden kénne
(P3: 793 - 813). Trotzdem sei es auf Basis des Wunsches nach Ressourcenorientierung und
aktivierender Pflege fur die ambulante Pflege schwierig, Touren wirtschaftlich zu planen: ,Es
kann doch nicht sein, dass man im ambulanten Bereich sich Uberlegen muss, also welche
Dienstleistung kann ich jetzt noch hineinpacken, damit die Tour wirtschaftlich bleibt. Ne und je
schlechter es einem Klienten geht, und je mehr Dienstleistungen kann ich anbieten und umso
mehr Geld bekomme ich* (P7: 648 - 656). So beméangelt diese Person auch, dass es fur am-
bulante Pflegedienste nicht méglich sei, Ruckstufungsantrage zu stellen und die Angehérigen
dies aufgrund von weniger Pflegegeld auch nicht durchfiihren wiirden. Eine Ruickstufung
wuirde die Person sich wiinschen, da sie so eine Verbesserung der Qualitat erreichen wiirde
(P7: 656 - 673). Weiterhin wiirde das System fordern, dass mehr Dienstleistungen erbracht
werden wirden, um mehr Zeit fur die Versorgung der Menschen zu erhalten (P7: 686 - 700).

Kontext — Setting Pflege allgemein

In der Pflege wirde es haufig darum gehen, dass dartiber geklagt wirde, dass nicht genug
Zeit vorhanden sei: ,Also jaimmer, es gibt ja immer diese Totschlag Argumente, das schaffen
wir nicht, dafiir haben wir keine Zeit und keine Zeit und keine Zeit* (P4: 596 - 598). Generell
seien die Themen Geld, Personalerhdhung und mehr Fachpersonen und der notwendige Weg
zu diesen Ergebnissen in der Diskussion (P7: 857 - 860). Weiterhin wirde das System Pflege
Entwicklungen fordern, die dazu fihren, dass es Menschen schlechter gehe. Hier missten
Veranderungen erwirkt werden (P7: 673 - 682). Generell sei es notwendig, dass das Pflege-
system ressourcenorientert agieren musse: ,Da kann man noch so edel und gut sein, dass
wird bei manchen also eine falsche Motivation auslosen. Auch bei den Pflegekréften [...J* (P7:
686 - 700). Es wird berichtet, dass das System Pflege als kriminell wahrgenommen wird. So
wurden durch rigide Kontrollmaf3hahmen einige Personen gefunden werden, aber alle Ande-
ren hatten durch diese Malinahmen Probleme. Dies sei ein schlechter Weg. So sollten die
offentliche Hand, Behdrden und Kassen positiv mit jeder Art von Pflegeeinrichtung umgehen.
Auch heute seien schon viele Pflegehilfskrafte in der Versorgung tatig (P7: 67 - 70) und wirden
Lhatirlich“ (P1: 103) schlechter bezahlt als Pflegefachpersonen. Im Gesundheitssystem hétten
arztliche Fachpersonen die Macht: ,Das war wie so eine kleine Schleife, das war ein Ding und
es war ein Machtinstrument, dass man immer noch aufzeigt, wer das Sagen im Gesundheits-
system hat” (P3: 429 - 436).
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Kontext — Setting stationare Pflege

In der stationaren Pflege wirde die Vergutung von BehandlungspflegemalRnahmen tber eine
Pauschale nach SGB Xl erfolgen (P4: 96 - 100). Dies wirde als ungerecht wahrgenommen,
da diese Leistungen ohne individuelle Vergutung erfolgen wirden. ,Wir haben sehr viele, viele
Medgaben, wir haben viele Verbande, wir haben alles also, also wir haben alles Mdgliche und
das erbringen die nun immer noch ohne irgendeine zusatzliche Vergitung in der stationaren
Pflege mit“ (P4: 127 - 145). Es sei ,alles in einem Topf* (P6: 109 - 110). So wirden generell
rechtliche Unterschiede bestehen (P7: 70 - 75).

Diese Tatsache wirde wegen der geschichtlichen Entwicklung bestehen. So hatten die Men-
schen in stationaren Pflegeeinrichtungen zu Beginn der Pflegeversicherung wenig behand-

lungspflegerische Malinahmen bendtigt.

Eine interviewte Person ist der Meinung, dass die separate Vergitung von Leistungen nach
SGB Xl und SGB V auch in der stationaren Pflege angewandt werden solle (P6: 86 - 91). Es
wird von einem Projekt berichtet, in dem solche Strukturen bereits angewendet werden wr-

den. So sei es nicht teurer und die Qualitat der Versorgung hétte sich erhdht (P7: 736 - 767).

In der stationaren Pflege kdnne die Heimaufsicht oder der MDK verlangen, Delegationssche-
mata sehen zu wollen (P6: 414 - 419).

Es wird anekdotisch berichtet, dass Personen im Praktikum aus Schulen Blutzuckermessun-

gen in Krankenh&usern durchfiihren wirden (P6: 378 - 384).

Auch in der stationdren Pflege wirde die Ressourcenorientierung und die damit verbundenen
Ruckstufungsantrage von Pflegedienstleitungen schwierig aufgenommen werden (P7: 631 -
646). Dies sei jedoch laut der Kassen nicht die Aufgabe der stationaren Pflegeeinrichtungen.
Weiter wirden Angehdrige diese Antrage nicht ausfillen, da sie keine Vorteile hatten (P7: 656
- 673).

Kontext — Setting hauséarztliche Praxis

Wenn Arzt*innen in der Hauslichkeit MaRnahmen und Interventionen durchfilhren kénnten,
durften diese jede einzelne MalRnahme abrechnen (P2: 51 - 54). Fur Verordnungen bekamen
Arzt*innen zehn Euro vergitet (P3: 409 - 416). Arzt*innen wirden ,immer mit einem FuR im
Gefangnis [stehen]®, da diese eine hohe Verantwortung fur ihr Handeln hatten (P3: 424 - 429).
Weiterhin stellt sich die Situation von Arzt*innen sehr unterschiedlich dar: So kénnten manche
sehr gut mit der fortschreitenden Digitalisierung umgehen und andere seien nicht dafur quali-
fiziert (P3: 536 - 540). Bemangelt wird der Einsatz von qualifizierten nicht &rztlichen Fachbe-

rufen im Gesundheitswesen (meist Medizinischen Fachangestellten (MFA) mit Weiterbildung
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VeraH, EVA, Agnes). Diese seien ,eine Bankrotterklarung, zur Sicherstellung landlicher Raum®
(P3: 620 - 625). Diese wirden lediglich behandlungspflegerische MaRnahmen durchfuhren,
somit fehle im Vergleich zur hauslichen Krankenpflege der Blick auf die Hauslichkeit. Dies sei
nicht immer schlecht, da ,ja auch genug Menschen, die fiir einen Verbandswechsel in die Arzt-
praxis gehen* (P5: 774 - 776). Die Einschatzung erfolgt, dass die von hauslicher Kranken-
pflege und den weitergebildeten MFAs verschiedene Personengruppen versorgen wirden:
J-..] aber die versorgen vorwiegend anderes Klientel* (P5: 784 - 788). Jedoch sei die Delega-
tion in der arztlichen Praxis leichter als in der ambulanten Pflege, da Arzt*innen inre Angestell-
ten selbst ausbildeten (bzw. Berufskolleg*innen) (P1: 80 - 84).

Kontext — Delegation arztlicher Tatigkeiten

Delegation von arztlichen Tatigkeiten an Pflegefachpersonen sei Standard: ,das ist unser tag-
lich Brot, das ist ja nichts Neues® (P1: 37 - 40). Die Fragestellungen bezliglich der Delegation
von arztlichen Tatigkeiten gabe es nicht nur in der ambulanten Pflege, sondern in vielen Be-
reichen: ,in der stationdren Pflege, die gibt es im Krankenhaus, die gibt es auf der Intensiv-

station, die gibt es auch der Psychiatrie, die gibt es in jeder Arztpraxis“ (P4: 63 - 69).

Arzt*innen wiirden bei sachgeméaRer Delegation von MaRnahmen nicht haften: ,wenn etwas
schiefgeht, dann sagt der Arzt, ich bin aus der Verantwortung raus, wir haben einen Standard
und Qualitdtsvorgaben® (P1: 244 - 252). Es gebe allgemeine Tatigkeiten, die auf Basis von
Ausbildungsinhalten der Pflegefachpersonen an diese delegiert werden. ,das sind dann Be-
reiche, wo Pflegekréafte relativ jetzt ungeprift agieren kdnnen, also zum Beispiel Medikamen-
tengabe“ (P1: 319 - 321). Viele Aufgaben wirden jedoch nicht delegiert, da Pflegefachperso-

nen die Komplikationen nicht kennen wirden (P1: 334 - 338).

Es bestunde weiterhin noch die sogenannte ad personem Delegation, bei welcher Aufgaben
auf bestimmte Personen Ubertragen wiirden, bei welchen vorher eine Kontrolle stattfinde, ob
die MaRnahme auch beherrscht werde (P1: 315 - 325). So wirden bestimmte Malihahmen
durchgefiihrt werden, jedoch immer unter Aufsicht der Arzt*in: ,da haben Pflegefachkréfte sehr
intensive Weiterbildungen, die tber 700, 800 Stunden hinausgehen und die dirfen gewisse
Tatigkeiten machen” (P1: 338 - 344). So trafe dies beispielsweise auch auf den sogenannten
Spritzenschein zu, bei welchen Pflegefachpersonen ihre Kenntnis vor einer Arzt*in belegen
mussten (P1: 348 - 356). Diese MaRhahmen wiirden jedoch nicht positiv gesehen, da Pflege-
fachpersonen bestimmte Aufgaben besser durchfiihren wirden als Arzt*innen (P1: 358 - 364).
Definiert wéaren Vorbehaltsaufgaben fiir Arzt*innen, die nicht an Pflegefachpersonen delegiert
werden durften: ,auch nicht wenn die Pflegekraft [...] méchte und auch nicht wenn gerad der

Arzt sich krankgemeldet hat auch nicht, wenn er gerade ins Bett gegangen ist, oder irgendwas,
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sondern es ist &rztliche Tétigkeit, fertig“ (P4: 990 - 994). Die Ubernahme von arztlichen Vor-
behaltsaufgaben sei nicht erlaubt, so seien dann sowohl die iUbernehmende Person als auch
die formal inkorrekt delegierende Arzt*in sowohl verantwortlich als auch haftungsrechtlich zu

belangen, da gegen Gesetze verstolien wirde (P4: 984 - 1009).

Bisher wiirde die Delegation von SGB V-Leistungen so ablaufen, dass Arzt*innen an ambu-
lante Pflegedienste delegieren wirden (P3: 187 - 195) & (P5: 251 - 256). Danach entscheide
die Pflegedienstleitung, welche Person die Malinahme durchfihre: ,wir haben ja so diese
schrittweisen Geschichten und letztendlich sagt die PDL als Pflegedienst zum Arzt. Bei uns ist
alles safe, wir machen das fachlich korrekt” (P5: 251 - 256). So sei es jedoch meist der Fall,
dass ArztYinnen bei der Delegation von MaRnahmen an ambulante Pflegedienste kein Inte-
resse an der Information haben, welche Person die HKP-MaRRnahmen durchfiihren solle:
JArzte delegieren ja an die Sozialstationen, die delegieren ja nicht personengebunden, son-
dern an die Einrichtung und die Einrichtung muss es dann ausfiihren. Wer immer es kann* (P2:
546 - 559). Eine Person beschreibt den Prozess sogar so, dass die Arzt*in ,im Grunde nur ein
Statist [sei], das ist ja der Alltag” (P3: 285 - 286), da die Delegation bzw. die Verordnung auf
Wunsch der Pflegefachpersonen im ambulanten Pflegedienst, entweder auf Vertrauensbasis
oder digitaler Konsultation, ausgestellt werde. So werde jedoch geauRert, dass die Arzt*in bei
Diagnostik und Erstverordnung weiterhin benétigt werde (P3: 513 - 525). SGB V- Leistungen
seien arztliche Tatigkeiten (P1: 63 - 70), die nicht weiterdelegiert werden sollten (P1: 70 - 77).
Ob dies durchgefiihrt werden kénne, miisse mit den zustandigen Berufsvertretenden bespro-
chen werden (P1: 77 - 80).

Kontext — Notwendige Abstimmung

Ob HKP-Malnahmen Uberhaupt auf Hilfspersonen delegiert werden kénnten, misse mit
Arzt*innen gemeinsam besprochen werden (P1: 77 - 80). Dafiir miisse abgesprochen werden,
welche Aufgaben Pflegefachpersonen im Verordnungsprozess tibernehmen kdnnten (P5: 278
- 293). Betont werde die Wichtigkeit beider Professionen: ,natiirlich braucht es dieses Zusam-
menspiel Arzt - Pflege und es geht mir da wirklich nicht um irgendein Machtspiel, sondern ich
denke jede Berufsgruppe hat ihre Notwendigkeit“ (P5: 305 - 315). So sei auch eine enge Ab-
stimmung mit Arzt*innen notwendig, die fir die Verordnung zustandig seien und mit Thera-
peut*innen (P7: 201 - 209). Die Pflegefachpersonen seien weiter dazu angehalten, ihre Kom-
petenzen zu nutzen und mit Arzt*innen zusammenzuarbeiten: ,also auch da stellen wir fest,
dass wir auch mit unserem Know-How auch mehr auf die Arzte zugehen missen, um auch
den Arzten zu signalisieren, ne, einmal im Monat eine Visite ist sehr wenig, da gibt es noch

andere Komponenten, die da mitspielen® (P7: 456 - 476).
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Pflegekammern und Arztekammer seien in der Verpflichtung untereinander abzustimmen, ,.un-
ter welchen Bedingungen Qualitaten erbracht werden und welchen Rahmen es dafir braucht"
(P1: 744 - 749). Diese Aussage wird in Zusammenhang mit der Ubertragung von heilkundli-

chen Tatigkeiten geaulert.

Empfohlen werde, sich an den Fallbesprechungen von Arzt*innen zu orientieren, da diese den
Vorteil hatten, ,bei komplexen Problemstellungen, wo sie wirklich alle zusammen holen vom
Assistenzarzt bis zu den Chefarzten, wo (unverstandlich) die Dinge dann besprochen werden
und das aus gutem Grund” (P1: 621 - 629).

Eine allgemeine und tradierte Aufgabe der Pflegefachpersonen sei es, mit Arzt*innen zu kom-
munizieren. Dies wirde auch geschehen, ,wenn die Pflege an ihre Grenze kommt“ (P3: 823 -
832). Eine andere interviewte Person ist der Meinung, dass Pflegefachpersonen Arzt*innen
bei Problemen nicht kontaktieren sollten (P3: 389 - 390). Diese Person sei aber auch der Mei-
nung, dass Arzt*innen direkt in den ambulanten Pflegediensten eingestellt sein konnten, um
Verordnungen zu erleichtern (P3: 599 - 604). Abstimmung im Bereich von Pflegenden und
Arztinnen vor Ort kénne durch eine digitale Akte geschehen:

,Braucht es dann vielleicht nur eine Pflegehilfskraft, braucht es vielleicht gar keine Pflegefach-
kraft, weil der Arzt konnte sich ja theoretisch auch das Blutzuckerprofil aufschalten® (P3: 582 -
585).

Kontext — Mangel an Stellen und Fachpersonen

Mangel an examinierten Pflegefachpersonen

Der Mangel an Fachpersonen wird von vier der sieben Personen aufgeworfen: ,wir haben ja
auch so ein Problem des einfach der des Personalnotstandes, gerade bei Examinierte” (P2:
105 - 106). Eine Person berichtet jedoch davon, dass sie keine Probleme hatte, Pflegefach-
personen zu akquirieren (P3: 438 - 440). Eine Person stellt die These auf, es werde nie wieder
ausreichend Pflegefachpersonen in Deutschland geben (P6: 371 - 373). Eine weitere bestatigt
dies mit ihrer Aussage: ,Wir stehen ja kurz vor der Verwahrlosung, also in 20 Jahren, da wird
es viele Pflegebedirftige haben, aber niemanden, der die Arbeit machen wird, nie mehr gena-
gend, die die Arbeit machen® (P6: 387 - 392).

Mangel an akademischen Pflegefachpersonen

In der ambulanten Pflege fehle es an akademischen qualifizierten Pflegefachpersonen, die im

»fachlich-inhaltlichen Bereich® (P1: 763 - 767) arbeiten wirden. Bemangelt wird, dass der Be-
darf an akademisch qualifizierten Pflegefachpersonen nicht zu decken sei, da zu wenig aka-
demisch ausgebildet werden wirden (P4: 775 - 780). Diese wiirden sowohl im ambulanten als

auch im stationaren Bereich bendtigt (P4: 787 - 792). Zu beachten ist, dass der Mangel an
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akademisch qualifizierten Pflegefachpersonen lediglich von zwei Personen angesprochen

wurde.

Mangel an Stellen fir akademische Pflegefachpersonen

Beschrieben wird das Problem, mit einer akademischen Pflegeausbildung eine Anstellung zu
finden. Der akademische Hintergrund wiirde meist nicht berticksichtigt werden. Dies spiegelt
sich einerseits in den Aufgaben und andererseits in der Bezahlung wider. So entstehe Unmut
bei den Absolvierenden (P4: 792 - 801). Dieses Problem wird auch durch eine weitere befragte
Person beschrieben: ,viele Kollegen, die aktuell ein Studium gemacht haben, dass die (liber-
haupt keine [...] entsprechend dotierte [...] Stelle kriegen und da muss dringend was gemacht
werden” (P2: 769 - 775).

Kontext — Zusammenarbeit Kassen

Zwischen den Krankenkassen und den ambulanten Pflegediensten wiirden Versorgungsver-
trdge bestehen (P2: 434 - 454). Die Krankenkassen hatten in der Corona-Pandemie sehr
schnell erlaubt, dass Pflegehilfskrafte Antithrombosestrimpfe ausziehen durften (P3: 182 -
185).

Die Krankenkassen wirden eher sparen wollen als langfristig investieren: ,So das es kann [...]
nicht unser Anliegen sein, zu sparen, sondern wir missen hin gucken was brauchen wir woftir
und miissen einfach [...] weiter gucken und was ersparen wir uns dann“ (P3: 785 - 793). Ge-
nerell wird die Zusammenarbeit mit Kassen als schwierig dargestellt: ,Fragen Sie mich nicht,
wie die Gesprache mit Versicherern waren® (P5: 299 - 300). Eine weitere interviewte Person
sieht als Hauptproblem daflir bestehendes Misstrauen an (P7: 52 - 53). Dieses Misstrauen
hatte seinen Ursprung darin, dass das System seit Beginn der Pflegeversicherung sicherer
gemacht werden sollte. Dies hatte dazu gefiihrt, dass nun ,Unwirtschaftlichkeit und Uberbiiro-
kratie“ (P7: 51) vorherrschen wirden. Es solle jedoch im System von einer positiven Haltung
ausgegangen werden und MafRnahmen zur Vermeidung von Missbrauch im Rahmen gehalten
werden: ,[...] diese Grundsatzhaltung der 6ffentlichen Hand, der Behdrden, der Kassen, dass
alle versuchen zu betriigen ist nicht gut und bewirkt unwahrscheinlich viel an Schwierigkeiten,
die man vermeiden kann“ (P7: 375 - 399).

Die Kassen hatten im Verordnungsprozess den sogenannten Genehmigungsvorbehalt. Hin-
terfragt wird, ob es diesen geben misse. So wirden regelmafig Verordnungen verandert,
Verordnungen verkirzt, Verweildauern verkiirzt und Leistungen gedndert. Die interviewte Per-
son hélt diese Praxis fir problematisch, da der pflegebeduirftige Mensch die notwendigen Leis-
tungen erhalten musse. ,Ich verstehe durchaus, dass Kassen da eine gewisse Idee ein oder
dass die die Genehmigungspflicht ernst nehmen, nur meines Erachtens ist die Genehmigungs-

pflicht nicht die, dass in die medizinische Therapie in die Arzttherapie, Therapiehoheit des
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Arztes eingegriffen wird und Verordnungen verandert werden und das ist das, was de facto
passiert” (P5: 527 - 533). Weiterhin wird das Dilemma von Entscheidenden im ambulanten
Pflegedienst dargestellt, die entscheiden mussten, ob diese die Tatigkeiten durchfihren lie-
Ren, die durch die arztliche Fachperson verordnet wurden, oder die durch die Krankenkassen
genehmigt wurden: ,[...] die Pflegedienste, die eben dann letztendlich gucken missen, ja was
mach ich jetzt, was der Arzt verordnet hat, oder was die Kasse genehmigt hat? Und wie kann
ein Krankenkassenmitarbeiter, ein Sozialversicherungsfachangestellter eine arztliche Verord-
nung andern und mir quasi was delegieren, so funktioniert das Leben nicht” (P5: 533 - 542).
Weiterhin wird geduRert, dass die Uberprifung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherungen dazu da sei, zu verhindern, dass sich ambulante Pflegedienste tiber die haus-
liche Krankenpflege Kundschaft verschaffen wiirden. Dies sei jedoch absolut realitatsfern, da
es fur die ambulanten Pflegedienste schwierig sei, die anfragenden Menschen Uberhaupt ver-
sorgen zu konnen. Zusatzlich wirde eine Nachfrage bezlglich Verordnungen haufig bei den
ambulanten Pflegediensten stattfinden, diese stellten die Verordnungen jedoch nicht aus, son-
dern die jeweilige arztliche Fachperson. Die interviewte Person empfiehlt, den Genehmigungs-
vorbehalt der Kassen zu Uberdenken und gemaf? der eigentlichen Aufgabe durchzufihren,
jedoch nicht in die Therapieentscheidung miteinzuwirken (P5: 548 - 577). Dies wirde auf Basis
von Wirtschaftlichkeit und klaren Verantwortlichkeiten geschehen sollen (P5: 580 - 591).

Kontext — Digitalisierung

Digitalisierte Dokumentationssysteme seien schon langer in Verwendung. So kénne beispiels-
weise eine Pflegeexpertin aus der Ferne die Dokumentation begutachten (P3: 488 - 494). Die
Erreichbarkeit einer Pflegefachperson sollte Uber das Tablet gewéhrleistet werden. Die Ver-
wendung von Telefonen sei jedoch auch ausreichend: ,Ich denk das wére im Zeitalter der
Digitalisierung und der tabletgestitzten Dokumentation sind das sicher mehr Méglichkeiten
gegeben, als derzeit per Telefon. Aber zumindest mal telefonisch, um dann gegebenenfalls
auch vor Ort zu kommen* (P5: 346 - 356). Eine weitere Person empfiehlt viele Kontrollen Gber
digitale Systeme durchzufiihren: ,[...] wo man bestimmte Kontrollen auch [...] aus einer Dis-
tanz machen muss®(P7: 199 - 200). Dies konne auch tber die Verwendung von Videotelefonie
geschehen (P7: 227). Es wird Potenzial gesehen, digitale Dokumentation auch bei den pfle-
gebedurftigen Menschen vor Ort mit der Bereitstellung von jeweils einem eigenem Tablet zu

gewahrleisten um doppelte Dokumentation zu vermeiden (P7: 239 - 243).

Fur den Verordnungsprozess wird sich ein digitales Formular gewinscht, welches mit digitaler
Unterschrift weitergeleitet werden kdnne, da ,ja noch Papier durch die Gegend*” (P3: 501 - 502)
gefahren werden wirde. Eine weitere Person erganzt diesen Aspekt um eine Verbesserung
des Verordnungsprozesses: ,Weil der Prozess, wie er jetzt ist, wird ja nicht besser, nur, weil
er digitalisiert wird” (P5: 513 - 514).
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Auch die Abrechnung kénnte im Rahmen von Digitalisierung optimiert werden (P7: 54 - 55).

In der Corona-Pandemie hétten technische Moglichkeiten aufzeigen konnen, welche Potenzi-
ale die digitalen Lésungen als Ergdnzung hatten (P7: 241 - 246). Weiterhin hatten digitale
Schulungen in der Corona-Pandemie helfen kdnnen (P7: 507 - 519). Diese Schulungen kénn-
ten auch in kurzen Pausen auf dem Handy, der im ambulanten Pflegedienst tatigen Person,
angesehen werden. Generell wird E-Learning als besonders wichtig angesehen. So kénnten
kleine Module dabei helfen, auch vor Ort bestimmte MaRnahmen zu recherchieren: ,dann kann
ich mir quasi Uber das E-Learning kurz das Modul herholen und wir haben dann [...] eigene

Anleitungen, Verfahrensanweisungen hinterlegt” (P7: 538 - 541).

3.5.2 Delegationszyklus Delegationszyk-

lus — Grund fiir Delegation

Ob die Delegation von HKP-Mafinahmen (und anderen Mafinahmen) durchgefuhrt wird, wird
Uberwiegend mit dem Mangel an Fachpersonen begriindet. ,dieses Thema Delegation also
das ist ja eine Hilfskonstruktion, normalerweise wirde man ja gar nicht delegieren, wenn man
geniugend Fachkrafte zur Verfigung hat“ (P1: 88 - 96). Dies wirde zur Entlastung der Pflege-
fachpersonen fihren (P1: 97 - 98). Seien ausreichend Pflegefachpersonen vorhanden,
,orauchten wir uns um das Thema Delegation Uberhaupt gar keine Gedanken zu machen* (P1:
107 - 108). Waren geniuigend Mitarbeitende mit ausreichender Qualifikation vorhanden, so
wirde keine Delegation stattfinden (P2: 641 - 649). Das Entlastungsmalf3 als Grund wird als

generelle Grundlage fir das Stattfinden von Delegation gesehen (P4: 314 - 323).

Berichtet wird Uber die Sicht der Pflegehilfspersonen Folgendes: ,wenn wir genug Examinierte
haben, dann sind wir Nichts. Oder dann brauchen, dann dirfen wir wenig tun und wenn zu
wenig Examinierte da sind, dann missen wir plotzlich alles konnen. (..) Das ist oft die Realitat
in den Einrichtungen® (P2: 104 - 113).

Fur die Abgabe einer MaBnahme solle immer tberlegt werden, welche Wirkung durch die De-
legation erreicht werden solle, ,aus was flr einer Motivation heraus mache ich das?“ (P3: 61 -
64).

Generell solle Uberlegt werden, ob Leistungen Uberhaupt delegiert werden sollten, da ,einfach
so viel passiert, im Rahmen einer hauslichen Krankenpflegeleistung, da passiert richtig viel.
[...] Also [wenn man es] richtig gut macht dann, dann muss ein Mensch nicht in die Klinik® (P3:
440 - 446). Eine andere Person ist jedoch der Meinung, dass alles was delegierbar ware auch
delegiert werden solle, da ein Mangel an Pflegefachpersonen auch in Zukunft bestehen blei-

ben wirde (P6: 370 - 375). Eine weitere Person beschreibt diesen Fakt als ,Verwahrlosung”
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(P6: 390). Es wirde in zwei Jahrzehnten viele pflegebedirftige Menschen geben, jedoch wa-
ren nicht ausreichend Personen vorhanden, um diese zu versorgen. Auch sie sieht es als not-
wendig an, ,dass es viel niedrigschwelliger wird und alles was niedrigschwelliger angesetzt

werden kann, von den Berufsgruppen die es tun, muss auch entsprechend gemacht werden
(P6: 393 - 396).

Delegationszyklus — Ablehnung der Aufgabe

Eine Ablehnung von delegierten Malnahmen sei mdglich, jedoch stelle sich die Frage, ob und
wie dies erlaubt sei (P1: 44 - 46). Generell solle tGberlegt werden, ob Hilfskrafte Aufgaben
Uberhaupt ibernehmen wollen (P1: 236 - 242), da Verantwortung abgegeben werden wirde
(P1: 422 - 428). Die Ablehnung der Aufgabe musse akzeptiert werden (P4: 360 - 372).

Weiterhin sei es im Rahmen von Delegation die Aufgabe der Gibernehmenden Person, dass
bei Unsicherheiten oder Informationsdefiziten eine Aufgabe abzulehnen sei. Dies ware auch
bei ausreichender formaler Qualifikation der Fall: ,diirfen Sie es gar nicht machen und da kén-
nen sie noch formal qualifiziert sein, wenn es Griinde gibt, wo man sagt, es reicht die formale
Quialifizierung in dem Fall nicht aus, kann Delegation jederzeit abgelehnt werden und das liegt
in der Verantwortung eines jeden” (P1: 480 - 495). Zu Uberlegen sei, welche Aufgaben Hilfs-

krafte dann Ubernehmen sollten, falls diese Aufgaben ablehnen (P1: 519 - 522).
Delegationszyklus — Delegierende Person

Uber die Durchfiihrung von Delegation innerhalb der Pflegeberufe solle laut einer interviewten
Pflegeperson (P1) die Pflegekammer entscheiden und nicht die Arbeitgeber*innen (P1: 373 -
381). Es sei zudem Aufgabe der verantwortlichen Pflegefachkraft, in der jeweiligen Situation
die Entscheidung darlber zu treffen, ob die durchfiihrenden Personen die Aufgabe durchfiih-
ren kdnnen (P1: 528 - 534). Diese Person ist jedoch der Meinung, dass es die verantwortliche
Pflegefachkraft nicht brauchte, wenn Pflegefachpersonen die Verantwortung tibernehmen wiir-
den (P1: 542 - 552). Als Grund fur die Durchfiihrung der Delegation durch die verantwortliche
Pflegefachkraft wird von einer anderen interviewten Person genannt, dass diese diejenige sei,
die den Prozess steuere und deshalb auch dies durchfiihren miisse (P4: 464 - 468). ,Letzt-
endlich ja eigentlich der Pflege- dienstleitung, die, wenn sie den Tourenplan macht, wenn sie
die Dienstleistungen plant” (P7: 157 - 169).

So sollten Pflegefachpersonen selbst entscheiden, an welcher Stelle Entlastung notwendig sei
(P1: 99 - 100) und wie hoch das Risiko sei (P4: 455 - 459). Eine weitere Person meint, dass
weitergebildete Pflegefachperson fur die Delegation zustandig sind (P3: 291 - 296). Diese hét-

ten Uber ihre Zusatzqualifikation eine weitere Blickweise und konnten daraufhin an examinierte
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Pflegefachpersonen delegieren (P3: 297 - 304). Weiterhin konnten auch akademisierte Pfle-
gefachpersonen delegieren: ,[...] dann eben eine Examinierte, die vielleicht auch einen Master
oder einen Bachelor hat oder einen Master hat und die das ganze sozusagen beaufsichtigt.
[...] Die es delegiert und die es beaufsichtigt” (P2: 87 - 97).

Tabelle 7: Mogliche delegierende Personen

Wer soll Delegation durchfiihren? Anzahl der Nennungen

Verantwortliche Pflegefachkraft (Pflegedienstleitung) [

Pflegefachperson T

Weitergebildete Pflegefachperson (an Pflegefachperson) 1

Akademische Pflegefachperson 1

Delegationszyklus — Durchfihrung

Die Delegation sei dadurch gekennzeichnet, dass die Pflegefachperson nicht durchgehend mit
der Pflegehilfskraft zusammenarbeitet. Weiterhin sei diese auf die Beobachtungen von Pfle-
gehilfskraften angewiesen (P1: 147 - 152).

Es solle Uberlegt werden, welche MaRhahmen abgegeben werden kdnnten (P1: 363 - 367).
Eine weitere interviewte Person konkretisiert dies. Sie meint, dass generell die abzugebenden
Aufgaben nach ihrer ,Gefahrengeneigtheit” beurteilt werden sollten, weniger ,gefahrenge-
neigte” Aufgaben sollten eher delegiert werden konnen, als ,stédrker gefahrengeneigte” Aufga-
ben (P1: 344 - 356). Hierflir solle ein Konzept entwickelt werden und eine Grenze festgelegt
werden, welche MalRBnahmen nicht delegiert werden sollten (P4: 442 - 446). Wichtig fur Dele-
gation sei eine ,gute Struktur” (P7: 275 - 281). Dies beinhaltete auch ausreichend Personal.
Es wird empfohlen, dass Delegation ,nah an den [behandlungsbediirftigen] Personen dran*
(P1: 613 - 614) geschehen solle. Bei Kombileistungen aus SGB XI| und SGB V Malihahmen
mit ,einfacher Behandlungspflege“ sei eine Delegation haufig sinnvoll. Kiirzere SGB V-Mal3-
nahmen sollten auch weiterhin durch Pflegefachpersonen durchgefihrt werden (P3: 29 - 45).
Die Person, die die Tourenplane macht, solle auch die Entscheidung dartiber treffen, welche
Person welche Aufgaben tibernehmen kdnne (P7: 301 - 318). Eine Hilfskraft solle immer eine
Fachperson haben, die fir diese zustandig ist (P1: 616 - 621). Dieser Prozess bediirfte einer

engen Begleitung (P4: 505 - 508).

Die Durchfiihrung der Delegation solle durch einen Delegationsrahmen geklart sein (P1: 845
- 853). Es wird kritisch reflektiert, dass dieser noch fehle: ,weil uns letztendlich auch ein rechts-
sicheres Delegationsschema fehlt. Ganz einfach” (P5: 134 - 138). In diesem Delegationsrah-

men miusste festgeschrieben sein, welche Personen wie eingesetzt werden kénnten (P1: 867
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- 872). Eine interviewte Person bemangelt, dass die momentan bestehende Ubernahme von
Aufgaben teilweise an den Pflegegraden gemessen wirde. Sie sieht hier Verbesserungspo-
tenzial (P2: 590 - 595). Beschrieben wird dies von einer weiteren interviewten Person als Mog-
lichkeit fur ein funktionierendes Konzept. So kénnten dreijahrig examinierte Pflegefachperso-
nen delegieren, falls diese HKP-MalRRnahmen verordnen durften (P3: 813 - 823). Bei der Dele-
gation ware auch die GroRRe des Pflegedienstes zu betrachten. So wirde bei ,mittelgro3en”
Pflegediensten die Pflegedienstleitung nicht hauptsachlich Tourenplane schreiben, sondern
hatte die Zeit ,tatsdchlich solche Strukturen zu denken, zu schaffen und zu kontrollieren” (P4:
474 - 487). Mit der Delegation solle eine Beaufsichtigung einhergehen. Die zustandigen exa-
minierten Pflegefachpersonen sollten fir mehrere pflegebedirftige Personen zustandig sein
und Hilfskrafte fachlich beaufsichtigen (P2: 87 - 97).

Die Delegation wirde mit der Steuerung des Pflegeprozesses einhergehen. So sei die exami-
nierte Pflegefachperson dafiir zustandig Aufgaben zu verteilen: ,ich behalte aber als Exami-
nierte behalte ich sozusagen den ganzen Pflegeprozess in der Hand, ja. Und ich delegiere
dann und sage das kann die machen und das kdnnen die machen*(P2: 521 - 535). Empfohlen
wird von dieser interviewten Person, dass bestimmten Touren Teams zugeordnet seien. Dazu
wirden einerseits examinierte Pflegefachpersonen gehdren, aber auch Pflegehilfskrafte un-
tergeordnet sein. So wirde die Pflegedienstleitung auf Teamleitungen herunterdelegieren,
welche dann weiter delegieren kénnen (P2: 564 - 582). Eine andere Person ist der Meinung,
dass die Prozesssteuerung bei der Pflegedienstleitung liegen miisse (P2: 464 - 468). Definiert
sein misse, wie die ,Kette” funktioniere. Es sei empfehlenswert von der Pflegedienstleitung
auf die Pflegefachpersonen zu delegieren und diese die Pflegehilfskrafte beaufsichtigen wir-
den (P6: 242 - 251). In dieser Kette sei es elementar, dass die ,ndchsthéhere [Person] muss

sich vom Darunterliegenden in der Kette liberzeugt haben, dass er es kann* (P6: 254 - 257).

Pflegeexpertinnen kdnnten den Behandlungsleitfaden erstellen. Diese wirde dann die Mal3-
nahme auf dreijahrig examinierte Pflegefachpersonen delegieren (P3: 291 - 296). Generell
solle der ,Leistungskomplex [...] bei der Pflegexpertin starten” (P3: 314 - 319). Hierbei waren
abgestufte Qualifikationen das Modell der Wahl (P3: 745 - 747).

Die bisherige Delegation wére in Anordnung, Ubernahme und Durchfiihrung unterteilt. Hierfiir
musse zuerst Uberlegt werden, ob diese Aufgabe generell delegierbar sei (P4: 920 - 926). Im
Anschluss misse eine geeignete Person gefunden werden. Dies sei insofern schwierig, da
beispielsweise Faktoren wie Qualifikation, Fortbildung oder Arbeitszeiten in die Uberlegung
mitaufgenommen werden mussten. Bei der Ubernahme der Aufgabe misse die Person ent-

scheiden, ob Sie fiir die Aufgabe die notwendigen Fahig- und Fertigkeiten habe. Bei einem
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positiven Entscheid konne die Aufgabe durchgefiihrt werden (P4: 936 - 978). Die Pflegedienst-
leitung wirde momentan auf Basis von Formalien entscheiden, welche Person welche Auf-
gaben Ubernehmen durfe (P5: 267 - 274).

Generell wird empfohlen, ein Konzept zu entwickeln, um Delegation vernlnftig ausfiihren zu
kénnen: ,Aber genau [..] dieses Abschichten von [..] Leitung Management, studierte Pflege-
fachkrafte mit ihnrem Kompetenzen dann Fachkrafte, mit ihren Rollen und Helfern und dann
immer kluge Flankierungssysteme, ja von oben nach unten und wieder zurtickzufinden ist auf
jeden Fall total wichtig“ (P6: 702 - 707).

Delegationszyklus — Verantwortung

Delegation generell wirde heiRen, zwingend Verantwortung zu Ubernehmen (P1: 239 - 242).
So musse die Person, welche eine Aufgabe Gbernimmt, die Verantwortung fir sie tragen: ,der-
jenige der es uUbernimmt tragt die Verantwortung” (P1: 473 - 476). Bei korrekter Anordnung
einer MalBnahme ware die Durchfiihrungsverantwortung auch im bisherigen Vorgehen bei der
ausfuihrenden Person. Dies wirde eine sorgféltige und korrekte Durchflihrung sein (P4: 304 -
314). Die delegierende Person wirde auch fir eine richtige Anordnung der Aufgabe die Ver-
antwortung tragen. Geschieht in der Austibung der Aufgabe ein Fehler und wurde die Anord-
nung korrekt durchgefiihrt, so lage die Verantwortung bei der durchfihrenden Person. Hier
wirde im Denken oft ein Fehler vorliegen, da bei Fehlern der ausfuhrenden Person die Ver-
antwortlichkeit haufig bei der delegierenden Person gesehen werden wirde. Jedoch lage je-
weils die Verantwortung einerseits in der korrekten Anordnung und andererseits in der korrek-
ten Durchfihrung (P4: 936 - 978). Weiterhin gabe es noch das Organisationsverschulden, bei
diesem wirde die Verantwortung bspw. bei der geschaftsfiihrenden Person liegen (P6: 541 -
547).

Einige Pflegehilfskrafte wollten so wenig Verantwortung wie moéglich tbernehmen (P4: 360 -
372). Schwierig sei fur diese, dass sie dann ,einen Grol3teil der Verantwortung” (P1: 499) tiber-
nehmen wirden. Die delegierende Person wiirde dabei eine Mitverantwortung tragen (P1: 496
- 504). Weiterhin muss die Bereitschaft vorhanden sein, Verantwortung auch zu iibernehmen.
Die interviewte Person meint, dass auch Pflegefachpersonen oft keine Verantwortung tber-
nehmen wollten, diese dann jedoch abzugeben zusétzlich schwierig fur diese sei (P1: 422

- 428). Ubernahmen diese jedoch Aufgaben, so miussten diese wissen, ,fiir das was ich ma-
che, stehe ich ein” (P1: 515).

Bei einer Weiterdelegation von Leistungen sei es schwierig zu definieren, wer die Verantwor-
tung hatte: ,weil wenn ich quasi die derzeit vom Prozedere, die Leistungen vom Arzt delegiert
bekomme, als Pflegedienst, so ist ja der Weg und so ist ja die rechtliche Situation der HKP

SGB V, dann wére das ja eine Weiterdelegation einer Tatigkeit* (P3: 187 - 195).
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Die verantwortliche Pflegefachkraft wirde die Verantwortung tragen. So sei diese dafir ver-
antwortlich, ,dass die Menschen, die vor Ort tétig sind, das auch kénnen und machen® (P1:
528 - 534). Diese wirde auch die Verantwortung fur die Einrichtung tragen mussen (P4: 464 -
468). Eine interviewte Person hélt diese Konstellation flr so positiv, dass sich dieser Status
auch nicht &ndern solle: ,,Am Ende verantwortlich istimmer die verantwortliche Pflegefachkraft,
[...] Das ist auch sinnvoll, das wird auch ewig so bleiben” (P6: 242 - 247). Eine andere Person
meint, dass die verantwortliche Pflegefachkraft obsolet ware, wenn Pflegefachpersonen ihre
eigene Verantwortung sehen wiirden (P1: 546 - 549). In gro3en ambulanten Pflegediensten
sei es schwierig fur die Pflegedienstleitung, Verantwortung fir alle zu tbernehmen (P2: 575 -
580). Generell sei es eine hohe Verantwortung fur die Pflegedienstleitung, Tourenplane so zu
schreiben, dass gleichzeitig die Entscheidung geféllt werden wirde, welche Person mit wel-
cher Qualifikation die Tour tbernahme (P7: 155 - 162).

Die Verantwortung Uber die Pflegehilfskrafte solle die Pflegefachperson haben (P2: 101 - 104).
Pflegefachpersonen wirden sich generell sehr verantwortlich fihlen: ,Weil sie fuhlen sich na-
turlich sehr, sehr sehr verantwortlich fir alles und fur jedes und haben dann auch, haben
Schwierigkeiten bestimmte Dinge auch wieder abzugeben® (P2: 143 - 146). Die examinierte
Pflegefachperson wiirde mit dem Staatsexamen Verantwortung innehaben (P3: 421 - 429).
Dies miusse Klar sein: ,Das braucht nicht eine tégliche Leistung, sieben Mal die Woche, aber
es braucht die Klarheit, dass die Verantwortung eben bei der Pflegfachkraft liegt® (P3: 462 -
464). Zusatzlich wird empfohlen, dass die Verantwortung ,mdéglichst nah am Prozess sein“
(P1: 534 - 538) solle.

In der Versorgung wirde weiterhin ein Abhangigkeitsverhéltnis entstehen, hier sei es wichtig,
,dass der Mitarbeiter egal ob Hilfskraft oder Fachkraft mit der Verantwortung auch richtig um-
geht und diese Verantwortung auch tatséachlich lebt“ (P7: 252 - 260).

Delegationszyklus — Sonstige Aussagen

Pflegenhilfskréafte hatten in der Zeit vor Einfihrung der Pflegeversicherung bereits behandlungs-
pflegerische Mal3nahmen durchgefihrt: ,als das dann plétzlich alles Fachkraft Aufgaben wa-
ren, fuhlten die sich ja degradiert zu einem grof3en Teil und ich glaube aber das nicht [..] un-
bedingt das die Qualitat der Versorgung jetzt zwangslaufig schlechter war, weil die Medika-

mente vom Pflegehelfer gegeben wurden” (P4: 228 - 242).
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3.5.3 Risikomanagement und Evaluation

Die Gestaltung des Versorgungsprozesses ware nicht gekennzeichnet durch die tagliche Pra-
senz der Pflegefachperson, jedoch miisse der Prozess gestaltet werden und Kontrollen durch-
gefuhrt (P3: 454 - 464). Generell misse tberwacht und kontrolliert werden (P1: 197 - 201).
Delegiert werden dirften nur iberwachbare MaRRnahmen (P6: 387 - 389). Dies werde als Ver-
pflichtung gesehen (P4: 554 - 555). Es wird bemangelt, dass Kontrolle als etwas Negatives
gesehen werden wiirde. Dabei sei dies ,eine praventive unterstiitzende hilfreiche Mal3hahme
und bei Delegationen nochmals wichtiger wie in den anderen [..] Bereichen® (P7: 261 - 270).
Jedoch sei Kontrolle bei Pflegehilfskraften schwierig (P1: 84 - 86). Musse jedoch unter der
Aufsicht eines Menschen mit entsprechender Qualifikation stattfinden (P2: 810 - 812). Wichtig
sei auch gegenseitige Uberpriifung (P1: 573 - 578).

Quialitat koénne durch Kontrollen aufrechterhalten werden (P4: 492 - 495).

Auch in der ambulanten Pflege gébe es Fachpersonen, die zusatzlich Uberwacht werden
mussten (P1: 542 - 546). Im Versorgungsprozess der Versorgung von Wunden misse die
Wundexpert*in regelmafig Kontrollen durchfuihren (P3: 296 - 297).

Teilweise wirde es in grof3en Pflegediensten Fachpersonen geben, die nur Visiten bei Mitar-
beitenden durchfiihren wirden. Regelmafig misse uberprift werden, wie Tatigkeiten durch-
gefuhrt werden. So kbnne viele delegiert werden, jedoch hétten Pflegefachpersonen ,im Um-
kehrschluss [...] dann, [...] mehr die Pflicht der Kontrolle und Uberwachung der Durchfiihrung,
der durchgefuhrten MalBhahmen* (P4: 492 - 513). Kontrollen wirden im Bereich Wissensstand
notwendig sein und bei der Durchfiihrung der MaRnahmen, ,wo ich mir dann ganz konkret ein
Bild machen kann“ (P4: 559 - 571). Uberpriifung wird in einem weiteren Interview folgender-
malfien definiert: ,ob fachgerecht, sachgerecht die Leistung erbracht wurde, ob der Mensch
damit zufrieden ist, wie es sich verandert, ob das alles gegeben ist”“ (P5: 361 - 372). Dies wiirde
momentan in Pflegevisiten passieren. Im Bereich der Grundpflege wiirden Kontrollen momen-
tan ebenfalls in Form von Pflegevisiten stattfinden (P5: 379 - 381). In dieser wiirde regelmalfiig
zu zweit die Durchfihrung dberprift (P5: 715 - 718). Auch eine weitere interviewte Person

sieht eine Durchfihrung von Kontrollen zu zweit als sinnvoll an (P7: 827 - 829).

Die Durchfithrung der Uberprifung soll durch eine examinierte Pflegefachperson mit Zu-
satzqualifikation erfolgen (P2: 101 - 104). Eine andere Person ist der Meinung, die Uberprii-
fung muisse durch die verantwortliche Pflegefachkraft oder durch die Fachpersonen umgesetzt
werden (P6: 112 - 115). Die Qualitat solle beim pflegebedirftigen Menschen vor Ort Giberpriift
werden (P7: 164 - 174).
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Momentan waren die Haufigkeiten fir Kontrollen nicht festgesetzt. Dies sei ,gelebte Praxis*
(P3: 484). Empfohlen werden folgende zeitlich festgesetzte Kontrollen: Eine regelméaRige
Uberprufung kénne bspw. wochentlich durchgefiihrt werden: ,einmal in der Woche [...] gehe
ich selber hin, als Examinierte und Ubernehme die Pflege selber und da sehe ich ja bestimmt
Dinge, da sehe ich, gibt es Hautirritationen, gibt es irgendwelche anderen Dinge, die [die] Hel-
ferin vielleicht Ubersehen hat, [..] nicht weil sie es Ubersehen hat, sondern weil sie es einfach
nicht weil3, was es ist, oder [von] was es kommt“ (P2: 596 - 602). Bei dem Beispiel Kompres-
sionsstrimpfe ausziehen koénne die Pflegehilfskraft sechs Mal die Woche die Téatigkeit durch-
fuhren und am siebten Tag wirde dies die Pflegefachperson durchflihren, um Veranderungen
zu erkennen (P3: 67 - 72). Das Feststellen dieser Veranderungen fihre dann zu MaRnhahmen-
veranderungen oder Veranderungen in der Personaleinsatzplanung (P4: 538 - 544). Die Hau-
figkeit und der Rahmen misse aus den Strukturen heraus festgelegt werden: ,Wie oft will ich
die einzelnen Mitarbeiter sehen? Bei dem, was sie machen, um zu schauen, ist das korrekt“
(P4: 516 - 523). Eine andere Person ist der Meinung, die Kontrollen miissten wenigstens ein-

mal monatlich durchgefthrt werden (P7: 196 - 203).

Die Kontrollen sollten im ambulanten Pflegedienst selbst durchgefiihrt werden. Diese sollten
nicht durch andere Behérden stattfinden (P7: 608 - 622).

Risikomanagement und Evaluation — Instrumente im Risikomanagement

Im Rahmen von Fallbesprechungen kénne regelmafiger Austausch stattfinden. Hierbei wiir-
den sich alle Beteiligten regelmafiig austauschen. So kdnnten Veranderungen schnell erkannt
werden und weitere MalRnahmen durchgefihrt werden (P1: 133 - 152). In diesen Fallbespre-
chungen wirde sowohl ein Austausch, als auch ein Dialog stattfinden. Fallbesprechungen
seien ein wichtiges Qualitatsinstrument. So sei das Wort und die Praxis der ,Ubergabe* nicht
ausreichend (P1: 612 - 629). An Fallbesprechungen teilnehmen sollten sowohl Pflegefachper-
sonen als auch Pflegehilfskrafte (P2: 580 - 585). Bei den Fallbesprechungen kdnne ausgewer-
tet und gesteuert werden: ,Von dem von dem Mitarbeiter und dann im Rahmen von Mitarbei-
tergesprachen oder von Fallbesprechungen das Ganze auch mit auswerten und steuern® (P4:
567 - 570). Zusatzlich ware ein Austausch moglich (P6: 568 - 571). Weiterhin seien Gespréche
mit Mitarbeitenden ein wichtiges Instrument. Wichtig seien, , Theorie, Praxis, mit Praxisanlei-
tung und dann aber auch wieder diese Reflexionsgeschichten, die dann einfach auch noch
meines Erachtens fir die Qualitatssicherung mitentscheidend werden® (P5: 404 - 408). Wei-
terhin werden auch noch Supervisionen und regelméaRig stattfindende Begleitungen als Instru-
mente genannt. Eine interviewte Person ist der Meinung, dass diese Elemente des Qualitats-

managements ,gelebt* werden sollten (P6: 578 - 580).
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Risikomanagement und Evaluation — Haftung/ Absicherung

Generell hafte die Person, die Malinahmen durchfiihren wirde. Dies gelte, sofern Geld fir
eine Tatigkeit gezahlt werden wirde und auch fur Pflegehilfskrafte. Ist dies der Fall, missen
erbrachte Leistungen ,qualitativ fachgerecht erfolgen” (P1: 228). Deshalb sei auch eine Fest-
legung wichtig (P2: 355 - 358). Die Haftung tritt auf, sobald Probleme oder Schwierigkeiten
auftreten wirden (P1: 496 - 504).

Sollten Pflegehilfskrafte beschéftigt werden, so misse eine bestimmte Form der Absicherung
erfolgen (P1: 736 - 740). Bei der Durchfiihrung von Delegation sollte eine Absicherung in Form
einer Checkliste bestehen (P6: 212 - 216). Auch ein Konzept wird als sinnvoll erachtet (P6:
234 - 242). Dies wird teilweise auch als ,Schema*“ oder ,,Programm* dargestellt, welche in ei-
nem ,Qualitdtshandbuch” festgehalten werden (P6: 248 - 254) und durch das Qualitdtsma-
nagement abgesichert ist (P6: 254 - 257). Daflr missten die Anweisungen ,haftungsrechtlich
sauber” (P6: 348) sein. Eine MaRnahme kdnne aus haftungsrechtlichen Grinden erst durch-

gefuihrt werden, sobald eine arztliche Verordnung vorliegen wirde (P2: 846 - 850).

Viele Dinge seien Uber Betriebsversicherungen abgedeckt. Bei auftretenden Schaden seien
Versicherungen meist flr finanzielle Ausgleiche zusténdig. Sollte Uber die Arbeitgebenden
keine Versicherung vorhanden sein, so mussten die Pflegenden selbst abgesichert sein (P1:
681 - 704). Dies sei notwendig, ,dort wo gearbeitet wird, fallen Spéne, da entstehen auch
Schédden”(P1: 714 - 715). Ein Verschulden sei dann nicht gegeben, wenn die ,rechtliche Kette®
erfullt sei (siehe Abschnitt Delegationszyklus — Durchfiihrung). Dies wéare dann ,Pech” (P6:
529 - 541).

Es muisse jedoch zwischen haftungsrechtlichen und strafrechtlichen Aspekten unterschieden
werden: ,Das eine ist ja der der zivilrechtliche Teil, der (iber die Haftpflichtversicherung lauft,
wenn wir Uber Schadenersatz reden oder Uber Schmerzensgeld, das andere ware ja zum Bei-
spiel auch eine strafrechtliche Verantwortung. Und da zahlt, also da niitzt mir ja die Haftlicht-
versicherung nichts® (P4: 1015 - 1026). So mussten bei Personenschaden auch strafrechtliche
Aspekte mitbetrachtet werden (P1: 683 - 689), beispielsweise bei Vorsatz, oder wenn vollig
fachfremde Personen ohne Deutschkenntnisse die Versorgung tibernehmen wirden (P7: 798
- 817).

Risikomanagement und Evaluation — (vorbeugendes) Verhalten bei Problemen

Bei ,Kldrungsbedarf“im Rahmen von Delegation misse die Pflegefachperson als Anlaufstelle
verfugbar sein (P1: 537 - 541). Dies ist ,Durch die Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft* (P5:

346 - 348) sicherzustellen. Bei Unsicherheiten muss sie zudem erreicht werden kénnen (P7:
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220 - 230). Bei Problemen sollte zuerst eine Rickversicherung stattfinden und nicht der nor-
male Standard abgearbeitet werden (P4: 385 - 394). Im Rahmen von Kommunikation musse
darauf hingewiesen werden, dass Probleme offen kommuniziert werden sollten (P2: 348 -
352). Eine weitere interviewte Person empfiehlt dies in Form von einer positiven Fehlerkultur.
So sollten Konsequenzen bei Fehlern nicht angstbehaftet konnotiert sein, so kénnten Fehler
in Zukunft vermieden werden (P6: 547 - 558), ,zu signalisieren, véllig OK, passt so, super,
dass das so gemacht worden ist und jetzt gucken wir nach vorn, ja. Und das entsprechend
auch zu leben” (P6: 571 - 577). Vor Durchfiihrung einer MaRnahme musse Uberprift werden,
ob ,Unsicherheiten oder Schwierigkeiten® vorlagen. Sei dies der Fall dirfe keine Delegation
durchgefuhrt werden (P1: 508 - 512). Fur die Durchfiihrung einer Tatigkeit misste definiert
werden, welches Wissen bendétigt werde, um ,diese Tatigkeit sicher durchzufiihren” (P4: 404
- 408). Weiterhin sollte vorbeugend Uberpruft werden, wie Aufgaben besser durchgefihrt wer-
den kénnten (P6: 566 - 568).

Risikomanagement und Evaluation — Gefahrenbeurteilung

Eine Ubertragung von Aufgaben solle anhand der ,Gefahrengeneigtheit‘ delegiert werden:
, 1atigkeiten, die wenig gefahrengeneigt sind, die dirfen dann alle machen, mit einer entspre-
chenden Qualifizierung, die starker gefahrengeneigt sind bedarf eine personliche Ubertragung
der Pflegekraft oder im Pflegebereich wéare das dann eines Arztes” (P1: 344 - 352). Eine wei-
tere interviewte Person nennt diesen Faktor ,Gefahrenlage” (P5: 225 - 228).

Es musse bei einer Ubernahme von Aufgaben generell abgeschatzt werden, welche Probleme
oder Komplikationen auftreten kénnten (P1: 325 - 334). Die Risikoerhéhung wirde einerseits
fur die pflegebediirftige Person bestehen, sofern keine anpassenden MalRnahmen erfolgen
wirden und anderseits auch fiir die delegationsempfangende Person bestehen, da diese Ver-
antwortung Ubernehmen wirde (P4: 408 - 412). Eine interviewte Person merkt an, dass die
Delegationsempfangenden besonders gefahrlich seien, die nicht bemerken wirden, dass
diese Schwierigkeiten hatten. Diese wirden keine Rickversicherung wie im Kapitel (vorbeu-
gendes) Verhalten bei Problemen durchfiihren, sondern die Tatigkeiten durchftihren: ,,der wird
nicht unsicher sein, wenn er nicht weif3, dass er ein Problem hat, wird er nicht unsicher sein und
wird eben nicht auf die Idee kommen, noch mal Riicksprache zu halten mit der Einsatzleitung
oder mit der Pflegedienstleitung, was er jetzt hier machen soll, sondern er wird einfach tun. Und
die sind gefahrlich, denn so eine Situation ist gefahrlich, wenn jemand vor Ort gar nicht mehr,
dass da ein Problem besteht und einfach nach Schema F seinen Plan abarbeitet, dann ist das
geféhrlich fiir den Patienten” (P4: 424 - 438). Weiterhin kdnne es zu Veranderungen in der
Durchfihrung kommen, um die Mal3hahmen vermeintlich wohlwollend an den sich verandern-

den Zustand von pflegebeddrftigen Menschen
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anzupassen. So wurden beispielsweise Medikamente ohne Ruickversicherung gemorsert wer-
den: ,Weil [..] der trifft eine Entscheidung, der meint es gut der will helfen, aber er hat gar nicht
die Idee, welche Konsequenzen das haben kdnnte® (P4: 533 - 535).

Risikomanagement und Evaluation — Qualitat als Orientierungsmalf

Das Ziel der Versorgung ware die ,,Ergebnisqualitit”. Diese konne mit regelmaRigen Kontrollen
und Anpassung der Malinahmen erreicht werden (P7: 209 - 217). Weiterhin misse es eine Art
von ,Qualitatssicherung” (P7: 296 - 298) und ein Qualitdtsmanagement (P7: 451 - 457) geben.
Bei groRen ambulanten Pflegediensten sei eine Qualitatssicherung jedoch schwieriger (P7:
307 - 310).

Generell ware es wichtig, dass die pflegebedirftigen Menschen eine qualitativ hochwertige
Versorgung bekommen wirden. Dies sei bei den Arbeitgebenden nicht immer gegeben (P1:
856 - 865). Eine Person wiinscht, dass ambulante Pflegedienste die alleinige Verantwortung
Uber die Qualitat hatten (P7: 608 - 622). So wirde es wichtig sein, ,,dass die Dienstleistung gut
und richtig gemacht wird” (P7: 362 - 364). Dies sei im ,Endeffekt” das wichtige Ergebnis (P7:
82 -91).

3.5.4 Dokumentation

Gesprache zur Einschatzung von Mitarbeitendenpotenzialen sollten dokumentiert werden und
einerseits in den ,,Personalunterlagen”und andererseits in ,hausinternen Unterlagen® (P2: 286
- 296). Dies wirde nicht als Dienstanweisung gelten, sondern lediglich zum ,Festhalten” (P2:
297 - 301). Einarbeitungskonzepte oder Unterweisungskonzepte missten dokumentiert sein
(P2: 626 - 630). Diese miussten gegengezeichnet werden (P2: 340 - 347). Diese Unterzeich-
nung wirde die Absicherung dafiir sein, dass eine Unterweisung stattgefunden héatte (P2: 348
- 352). Kontrolle und Uberwachung der durchgefiihrten MaRnahmen mussten auch dokumen-
tiert werden (P4: 509 - 516).

3.5.5 Regularien und Politik

Regularien und Politik — Regelung zu Abrechnung

Bei der Durchfihrung von mehreren SGB V-Leistungen von ambulanten Pflegediensten dirfte
nur eine Leistung abgerechnet werden: ,Pflegepersonen diirfen ja selbst wenn sie zwei oder
drei SGB V Leistungen machen, dirfen sie nur ein einziges abrechnen, bei einem Hausbe-
such” (P2: 48 - 54). Weiterhin miisse mit verschiedenen Kostentrdgern abgerechnet werden
(P3: 750 - 759). Es wird beméangelt, dass Touren wirtschaftlich bleiben missten: ,je schlechter
es einem Klienten geht, und je mehr Dienstleistungen kann ich anbieten und umso mehr Geld

bekomme ich” (P7: 648 - 656). Pflegefachpersonen wirden aus abrechnungstechnischen
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Grunden den Angehdrigen aufoktroyieren, welche Mal3inahmen diese durchfiihren kénnten
(P2: 514 - 520).

Bemaéangelt wird auch, dass die Abrechnung im Allgemeinen mit einem hohen Burokratieauf-
wand verbunden wéare. So musse jede Leistung nachgewiesen und unterschrieben werden:

LAIso wir sind da in dem ganzen System sehr kompliziert und sehr komplex und da gibt es also
riesige auch da Potenziale der Vereinfachung“ (P7: 34 - 43). So seien wirden die Kassen stark
auf der ,formellen Ebene” agieren: ,Also wer hat es gemacht und ist es richtig abgezeichnet
und ist es der richtige Schlissel und tralala und wenn das nicht stimmt kommt alles wieder
zurtick” (P7: 347 - 364). Zusatzlich sei es problematisch, dass die Kostentrager eine defizitori-
entierte Abrechnung fordern wiirden: ,Je schlechter es jemand[em] geht, je mehr Dienstleis-
tungen er braucht, umso mehr Geld gibt es” (P7: 622 - 631). Hier solle eher eine ressourcen-

orientierte Abrechnung aufgebaut werden (P7: 622 - 631).

Rufbereitschaften kénnten nicht abgerechnet werden, da sie gesetzlich nicht vorgesehen seien
(P5: 356 - 357). So sei auch die Anwendung von Personalentwicklungsinstrumenten nicht ab-
rechenbar (P6: 606 - 609). Empfohlen wird bei Verhandlungen mit den Kostentragern die
Kenntlichmachung von indirekten Zeiten in der Leistungserbringung. Sollten diese nicht aner-
kannt werden, sollten Schiedsstellen fiir die Preisfindung kontaktiert werden (P6: 583 - 596).

Malnahmen dirften nur abgerechnet werden, wenn sie vorher von arztlichem Fachpersonal
verordnet wirden (P3: 429 - 436). Es sei schwierig Uber die Versorgungsvertrage zwischen
den beiden Parteien verordnende Arzt*in und ambulanter Pflegedienst zu bestimmen wer die
Verantwortung fir die Durchfihrung hatte, auch hierbei wiirden Abrechnungsprobleme beste-
hen (P3: 582 - 592).

Die bestehenden Leistungsgruppen fiir die Abrechnung ware nicht kompetenzbasiert entstan-
den, sondern ,ja irgendwie zusammengewdirfelt, dass es ungeféhr passt, weil wir auch unter-
schiedlich bepreist sind“ (P5: 421 - 422). Dieses System wird als ,hochdifferenziert* und
~Schwierig nachzuverfolgen“ bewertet. Teilweise wirden Qualifikationsanforderungen ge-
nannt. Es wirden jedoch Begrindungen vorliegen, welche bestimmte Personen entspre-
chende Leistungen durchfiihren dirften (P6: 118 - 135).

Die Durchfihrung von SGB V- und SGB XI- Leistungen wiirde von ambulanten Diensten auf-
grund der Méglichkeit von separater Abrechnung getrennt absolviert (P2: 54 - 59). Diese Tren-
nung sei jedoch in der Praxis schwierig (P5: 117 - 120). SGB Xl-Leistungen wirden abrech-
nungsbedingt eher von Pflegehilfskraften durchgefihrt und SGB V-Leistungen von Pflegefach-
personen (P2: 65 - 71). Generell sei es jedoch ein abrechnungstechnisches Problem, Pflege-

hilfskrafte einzusetzen (P2: 323 - 328). So seien viele Tatigkeiten aufgrund ,,starre[r] Trennung*
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seitens der Krankenkassen nicht durch Pflegehilfskrafte erfiillbar (P4: 344 - 350). Die Durch-
fuhrung durch eine Pflegehilfskraft wirde l&anger dauern, als wenn eine Pflegefachperson die
gleiche Leistung durchfihren wirde (P6: 479 - 282).

Eine interviewte Person ist der Meinung, dass die ambulanten Pflegedienste entscheiden soll-
ten, welche Person mit welcher Qualifikation MalBnahmen durchfiihre. Die ambulanten Pflege-
dienste wirden auf Basis des Versorgungsvertrages garantieren, dass die Mallhahme ent-
sprechend durchgefiihrt wirde: ,Und die Kassen, die diirften eigentlich nicht sagen, nur, weil
die es gemacht hat, weil ihr der weniger Gehalt zahlt, also, weil die euch ja weniger teuer ist,
weniger Geld bekommt, deswegen kriegt ihr auch von uns weniger Geld, das ist eigentlich
nicht von der Kasse find ich das nicht richtig, da miisste es eine Gleichheit sein® (P2: 434 -
454). Auch eine weitere interviewte Person sieht diesen Aspekt als wichtig an, so solle der
~Schwerpunkt drauf I[ilegen, dass die Dienstleistung gut und richtig gemacht wird und es ei-
gentlich zunachst unerheblich fur die fir die fir die Kassen, wer das tut“ (P7: 347 - 364). Dies
musse auch in den Rahmenvertragen festgehalten werden (P2: 456 - 459). So solle nach Leis-
tungen abgerechnet werden (P2: 460 - 463) und es ,braucht es dann natdrlich auch [...] eine
gewisse Absicherung, um Missbrauch zu vermeiden® (P7: 365 - 373). Eine weitere interviewte
Person halt dieses Konzept fur unrealistisch, sieht es aber positiv (P6: 455 - 463).

Vorgeschlagen wird fir die Abrechnung die Beibehaltung des Zeitfaktors. Jedoch solle dieser
in Zeitkorridore umgewandelt werden. So sollten bestimmte Zeitkorridore geschaffen werden,
in der SGB V-Leistungen durchgefiihrt werden kénnten, welche dann nach tatsachlich ver-
brauchter Zeit abgerechnet werden wiirden. Lange Behandlungspflegen wirden schwierig ab-
zurechnen sein: ,Und wenn Sie da noch zwei oder wenn noch eine zweite Pflegeperson ge-
braucht wird dazu, oder es manchmal ja auch eine Stunde dauert, das Ganze, [...] miissen
Sie mit der Kranken, mit den Kassen sehr, sehr kampfen, dass die Kassen da, dass Sie es
doppelt abrechnen dirfen, zum Beispiel“ (P2: 467 - 494). Die Qualifikationsanforderungen mit
den jeweiligen Zeiten sollten auch weiter im Rahmenvertrag festgehalten sein (P6: 445 - 453).
Eine weitere Person halt auch die zeitliche Bemessung flr weiter notwendig. So wéren ,Korri-
dore und Kategorisierungen® insbesondere im behandlungspflegerischen Bereich realistisch.
Sie ist sich unsicher, ob eine Einzelleistungsbepreisung ,blirokratiedrmer” ware. Die Katego-
rienerstellung ware schwierig, beispielsweise musse es ,Erschwernisfaktoren wie Demenz*
geben, da bei Durchfiihrung von Maflinahmen bei Menschen mit dieser Erkrankung mehr Zeit
verwendet wirde (P5: 479 — 494). Sie sieht folgendes Szenario als optimal an: ,der Idealfall
[ware] eine individuelle Zeitbemessung genau an diesem Tage [..] und die wirde geglaubt
werden und so bezahlt werden” (P5: 497 - 504). Eine weitere Person meint, dass besser be-

schrieben werden misste, wie lang HKP-MaRRnahmen brauchen wirden. Hierbei wéren einer-
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seits indirekte Leistungen und direkte Leistungen zu beriicksichtigen (P6: 469 - 479). Beschrie-
ben wird die Verwendung des Budgetmodells als Optimalfall: Hierbei miisse den ambulanten
Pflegediensten einerseits Geld und andererseits ein ,Leistungsprogramm® zur Verflgung ge-
stellt werden und diese seien dann fur die Durchfiihrung der MaZnahmen verantwortlich. Wenn
Verbesserungen im Gesundheitszustand sich entwickeln oder praventive Anteile sichtbar wer-
den, so sollte das Geld trotz allem dem ambulanten Pflegedienst zur Verfligung stehen. Dieses
sei jedoch nicht realistisch, weshalb auch weiterhin eine Verglitung nach Zeit notwendig sei
(P6: 479 - 494). Es sei keine andere Abrechnung als nach dem Zeitfaktor mdglich, da jede
andere Form, bspw. nach Komplexitat auch auf einem Zeitfaktor basieren wirde (P6: 506 -
513). Eine weitere Person berichtet von positiven Erfahrungen mit der zeitgenauen Abrech-
nung. Bei dieser wiirde eine andere Haltung der Mitarbeitenden entstehen. Diese waren kei-
nem Druck mehr ausgesetzt, weil sie wissten, dass die tatsachlich benotigte Zeit auch bezahlt
werden wirde (P7: 700 - 724).

Es solle forciert werden, dass Krankenkassen nicht kurzfristige SparmalRnahmen unterstiitzen
sollten, sondern langfristig investieren (P3: 785 - 793).

Regularien und Politik — Regelungen Delegation Pflegefachperson Pflegehilfskraft

Es wird als schwierig eingeschéatzt, SGB-V-Leistungen an Pflegehilfskrafte zu delegieren. Der
Grund dafir sei die Weiterdelegation der Tatigkeit. Die MalRnahme sei durch die arztliche
Fachperson bereits delegiert worden und kénne deshalb aus rechtlichen Griinden nicht weiter
delegiert werden (P1: 70 - 77). Diese Weiterdelegation kbnne ,nicht so ohne Weiteres delegiert
werden kénnen, weil sie nicht aus dem Bereich der Pflege kommen“ (P1: 63 - 70). Dies sei

auRerdem im Ordnungs- und Leistungsrecht nicht vorgesehen (P6: 327 - 332).

Es gébe in den Gesetzen im SGB V keine Qualifikationsanforderung fur MalRnahmen. Dies
werde in den Rahmenvertragen, Leistungsvereinbarungen oder Qualitatsvereinbarungen zwi-
schen Kostentragenden und Leistungserbringenden geregelt. Dies sei aufgrund der ,Schwer-
falligkeit“ von Gesetzgebungsprozessen auch weiterhin sinnvoll, solle jedoch so konkret wie
maglich festgehalten werden (P4: 703 - 732). Auch eine weitere Person sieht die Anpassung
der Rahmenvertrage als sinnvoll an. Die Rahmenvertrage sollten die Berufsgruppen einzelnen
Tatigkeiten zuordnen (P6: 437 - 444). So wirden in manchen Rahmenvertragen ,Qualifikati-
onsanforderungen an die Nicht-Pflegefachkrafte, unter welchem Umstanden sie denn dann

auch die Fachkraftleistungen erbringen diirfen” (P6: 118 - 125) festgehalten.

Aufgrund der Einteilung der Kategorien seien mehr Leistungen aus Leistungsgruppe 1 dele-
gierbar: ,Das naturlich naturgemaf es mehr Leistungen der Leistungsgruppe 1 sind und die 3
in dem Fall wirklich nicht gesehen wirde, das liegt dann auch an der Kategorisierung“ (P5:
428 - 436).
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Regularien und Politik — Einbezug bei eventuellen Gesetzesanderungen

Empfohlen wird bei eventuellen Gesetzesénderungen die Einbindung von juristischer Exper-
tise (P6: 332 - 347). Dies sollten ,Fachanwailte [...], die sich mit dem Ordnungs- und Leistungs-
recht in Deutschland auskennen® (P6: 353 - 362) sein. Denn es misse sehr viel Absicherung
stattfinden (P6: 375 - 378). Dies wird durch eine weitere Person beméngelt: ,/ch find es halt
immer grausam, wenn dann das was wir tun sollen dann im Endeffekt von Juristen dann in
Gesetze und Paragraphen gegossen wird. Und zwar so detailliert, dass wir eigentlich nur noch
ein [...] Korsett haben wo es kaum mehr Luft zum Atmen gibt* (P7: 777 - 786).

Bemaéngelt wird die Zustandigkeit des gemeinsamen Bundeszuschusses fir den Bereich
Pflege. Dieser sei lediglich fiir die Linie Arzt und Krankenkasse®. So sollten entweder Berufs-
vertretende der Pflege in den gemeinsamen Bundesausschuss aufgenommen werden oder
die Regelungen beziiglich Regelungen von Krankenkasse und ambulanter Pflegedienst in der

Bundesrahmenempfehlung behandelt werden (P5: 638 - 650).

Generell gilt, dass fur Gesetzesanderungen ,miisste in den Képfen was passieren” (P7: 573 -
575).

Regularien und Politik — Unterschiede Bundeslander

Die Bundeslander seien fur die Vertradge zwischen Kostentragenden und Leistungserbringen-
den zustandig. Dies sei ,wiinschenswert® (P4: 733 - 744) aus juristischer Perspektive: ,aus
Sicht des [...] Juristen ist es am einfachsten, wenn es eine einheitliche Regelung gibt, weil
dann gibt es nur ein Regelwerk gibt, in dem nachschauen muss und wo ich die Antworten auf

meine Fragen finde. Aber ich bin mir nicht sicher, ob es praktikabel ist“ (P4: 754 - 763).

Beschrieben werden auch die Unterschiede in den Rahmenvertragen zwischen den Bundes-
landern (P6: 118 - 125). So wirden in allen Bundeslandern Unterschiede bezuglich Leistungs-
gruppen, Abrechnung und SGB V-Leistungen bestehen (P6: 118 - 122).

Regularien und Politik — Pflegekammer

Fur Regelungen zur Delegation solle die entstehende Pflegekammer Baden-W(rttemberg mit-
einbezogen werden (P1: 381 - 388). Aufgabe der Pflegekammer ware es, die inhaltlichen Fra-
gen der Delegation auszuarbeiten (P1: 367 - 381). Dies solle nicht durch politische Strukturen
entschieden werden, sondern aus dem ,Berufsstand selbst“: ,auch die Assistenz und auch
Hilfsqualifikationen ebenso von der Pflegekammer zu regeln sind, und eben [...] nicht von der
Politik“ (P1: 389 - 403). Mitglieder in der Pflegekammer mussten eine Versicherung nachwei-
sen (P1: 696 - 704). Die Pflegekammer sei auch fur die zukinftige Ubernahme von Vorbe-
haltsaufgaben relevant (P1: 728 - 753).
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Regularien und Politik — Regelungen zu Vorbehaltsaufgaben

Pflegefachpersonen seien gut ausgebildet und wissten oftmals, welche Therapien sinnvoll
seien, jedoch konnten diese selbst keine Verordnungen durchfiihren (P2: 825 - 827). Beman-
gelt wird, ,dass dieser Verordnungsprozess [..] zu viele Schlaufen (P5: 508 - 513) hatte. Dabei
solle die Erstverordnung durch eine arztliche Fachperson erfolgen und Folgeverordnungen
durch den pflegerischen Bereich (P3: 513 - 525). Es sei auch durch Verbande in der Pflege
gewinscht, heilkundliche Téatigkeiten durchzuftihren (P1: 40 - 43). Dies wird auch durch eine
andere interviewte Person gewlinscht: ,dass eben einfach die Pflegefachkréfte dann auch spe-
zielle Dinge dann eben auch selber verordnen kénnen. Dann sie dann eben nicht Arzten ren-
nen missen und bitten missen, dass sie irgendetwas verordnet bekommen, sondern dass sie
das selber veranlassen kénnen, [...] weil sie sehen ja auch hdufig am besten, was sie brauchen
und was sie nicht brauchen® (P2: 797 - 807). Pflegefachpersonen seien weiterhin taglich bei
den pflegebedirftigen Menschen und kdnnten Bedarfe besser beurteilen (P5: 278-293). Eine
weitere interviewte Person sieht die Optimierung des Verordnungsprozesses mit der Definition
von Vorbehaltsaufgaben wichtiger an, als die Regelungen tber den pflegeinternen Delegati-
onsprozess, da Uber die eigenstandige Verordnung eine Delegation Gberhaupt erst moglich
sei (P3: 164 - 173) und die MaRnahme bereits durch eine arztliche Fachperson delegiert wurde
(P3: 276 - 278). Fur eine gesetzliche Anderung musste hier die kassenarztliche Vereinigung
miteinbezogen werden, ,da wir [..] quasi dem Arzt aus seiner Hoheit was weg [nehmen], was
sicher ein Paradigmenwechsel wére” (P3: 359 - 364). Diese Regelung solle auch im ,Berufs-
ausfiihrungsgesetz” verankert sein (P3: 409 - 417). Dies sei momentan noch nicht der Fall,
kénne jedoch nachgebessert werden (P3: 343 - 354). Die Delegation solle eine dreijahrig exa-
minierte Pflegefachperson durchfiihren (P3: 211 - 212) oder eine Pflegeexpert*in (P3: 467 -
471). Dies solle im Rahmen eines einheitlichen Konzeptes in ambulanten Pflegediensten ge-
schehen (P3: 818 - 822).

Bemangelt wird, dass es keine klaren Aufgaben im Rahmen von Vorbehaltsaufgaben gebe,
Jetzt zum Beispiel bestimmte Injektionen nur von einer Fachkraft. In anderen Landern ist das
teilweise so geregelt, aber bei uns nicht“(P4: 926 - 936). Auch eine weitere interviewte Person
sieht im internationalen Vergleich Ausbaufahigkeiten: ,Nur die Notwendigkeiten der Pflege sind
in Deutschland durchaus noch ausbaufahig und da hoffe ich jetzt einfach auch auf die Uber-
tragung der Heilkunde und auf die Weiterentwicklungen auch in den neuen Berufsbildern* (P5:
305 - 315). Der Pflegeprozess sei eine Vorbehaltsaufgabe von Pflegefachpersonen (P1: 118 -
120). Dies gelte auch fur die Weiterentwicklung des Pflegeprozesses (P3: 625 - 637).
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Regularien und Politik - SGB Xl vs. SGB V

In der ambulanten Pflege sei die Trennung in die Bereiche SGB V und SGB Xl problematisch:

,Fur viele Bereiche birgt es Komplikationen, dass wir diese zwei verschiedenen Kostentrager
haben oder eigentlich vor allem fir die ambulante Pflege (P4: 86 - 96). SGB XI- und SGB V-
Leistungen wirden gemeinsam durchgefihrt werden (P2: 59 - 64). Diese wirden Kombibesu-
che genannt und bereits erfolgen (P5: 105 - 113). Hierfur gabe es jedoch Ausnahmen (P2: 65
- 73). So werden die ,urspriingliche[n] Aufgaben von Pflegepersonen®, also SGB XlI-Leistun-
gen durch Hilfskrafte durchgefuhrt und Pflegefachpersonen filhren SGB V-Leistungen durch
(P2: 65 - 71). Eine Unterscheidung in SGB V- und SGB XI sei im Alltag schon Standard, dies
sei jedoch im Rahmen der Pflegeprozesssteuerung zu hinterfragen (P3: 24 - 34). Auch eine
weitere interviewte Person sieht ,Verbesserungspotenzial® und sieht die Trennung bedingt in
den bestehenden Gesetzen (P7: 20 - 30). Die Aufteilung in SGB XI- und SGB V-MalRhahmen
sei erst mit Einfihrung der Pflegeversicherung entstanden, zuvor hétte es die Trennung nicht
gegeben (P4: 228 - 231). Weiterhin wirde der Genehmigungsvorbehalt der Kassen auch erst
seit 1997 bestehen (P5: 572 - 574). Eine einzige Person halt die strikte Trennung von SGB V-
und SGB Xl-Leistungen fur sinnvoll: ,Pflegeversorgung auf der einen Seite dauerhafte Pflege
mit den Elementen, da drinstecken und halt wirklich der heilungsorientierten Pflege auf der
anderen Seite. Also ist so erst mal sinnvoll das zu trennen, weil es unterschiedliche Zugange
sind“ (P6: 81 - 98). Beméangelt wird, dass Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen nicht im
SGB Xl- und SGB V-Bereich dargestellt werden kénnten (P1: 56 - 63). Angehdrige wirden
durch Pflegefachpersonen im SGB Xl-Bereich Malinahmen zugeteilt (P2: 514 - 520). Fur die
Beschaftigung von akademisierten Pflegefachpersonen sollten sowohl SGB Xl als auch SGB
V ,diese Freiheit*lassen (P7: 420 - 429).

3.5.6 Kompetenzbasiertes Modell

Kompetenzbasiertes Modell — Aufbau von Mitarbeitendenpotenzialen

Insbesondere junge Menschen sollten dahingehend gefordert werden, aus Pflegehilfstatigkei-
ten hin zur dreijahrigen Ausbildung beféhigt zu werden. Daflr miussten diese geschult, moti-
viert und wertgeschatzt werden und die Aufforderung erhalten, die eigenen Potenziale zu nut-
zen (P2: 241 - 255). Dies wird auch durch eine andere interviewte Person bestatigt: ,wir sagen
auch immer das ist eine Kaderschmiede, um auch eben die dreijahrige Ausbildung zu machen*
(P3: 718 - 725). Dies sei jedoch nur sinnvoll, sofern diese dann auch weiter im eigenen ambu-
lanten Pflegedienst eingesetzt werden wirden (P4: 333 - 338). Durch diese Person wird auch
angemerkt, dass nicht alle Pflegehilfskrafte eine dreijahrige Ausbildung machen sollten, son-
dern die Kompetenzen auch in andere Richtungen aufgebaut werden sollten: ,Also ich meine

die Zielstellung wird ja vermutlich nicht sein, aus jedem Pflegehelfer eine examinierte Fachkraft
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zu machen. Aber sie weiterzubilden und zu schulen, um sie weiter einsetzbar zu machen. Also

was ja aus dem Blickwinkel des Pflegedienstes positiv ist” (P4: 350 - 360).

Bei vielen Pflegehilfskraften wére ein Potenzialaufbau méglich und misse durchgefiihrt wer-
den (P2: 261 - 265). Dies sei auch bei wenigen HKP-Mal3nahmen mdglich: ,,Also aus meiner
Sicht gibt es, gibt es die Mdglichkeiten bei ganz wenigen Tatigkeiten der HKP, wo man das
sich Uberlegen kann, das eben so in Richtung Aufbau von Mitarbeiterpotenzialen und einfach
hier auch [..] Menschen weiterzuentwickeln“ (P3: 178 - 182). Das Mitarbeitendenpotenzial solle
durch Schulungen aufgebaut werden (P4: 490 - 494), (P5: 328 — 334), (P7: 174 - 187), Ergan-
zungsschulungen seien sinnvoll, wenn Maflinahmen nicht ausreichend durchgefuhrt werden
wurden (P7: 497 - 507). Pflegehilfskrafte mussten au3erdem ,kontinuierlich“ begleitet werden
(P5: 376 - 379) durch Anleitung und Reflexion (P6: 694 — 701). Hierfir misste auch Zeit be-
reitgestellt werden (P5: 381 - 387). Weiterhin wirde sich dieses durch eine ,gewisse Sicher-
heit” Uber die Zeit hinweg aufbauen (P5: 337 - 343). Eine Kompetenzeinschatzung sollte erfol-
gen (P2: 241 - 255). Dies miisse mit den durchzufiihrenden Téatigkeiten abgeglichen werden
(P4: 446 - 448).

Kompetenzbasiertes Modell — Bewertung der Matrix

Es werden allgemeinere Aussagen zur Bewertung getatigt: ,,grundsatzlich denke ich geht diese
Matrix auf alle Falle in die richtige Richtung, da kann ich mitgehen® (P1: 461 - 463), eine weitere
Person sieht es als ,positiven Ansatz“ (P2: 239 - 241), eine weitere formuliert es folgenderma-
Ben: ,Auf dem ersten Blick sieht es ganz sieht es ganz schlissig aus” (P4: 297 - 304). Weiter-
hin wird es als ,sehr gut nachvollziehbar” bewertet, miisse jedoch ,unterfittert” werden: ,Muss
man dann natirlich noch sehr unterfittern. Wann ist ein Mitarbeiterpotenzial gegeben, wann
nicht, ja? Was ist hoch, was ist gering, so was muss man naturlich dann noch definieren, wahr-
scheinlich mit sehr vielen Scores, die dahinterliegen. Aber so als zusammenfassendes Schau-
bild ist es erst mal super. Kann man sich prima in der Situation, die man gerade zur Delegation

gestellt hat, einordnen und daran messen” (P6: 185 - 198).

Bemangelt werden die Worte ,schnelle Entlastung® ,Ja, das Thema Delegation zwecks
schneller Entlastung, das ist dieser Punkt D, [...] wiirde ich wahrscheinlich einen anderen
Sprachkontext nutzen“ (P1: 450 - 453). So héatten die Pflegefachpersonen Zeit fir andere
Dinge. Der Sprachkontext sei im Rahmen des beruflichen Selbstverstandnisses schlecht ge-
wahlt, da folgende AuRerungen getatigt werden wiirden: ,Entlastung klingt dann immer, das
sagen dann immer viele, ich will brauch keine Entlastung, ich arbeite gern oder so etwas.

[...] das misste man vielleicht da noch mal ein bisschen deutlicher [fassen]“ (P2: 227 - 239).
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Es kdnnten noch weitere Faktoren die Delegation betreffen: ,Wir haben also quasi noch mehr
Unbekannte, als Sie jetzt hier aus dieser Matrix hervorgehen® (P5: 223 - 224), Es mussten
»,noch andere Komponenten® miteingebunden werden (P7: 162 - 167) und die ,Gesamtsitua-
tion“ misse betrachtet werden (P7: 899 - 902). Wenn eine pflegeinterne Delegation durchge-
fuhrt werden konnte, hatten die Pflegefachpersonen Zeit fiir andere wichtige Dinge, bspw. An-
leitung oder Kommunikation mit Angehdrigen (P2: 602 - 610). Das Feld C wird als ,,sehr gut”
bewertet (P2: 239 - 241). Schwierig sei, dass Delegation erst durchgefiihrt werden wirde,
wenn nicht ausreichend Pflegefachpersonen zur Verfigung stehen wirden. Aus diesem Grund
sei das erste Feld in der Matrix mit Mitarbeitendenpotenzial gering und Entlastungsmalf gering,

nicht sehr einfach nachzuvollziehen (P1: 430 - 436).

Eine weitere interviewte Person ist der Meinung, dass dieses Konzept zu individuell sei: ,Und
da glaube ich, dass wirde derzeit keiner verantworten wollen. So ein individuelles Modell. [...]
Und dann ist es ist es fur mich einfach zu allgemein® (P3: 195 - 206). Weitere Kritik wird an
einer potenziellen Ausnutzung des Konzeptes gesehen: ,vor allem an der Stelle, wo der, wo
das Entlastungsmaf hoch ist, deshalb der Reiz fir eine Delegation eine Aufgabe wegzudele-
gieren auch sehr hoch ist. Und das dann unter Umstanden die Auswabhlkriterien an denjenigen
der das machen soll so ein bisschen auf der Strecke bleiben. [...] Also wahrscheinlich, wenn
Jjemand dieses Schema so ein bisschen verldsst oder so ein bisschen ausdehnt (P4: 580 -
589). So konnte die entsprechende Qualifikation fur die MaRnahme fehlen (P4: 656 - 659). In
der Matrix wirde der Faktor fehlen, dass die Aufgabe durch die Pflegefachperson selbst durch-
gefuihrt werden misse (P4: 684 - 686). Uberpriift werden miisse, ob ein Ergebnis nach dem

bisherigen Delegationskonzept mit dieser Matrix Ubereinstimmen wiirde (P4: 297 - 304).
Kompetenzbasiertes Modell — Aufgabe Pflegefachperson und mit Weiterbildung

Welche Aufgaben Pflegefachpersonen und Pflegehilfskrafte durchfihren sollten, solle sich an
Tatigkeiten orientieren: ,/ch finde das misste man abh&ngig machen von ganz konkreten, also

ich wiirde es abhéngig machen von einer konkreten Tétigkeit” (P4: 186 - 192).

Bei erweiterter Grundpflege miisse diese durch eine Pflegefachperson durchgefihrt werden:

Senn Sie jetzt zum Beispiel einen Patienten haben mit einem Schlaganfall, da haben Sie
plétzlich Pflegeprobleme, mit Schluckstérung und alles Mogliche, der muss entsprechend ge-
lagert werden und auch dann die pflegerische Verrichtung durchgefiihrt werden (unverstand-

lich) das sind Félle, wo dann die normale Grundpflege schlichtweg einfach nicht ausreicht
(P1: 164 - 172).

Prinzipielle verantwortliche Aufgabe von Pflegefachpersonen sei die Planung der Pflege, Be-
ratung bei Pflegebedurftigkeit und Pflegeprozesssteuerung (P1: 120 — 127). Die ,Pflegefach-
kraft, die plant, den Patienten” (P1: 534 - 538). Der Unterschied zwischen Pflegefachperson
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und Pflegehilfskraft wird in diesem Zusammenhang folgendermafen dargestellt: ,/Die] Pflege-
fachkraft selber, ist eher dann gefragt diese [..] Angebote auf dem Schirm zu haben und so
ganz fein zu gucken, was braucht der Mensch und dann im Grunde auch [...] das ganze mit-
zusteuern. Das unterscheidet eine Pflegefachkraft im Grunde von einer Pflegehilfskraft” (P3:
708 - 713). HKP-Leistungen seien bezogen auf die Pflegeprozesssteuerung ,ein Bruchteil da-
von“ (P3: 698 - 704). Gewunscht wird mehr Zeit fir die Tétigkeiten ,,Beratung, oder fiir Anlei-
tung also Edukation generell [...]. Oder zum Beispiel Optimierung des Pflegeprozesses” (P2:
504 - 510). So kénne zusétzliche Zeit auch fir eine bessere Kommunikation mit Angehérigen
genutzt werden (P2: 602 - 610).

Aufgabe von Pflegefachpersonen solle es sein, einen Pool von mehreren pflegebedurftigen
Menschen und mehren Mitarbeitenden zu betreuen (P2: 87 - 97). Pflegehilfskrafte sollten
durch Pflegefachpersonen angeleitet werden (P5: 127 - 131).

Weiterhin sei die Aufgabe von Pflegefachpersonen (mit Weiterbildung) die Uberprifung der
Durchfiihrung von Aufgaben von Pflegehilfskraften (P2: 101 - 104) (P4: 538 - 544). Alleinige
Aufgabe von Pflegefachpersonen mit Weiterbildung sei der Umgang mit Beatmungsgeraten
(P1: 340 - 343). Spezialisierte Wundversorgung inklusive Behandlungspfadvorgabe (P3: 291

- 296), Planung der palliativen Versorgung (P3: 297 - 304) und neu aufgetretene Schluckprob-
leme bei Menschen mit Demenz diirften nur von Pflegeexpert*innen mit entsprechender Wei-
terbildung versorgt werden (P3: 330 - 340). Die MaRnahmen mussten von diesen auch Uber-
pruft werden (P3: 291 - 296). Auf die Expertise Pflegeexpert*innen sollten Pflegefachpersonen
immer zugreifen konnen (P3: 250 - 271).

In der momentanen Praxis wirden SGB V-Leistungen durch Pflegefachpersonen durchgefiihrt
werden (P2: 62 - 71). Diese wirden auch in Zukunft bei der Pflegefachperson gesehen, da

diese ,,Verdnderungen professionell erkennen kann“ (P3: 36 - 38).

Die in der Ausbildung erlernten Kompetenzen sollen Aufgaben der Pflegefachperson sein:
L,Und wenn ich eine Pflegefachkraft einstelle, dann kann ich grundsétzlich davon ausgehen,
dass die das kann“ (P4: 869 - 874). Diese konnten ,das Ganze aufgrund seiner Ausbildung
auch im gesamten gut im Blick haben” (P5: 619 - 624). In der Ausbildung erlernte Inhalte wie
bspw. die Medikamentengabe sei Aufgabe der Pflegefachperson (P1: 311 - 321). Eine weitere
Person wirde nur die Gabe bestimmter Medikamentengruppen von der Pflegefachperson
durchfuihren lassen (P4: 212 - 214). Die Wundversorgung solle die Aufgabe der Pflegefach-
person bleiben (P4: 217 - 219). Die Anzahl der Nennungen fir Pflegefachpersonen (mit Wei-
terbildung) sind in Tabelle 8 dargestellt.
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Tabelle 8: Aufgaben der Pflegefachpersonen

Genannte Aufgabe Anzahl der Nennungen

Schwierige Grundpflege Il

(Nur mit Weiterbildung) Umgang mit Beatmungsgeraten, spezia- | Il
lisierte Wundversorgung inkl. Behandlungspfad, Schluckprob-
leme bei Menschen mit Demenz, Planung der Pflege bei palliati-

ven Menschen

Medikamentengabe Il

Planung der Pflege 11

Beratung und Anleitung 1

Pflegeprozesssteuerung und -optimierung i

Behandlungspflege 11

Kommunikation mit Angehérigen Il

Zustandigkeit fir mehrere pflegebedirftige Menschen I

Uberpriifung I

Kommunikation mit Pflegeexpert*innen I

Wundversorgung 11

In der dreijahrigen Ausbildung Gelerntes [

Anleitung von Pflegehilfskraften I

Kompetenzbasiertes Modell — Personenabhangig

Die Ubertragung von Aufgaben sei personenabhingig. Alle interviewten Personen waren die-
ser Meinung: ,Und das héngt von [..] der Person ab“ (P1: 517 - 517). So sei es ausreichend,
wenn eine Person etwas gut kénne (P2: 269 - 273). Eine Ubertragung von Aufgaben kénne
erst geschehen, wenn die Kompetenzen bekannt seien: ,wenn ich Mitarbeitende habe, die
keine Ausbildung habe, [..] [kann] ich nicht davon ausgehen wo brauche ich sie und wann
brauche ich sie, sondern erst [..] zu gucken, was kdénnen sie, wo kann ich sie einsetzen. Also
dass es geregelt ist, wissen Sie das es von vornherein geregelt ist* (P2: 650 - 655). Wenn
Aufgaben Ubertragen werden sollen, missten die Kompetenzen tberprift werden, dies gelte

noch starker bei der Ubertragung von behandlungspflegerischen Aufgaben (P4: 887 - 911).

113



Diese Uberpriifung solle auch dazu beitragen, ob diese Aufgabe spezifisch bei einer pflege-
bedurftigen Person durchgefiihrt werden kénne (P5: 328 - 334). Wirden Aufgaben tbertragen
werden, miissten die Kompetenzen tberpriift werden, dies gelte noch starker bei der Ubertra-
gung von behandlungspflegerischen Aufgaben (P4: 395 - 404). Eine ,fitte“ Hilfskraft kbnne
jedoch auch, ,angemessen die Risiken ab]..]schatzen* (P3: 708 - 718). Hilfskrafte kbnnten al-
lerdings auch Dinge Ubersehen, weil diese die Ursachen nicht kennen wirden (P2: 601

- 602). Dies sei unabhangig von den Qualifikationen (P1: 508 - 515). Es zeigt sich, dass trotz
unterschiedlicher Qualifikationen von Hilfskraften teilweise keine Unterschiede in den Kompe-
tenzen bestiinden: ,Das die Realitat manchmal eine andere ist, ist ja wieder was Anderes” (P2:
412 - 420). Weiterhin kénnten die Kompetenzen, die in einer einjahrigen Ausbildung erworben
werden durch personenabhangige Faktoren aufgeholt werden: ,Also ich glaube bei einer Ein-
jahrigen Ausbildung haben wir immer noch so dieses Risiko der Individualitat, wenn eine An-
gelernte ein K&apsele ist und Spalf3 hat, dann so ein bisschen selber nachliest, dann glaube ich,
hat sie das Wissen sehr, sehr schnell, was eine Einjahrige erwirbt* (P3: 98 - 103). Es sei
schwierig, Pflegehilfskrafte so zu definieren, dass alle das Gleiche durchfihren dirften. Die
Menschen hatten unterschiedlichste Werdegange. So kénnten ,gescheiterte Arzt¥innen, Men-
schen, die die dreijahrige Ausbildung nicht geschafft hatten, einjahrig ausgebildete oder mit
wenigen Stunden Ausgebildete den Status Hilfskraft haben: ,weil wir da ja sehr unterschiedli-
che Menschen mit sehr unterschiedlichen beruflichen Werdegangen und sehr unterschiedli-
chen Qualifikationen antreffen” (P4: 165 - 183). Bei der Einstellung misse Uberprift werden,
L,was bringt jemand mit*, dies hange von der ,/ndividualitat“ ab (P7: 485 - 492) und misse auch
individuell beurteilt werden (P7: 890 - 895). Weiterhin sei es schwierig, weil der Begriff Pflege-
hilfe nicht definiert sei. Dies stinde im Gegensatz zur dreijdhrigen Ausbildung, welche fest
definiert sei: ,Der Pflegehelfer ist ja eben gerade keine festgelegte Qualifikation. Der Pflege-
helfer ist ja kein geschutzter Begriff. Das heil3t unter einem Pflegehelfer kbnnen ja ganz ver-
schiedene Qualifikationen laufen® (P4: 843 - 854). Es wirden unterschiedliche Faktoren fir
den Einsatz von Pflegehilfskréften wichtig sein. So sei einerseits ,diese persénliche Eignung
im Sinne von Vertrauen und Zuverlassigkeit und auf der anderen Seite eben dann auch das
Vermitteln der erforderlichen Fachkenntnis zur Erbringung dessen was notwendig ist“ (P7: 174
- 187) wichtig. Dieser Faktor wird von einer interviewten Person auch ,tatsdchliche Eignung*
genannt: ,Und ich wiirde mir manchmal viel mehr die Person, nehmen und sagen, mach den
Schein nach, das geht umgekehrt wer den Schein hat und nicht die persénliche Eignung, das
kann man eigentlich fast nicht nachholen. Das fehlt dann ganz einfach® (P7: 281 - 294). Fehler
kénnten in jeder Qualifikationsstufe passieren: ,Die Qualifikation ist jetzt kein Garant fiir eine
richtige Dienstleistung. Also auch eine akademische Pflegekraft kann Mist bauen. Und genau
kann es auch eine Hilfskraft machen® (P7: 795 - 798). Jedoch wirde die Aufgabe durch Pfle-

gefachpersonen auch schneller durchgefihrt werden (P6: 479 - 481).
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Angemerkt wird durch eine interviewte Person, dass auch das personliche Verhaltnis zwischen
den Pflegebediirftigen und Pflegenden wichtig sei. Dieses konne bei Antipathie nicht verbes-
sert werden (P7: 318 - 345). So sei ,emotionale Ndhe*fir die Pflegesituation besonders wich-
tig (P7: 861 - 866). Weiterhin wird angesprochen, dass manche Pflegehilfskrafte keine weiter-
fuhrenden Aufgaben Gbernehmen wollten: ,,Und weil ich auch diese Verantwortung nicht haben
will, ich will nur pflegen im Sinne von ich méchte Kérperpflege machen, ich méchte Menschen
so ganz praktisch unterstiitzen aufstehen zu Bett gehen, Anziehen, Ausziehen, Nahrung rei-
chen, da méchte ich helfen, aber mit diesen ganzen anderen Sachen, die ganze Behandlungs-

pflege, damit will ich gar nichts zu schaffen haben” (P4: 360 - 372).
Kompetenzbasiertes Modell — Klientel/ Patient*in/Fall/Mensch

Generell musse bei der Delegation der ,Einzelfall” betrachtet werden. (P5: 431 - 433). Es sei
vom ,Fall“ abhangig, welche Unterstiitzungsmafinahmen notwendig seien: ,vom Fall ausgeht
und sagt was braucht der, was kénnen wir tun, [...] was braucht der an Hilfe an Unterstitzung
und wo muss eben auch eine Examinierte hingehen” (P2: 580 - 588). Einige Tatigkeiten kdnn-
ten durch Pflegehilfskrafte durchgefuihrt werden, jedoch nur, ,wenn das entsprechende Klientel
dazu vorhanden ist“ (P1: 849 - 853) und das Krankheitsbild dazu passt (P5: 418 - 428). Zu-
satzlich sei das gesamte Setting relevant (P5: 58 - 60), die jeweiligen Situationen (P5: 447 -
462), die Vorbereitungen fur die jeweiligen notwendigen Malinahmen (P5: 809 - 821), die Be-
ziehung zur pflegenden Person (P7: 318 - 345), die Rahmenbedingungen wie Angehdrige und
R&aumlichkeiten (P7: 143 - 155) und das Umfeld (P7: 895 - 896).

Und es sei wichtig, ,die spezifischen Problemlagen der héuslichen Krankenpflege mit in den
Blick zu nehmen® (P5: 83 - 86). Es konnten nicht einfach einzelne MaRnahmen ohne Betrach-
tung des Menschens delegiert werden (P5: 412 - 417): ,/ch kann nicht alle Klienten Gber einen
Kamm scheren® (P7: 860 - 874). Dieses Problem wirde ,rein demografisch gesehen” weiter
zunehmen (P7: 82 - 85).

Weiterhin wirde fir bestimmte Aufgaben bei bestimmten Menschen mehr Zeit benétigt wer-
den: ,Und gute Behandlungspflege braucht ihre Zeit und da ist einfach sehr abhéngig davon,
wie es dem gegeniber geht und was der einfach noch fur andere Problemstellungen hat“ (P5:
494 - 497).

Die HKP-MalRnahmen mussten differenziert betrachtet werden und auch auf den jeweiligen
Menschen bezogen werden: ,wenn ich ein Tracheostoma hab [...] und da einfach Tatigkeiten
ausfuihre, dann hat das einen anderen Background, den werde ich auch so schnell nicht dele-
gieren, hat wenn es jetzt womdglich noch ein Karzinom da ist und der hat ein Tracheostoma,
dann braucht es einfach eine andere Kompetenz® (P3: 566 - 585). So kdonnten auch Tétigkei-

ten, die als einfach gelten bei bestimmten Menschen trotzdem nicht delegiert werden: ,wenn
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da [...] sehr viele Krankheitsbilder bei einer Person sind, dann kann auch die Leistung Kom-
pressionsstrimpfe ausziehen oder sonst was schwierig zu delegieren sein, weil die Person
eventuell nicht im Griff hat, die krankenbeobachtenden Elemente, oder nicht im Blick haben
kann* (P5: 215 - 223), da ,sehr spezielle” Aspekte beachtet werden missten (P7: 174 - 187).

Gerade bei mit Demenz erkrankten Menschen sei eine Betreuung durch Pflegehilfskrafte gut
mdoglich, da diese viel Erfahrungswissen hatten (P2: 255 - 263). Behandlungspflegerische
Malnahmen wirden von Menschen mit Demenz eher angenommen werden, wenn ein positi-
ves Verhdltnis zwischen betreuender Pflegehilfskraft und der pflegebedurftigen Person beste-
hen wurde: ,/ch kann mir in solchen Situationen durchaus vorstellen, dass das angeleitet még-
lich ist. Weil es geht hier nicht nur, nicht nur um die Tatigkeit, sondern noch mal so um den
Menschen als solches” (P3: 74 - 83) Eine Leistungserbringung wirde insbesondere bei Men-
schen mit Demenz langer dauern (P5: 23 - 32) (P5: 46 - 52). Der Umgang bei Menschen mit
Demenz sei jedoch generell schwierig (P7: 188 - 193). Die Schwierigkeit bei der Erbringung
der MalRBnahme sei abhangig von der kognitiven Leistung und der Partizipation des pflegebe-
darftigen Menschen (P7: 879 - 887).

Der Einsatz solle auch wegen des Schutzes der Mitarbeitenden bezogen auf die jeweilige pfle-
gebedirftige Person erfolgen: ,Und da geht es mir auch um einen gewissen Mitarbeiterschutz,
um den im Blick zu halten, und das kann immer nur auch dann kundenbezogen erfolgen® (P5:
337 - 343). Bemangelt wird, dass eine Ubertragung von Aufgaben momentan so durchgefiihrt
werde, dass es nicht individuell von den pflegebedurftigen Menschen abhinge, sondern von
den Pflegegraden: ,also hédufig wird das ja auch in der Praxis festgemacht an den Pflegegra-
den, also Pflegegrad 2 bis 2 oder manchmal ist es ja auch bis 3, das kann eine Helferin ma-
chen, ab dann muss eine Examinierte machen” (P2: 590 - 595). Es solle auch nicht an den
Leistungsgruppen abzulesen sein (P5: 418 - 428). Pflegebedirftige Menschen wissten auf-

grund des Gesundheitsverstandnisses selbst, welche Bedarfe sie hatten (P2: 535 - 542).
Kompetenzbasiertes Modell — Delegation nach formaler Kompetenz

Es wird davon ausgegangen, dass bei Vorliegen einer bestimmten Qualifikation auch die je-
weilige Kompetenz vorliegen wirde: ,wenn jemand die entsprechenden Qualifikationen hat
und das auch nachgewiesen hat, dann muss man auch davon ausgehen, dass die Person[en]
das kénnen“ (P1: 640 - 642). So reiche fur den Nachweis einer Kompetenz die Qualifikation
(P1: 553 - 556), (P1: 656 - 657), (P1: 666 - 668). Ob diese formale Qualifikation jedoch ausrei-
chend sei, misse personlich entschieden werden (P1: 476 - 480). Die gleiche Person ist je-
doch auch der Meinung, dass nach Abgabe der Malinahme auf Basis von formaler Kompetenz

die ,Verantwortlichkeit” bei beiden involvierten Personen liegen wirde (P1: 672 - 677). Es sei
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jedoch zu befirchten, dass Aufgaben delegiert wirden, fir die die Qualifikation nicht ausrei-
chen wirden (P4: 656 - 659).

Eine dreijahrig ausgebildete Pflegefachperson wisse aufgrund ihrer Ausbildung, was sie kann
(P3: 380 - 386). Dies sei insbesondere der Unterschied zu Pflegehilfskréften: ,ich kann eben
nicht wie bei einer Pflegefachkraft bestimmte Dinge voraussetzen, wenn die ein Examen hat
dann weil} ich, dass und das kann die auf jeden Fall, sondern beim Pflegehelfer denk ich
musste man sich immer einen Eindruck davon verschaffen® (P4: 905 - 910). Es sei der Fall,
dass es eine dreijahrige Ausbildung gebe und Pflegehilfe sei alles darunter (P4: 338 - 344).

Sei eine Ubernahme von behandlungspflegerischen MalRnahmen geplant, so miisse dies in
einem Konzept mit einem vordefinierten Zeitfenster bis zur Beherrschung festgehalten werden.
Danach misste keine ,extra Anweisung“ mehr erfolgen, ,sondern sie haben es dann”(P2: 687
— 695). Nach einer Schulung musse eine Pflegehilfskraft Veranderungen erkennen und auf die
Ursachen schlieRen kénnen (P3: 42 - 48).

Bemangelt wird, dass in Baden-Wirttemberg eine ,formale Qualifikation®fir die Durchfiihrung
von behandlungspflegerischen MalRnahmen ben6étigt sei (P5: 127 - 137). Weiterhin wird be-
mangelt, dass der ,Qualifikationsnachweis”fir Behdrden sehr wichtig sei und die personlichen
Kompetenzen vernachlassigt werden: ,Nicht nur irgendwelche Scheine vorweisen, das ist fur
die Behorden derzeit wichtig. Hauptsache man hat diesen Qualifikationsnachweis. Das sagt

fur mich noch relativ wenig aus” (P7: 281 - 294).

Es gilt jedoch, dass bei einer Delegation auf Menschen ohne Ausbildung auf der Kompetenz-
ebene agiert werden muss: ,welche Kompetenz kann ich letztendlich auf Menschen ohne qua-
lifizierte Ausbildung Ubertragen, dass sie Leistungen erbringen kénnen“ (P5: 206 - 212). Es
wird jedoch durch eine Person angemerkt, dass eine Uberpriufung der in der Ausbildung er-
worbenen Fahigkeiten vor einer Delegation trotzdem Uberprift werden sollten (P5: 325 - 328).
So kdnne die Qualifikation nicht der einzige zu beachtende ,Faktor” sein: ,die berufliche Qua-
lifikation, ist sicherlich ein Faktor, der es jetzt will ich jetzt gar nicht negieren, aber es ist nicht
der einzige Faktor, dem man hier ins Feld ziehen muss® (P7: 75 - 78). Trotz allem durften die
Strukturen nicht so gestaltet werden, dass Personen ohne Qualifikation viele Tatigkeiten
durchfuhrten: ,Also es kann dann auch nicht sein, dass quasi nur noch angelernte Menschen

die im Prinzip keine Ahnung haben irgendetwas tun® (P7: 373 - 375).
Kompetenzbasiertes Modell — Beispiel Ubernahme von Aufgaben durch Hilfskrafte

Zu beachten ist, dass die Beispiele fiir die Ubernahme von Tétigkeiten in Zusammenhang mit

»LAnleitung, Training etc.“ und ,Risikomanagement — Kontrolle“ zu betrachten sind. Alle diese
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Tatigkeiten werden im Zusammenhang mit Einstufungen in diesen Kategorien genannt und

sollten geschult und eng begleitet werden.

Abgegeben werden kdnnten Téatigkeiten im Bereich der ,Alltagsassistenz® und bei ,grundpfle-
gerischen Verrichtungen, wo also keine besonderen Fachkenntnisse notwendig sind, oder ge-
ringe Fachkenntnisse und da bewegen wir uns in einem Bereich, der Grundpflege® (P1: 160 -
178). Dies wirde auch momentan schon so durchgefiihrt werden (P1: 128 - 132). Wird jedoch
bemangelt, da Pflege die urspriingliche Aufgabe von Pflegefachpersonen sei (P2: 62 - 71).
Eine weitere Person nennt die Grundpflege nicht explizit, sondern bezeichnet dies als ,Arbeit
am Bett” (P2: 807 - 812). Im Pflegeprozess seien Pflegehilfskréafte in der Durchfiihrung einzu-
setzen (P4: 183 - 186). Weiterhin wéren diese auch gut in hauswirtschaftlichen Téatigkeiten
einsetzbar (P3: 307 - 313). Pflegehilfskrafte kénnten aufgrund von Erfahrungswissen gut mit
Menschen mit Demenz umgehen (P2: 255 - 263), diese wirden auch momentan gerne dort
eingesetzt werden (P3: 74 - 79). Es kdnne nur sehr wenige HKP-Téatigkeiten geben, die dele-
giert werden koénnten (P3: 178 - 180). Empfohlen wird von einer Person, die Delegation auch
wirklich von einzelnen Tatigkeiten abhangig zu machen (P4: 186 - 192). Dies sei jedoch nicht
anhand der ,leichtesten Behandlungspflegen abzuleiten, sondern an den jeweiligen Men-
schen (P5: 436 - 442). Momentan wirden Pflegehilfskrafte MaRnahmen in Leistungsgruppe 1
erbringen (P5: 614 - 617). Es sei mdglich, dass Pflegehilfskrafte Blutzucker messen kdnnten,
da dies auch durch Menschen mit Diabetes selbst durchgefuhrt werden wirde (P2: 330 - 333).
Dies wird durch eine weitere interviewte Person bekraftigt (P6: 378 - 389). Aufgrund der
Corona-Pandemie hatten Pflegehilfskréafte kurzfristig Antithrombosestriimpfe ausziehen dirfen
(P3: 24 - 29), kdnnten dies jedoch laut anderer Personen auch regelhaft (P3: 307 - 313 (P4: 225
- 226). Bereits gestellte Medikamente kénnten von einer Pflegehilfskraft gereicht werden: ,Me-
dikamente geben, die von einer Fachkraft vorgerichtet sind, kann eine Hilfskraft auch” (P3: 42
- 45). Einige Gaben von bestimmten Medikamentengruppen sollten jedoch nicht delegiert wer-
den: ,Ich wiirde sagen, dass es bestimmt Medikamentengruppen gibt, die ich lieber sehen
wirde in den Handen einer Fachkraft’ (P4: 199 - 214). Eine weitere Person sieht insbesondere
die Gabe von Betaubungsmitteln als nicht delegierbar (P7: 550 - 561). Die Insulininjektion
kénne eventuell delegiert werden (P4: 214 - 217). Nach einer entsprechenden Schulung kénne
eine Hilfskraft auch Verbandswechsel durchfiihren (P7: 177 - 182), dies sei jedoch ,eine Grenz-
geschichte“ (P7: 888 - 890). Und weitere Malinahmen der Behandlungspflege: ,Aber also Ka-
theter, auch Ernahrungssonde, Kompressionsstrimpfe, da sehe ich kein Problem* (P7: 550 -
561).
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Tabelle 9: Anzahl der Nennungen uber eventuell delegierbare Aufgaben

Genannte Aufgabe Anzahl der Nennungen

Alltagsassistenz I

Einfache Grundpflege [

Anreichung I

Blutzucker messen Il

LArbeit am Bett" |

Umgang mit Menschen mit Demenz Il

Antithrombosestriimpfe ausziehen 1

Vorgerichtete Medikamente geben 1

Hauswirtschaftliche Téatigkeit I

Betreuung I

Vitalzeichenkontrolle (Blutdruck, Temperatur) I

Insulingabe |

Verbandswechsel (hicht Dekubitus) I

Ern&hrungssonde (nicht spezifiziert) I

Katheter (nicht spezifiziert) I

Kompetenzbasiertes Modell — Personalfiihrung

Instrumente der Personalfiihrung werden als wichtig erachtet. Jedoch seien diese differenziert
zu betrachten: ,Personalfiihrung ist ja sehr, sehr differenziertes und sehr individuelles Vorge-
hen, und wenn ich als Leitung oder als Verantwortliche alle Giber einen Kamm schere und sage,
ist das alles das, das macht es ja oft schwierig, weil ich es gibt Menschen, die ich damit Uber-
fordere und es gibt Menschen, die ich damit unterfordere® (P2: 308 - 320).

Erhoben werden misse durch Fuhrungskréfte, welche Kompetenzen Einzelne hatten (P2: 308
- 320). Die Kompetenzférderung misse durch die Leitungspersonen angeboten werden, bspw.
durch externe Schulungen (P2: 708 - 716). Wirden Kompetenzen wahrgenommen werden
und eine entsprechende Férderung dieser angebracht sein, so miisse dies durch Gesprache

Ubermittelt werden (P2: 281 - 292). Weiterhin seien Mitarbeitendenvisiten und Pflegevisiten
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ein Instrument zur Feststellung der Kompetenz, aus welchen heraus ausgewertet und gesteu-
ert werden konne (P4: 561 - 570). Die Aufgabe der Leitungsperson ware es weiterhin, Pflege-
hilfskrafte zu erreichen, anzusprechen und zu evaluieren, dies solle jedoch kein ,vordergriin-
diger Vorgang“sein (P6: 290 - 296). Kommunikation solle ,bewusst“ gestaltet werden (P6: 303
- 315). Sollte eine Hilfskraft bei entsprechenden Kompetenzen zur Durchfiihrung einer dreijéah-
rigen Ausbildung geeignet erscheinen, so solle diese durch die Einrichtung selbst mit finanzi-
ellen Mitteln geférdert werden. Dies sei einerseits ,Mitarbeiterfiihrung” und andererseits ,Mit-
arbeiterbindung” (P2: 749 - 766). Generell sei jedoch zu beachten, dass die Erh6hung von
finanziellen Mitteln als Gratifikation keine langfristige Motivation wéare. ,Anerkennung und eine
Wertschéatzung“ seien wichtiger: ,Wobei ich ehrlich gesagt nicht der Meinung bin, dass ich
sage nur, weil jemand jetzt irgendeine besondere Qualifikation hat, muss er gleich mehr Geld
haben. Das ist denke ich also eine Anerkennung und eine Wertschétzung dieser geleisteten
Arbeit, die kann ich auch anders zum Ausdruck bringen als Einrichtung, als Geld. Und wir
wissen ja die monetére Motivation ist reicht immer nicht sehr weit. Die ist am Anfang toll, aber
es ist nicht nachhaltig“ (P2: 725 - 739). Eine andere Person ist jedoch der Meinung, dass eine
Erhdhung der Vergitung bei schwierigeren Aufgaben unabdingbar sei (P4: 412 - 418).

Pflegenhilfskréfte sollten zum Team gehdren und sich in diesem wohlfiihlen. Dies sei fur eine
Anerkennung und Wertschatzung enorm wichtig (P2: 675 - 682). Flr Motivation sei auch die

Nutzung von Gruppendynamik wichtig (P7: 521 - 530).

Als Instrumente werden das Mitarbeitendengespréch und positive Riickmeldung genannt (P2:
708 - 716). Weiterhin solle eine positive Fehlerkultur im Unternehmen herrschen und gelebt
werden: ,Vorbild natlirlich sein, also wenn das Erlebnis auch da ist, ich habe jetzt ein Fehler
gemacht oder ich bin unsicher oder ich komme zu meinem Vorgesetzten oder zu
meiner Pflegefachkraft, dann halt auch zu signalisieren, vollig OK, passt so, super, dass das
so gemacht worden ist und jetzt gucken wir nach vorn, ja. Und das entsprechend auch zu leben*
(P6: 568 - 580). Eine positive Fehlerkultur wiirde dabei helfen, selbststandigere Mitarbeitende
zu haben und fur ,innerbetriebliche Optimierung” wichtig sein (P6: 596 - 606).

Als Leitungsperson miisse sensibel damit umgegangen werden, wenn einzelne Pflegehilfs-
krafte aufgrund ihrer Kompetenzen andere Aufgaben zugewiesen bekamen, als andere. Diese
musse in der Einstellung und Kommunikation der Leitungsperson mit dem Team dargestellt
werden: ,Wie kriege ich das auch wieder im Team hin, wenn ich dann einer ungelernten diese,
diese Sachen delegiere und entsprechend anleite und einer anderen Mitarbeiterin die ich habe,
Uberhaupt nicht geeignet finde dafir, es nicht tue. Da muss ich auch gucken, gibt es so ein
Ausgleich im Team auch wieder. Den natirlich machen kann, als Leitung, ich muss ihn aber
halt vertreten kénnen und muss auch dariber also transparent und offen dartber redenkén-
nen, auch im Team. Ich muss offen sagen, warum ich die eine anleite und die andere nicht“ (P2:
388 - 400).
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3.5.7 Training

Kontinuierliche Bildungsangebote

1. Fortlaufende Fortbildung

Basiskenntnisse kdnnten durch Fortbildungen erlangt werden (P4: 438 - 442). Fortbildungen
seien weiterhin noétig, da ,einmal gezeigt ist noch nicht lebenslang beherrscht“ (P1: 196 - 201).
Qualitat konne durch Fortbildung aufrechterhalten werden (P1: 572 - 572), diese solle regel-
malig stattfinden (P1: 579 - 579). Weiterhin konne Fortbildung dem Vertrauensaufbau mit der
Fuhrungsperson zutraglich sein (P4: 563 - 563).

2. Ausgestaltung Schulung

Bei dem Vorliegen von keiner Qualifikation waren Schulungen hilfreich (P5: 328 - 333). Schu-
lungen muissten so gestaltet werden, dass die notwendigen Anforderungen in dieser vermittelt
werden (P1: 192 - 194). Schulungen kdnnten intern oder extern: ,was gibt es fur Mdglichkeiten,
kénnen wir das hier selber machen, oder biete ich ihr sogar noch eine Schulung an. Also ex-
terne Schulung zum Beispiel” (P2: 712 - 716). Auch Schulungen wirden flr eine qualitativ gute
Versorgung sorgen (P4: 492 - 494).

3. Konzepte und Inhalte

Bei der Beschaftigung von Pflegehilfskraften misste ein Konzept vorliegen und angewandt
werden: ,da muss es ein Anleitekonzept geben oder ein Unterweisungskonzept geben, die
sind gut angeleitet und die kénnen das machen® (P2: 97 - 101), dies wird auch als ,Einarbei-
tungskonzept bezeichnet (P2: 281 - 283). Fir die Ausgestaltung des Konzeptes wird durch
eine weitere interviewte Person vorgeschlagen, ein ,Programm®zu erarbeiten, in welchem Po-
tenzial der Mitarbeitenden und Ausbaufahigkeit des Potenzials dokumentiert ist. Dieses musse
anhand des PDCA-Zyklus regelmafiig angepasst werden (P6: 226 - 233). Bei diesem mussten
die Pflegehilfskrafte auf Kenntnis Gberprft werden (P2: 340 - 347). Eine weitere Person merkt
jedoch an, dass die Einarbeitung auch individuell verlaufen solle, da unterschiedliche Erfah-
rungen vorliegen wiirden: ,Das hdngt auch da wieder von der Individualitat ab, so jemand muss
dann sicherlich in der in der Einarbeitung anders begleitet werden, auch im Zweifel anders
geschult werden® (P7: 488 - 494).

Bei Unsicherheiten sollten tber E-Learning kurze Schulungen verfigbar sein, die wahrend ei-
ner Tour durchgefihrt werden kdnnten (P7: 537 - 547). Dabei missten die Zustandigkeiten fur
die Durchfuihrung der Anleitung vorliegen (P2: 146 - 151). Empfohlen wird dies durch die ver-
antwortliche Pflegefachkraft (P5: 127 - 130). Generell sollten ,Basiskenntnisse” vermittelt wer-
den (P4: 438 - 442). Inhaltlich mussten Informationen tber Richtwerte, bspw. bei der Blut- zu-

ckermessung gelehrt werden (P2: 333 - 336).
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Bei der Ubernahme der Medikamentengabe mussten Basiskenntnisse zu Medikamenten,
Krankheitsbildern und Krankenbeobachtung vorliegen: ,Und wenn es zum Beispiel um Medi-
kamente geht, dann ware es naturlich wichtig, dass die so ein bisschen Basic haben zu den
verschiedenen Medikamenten und auch zu den Krankheitsbildern® (P4: 382 - 385). Hierfr
mussten auch die Konsequenzen vermittelt werden, wenn Medikamente bspw. ohne Rickspra-
che gemdrsert werden wirden (P4: 533 - 538). Im Rahmen der Corona Pandemie waren Schu-
lungen zum Auf- und Absetzen der Maske relevant, diese miissen monatlich wiederholt wer-
den (P7: 507 - 520).

Fur die Uberlegung, welche Kenntnisse eine Pflegehilfskraft brauchte, wird empfohlen, die
Curricula in der Kranken- und Altenpflege zur Orientierung heranzuziehen: ,,da kbnnte man ja
zum Beispiel in die Curricula gucken, wie es in der Krankenpflege oder in der Altenpflege gibt,
was wird denn da vermittelt und wie kann ich das, was musste ich daraus extrahieren, was
musste auch der Pflegehelfer wissen und was sind vielleicht Dinge, die fur den nicht so wichtig
sind“ (P4: 448 - 454).

Zeitliche Einschéatzung zur Wiederholung

Einarbeitungskonzepte sollten lber einen Zeitraum von sechs Monaten, orientiert an der Pro-
bezeit, durchgefiihrt werden. Diese Zeit solle so aufgebaut sein, dass Pflegehilfskrafte in den
sechs Monaten zu Beginn mitfahren und spater Dinge eigenstandig Ubernehmen wirden. Soll-
ten neue Dinge auftreten, so muissten diese beigebracht werden. Dies wirde auch die
Teamstrukturen fordern: ,,/ch will die will wirklich, dass die hier ein vollwertiges Mitglied in unse-
rem Team wird, dann muss ich mir auch Zeit nehmen und sie einarbeiten. [...] Und das kann
sie schon nach vier Monaten haben, aber sie hat dann vielleicht noch nicht erlebt, wie das ist
mit Sterbenden umzugehen, oder so, weil das kommt dann vielleicht erst im flnften Monat,
weil es dann vielleicht gerade Sterbende gibt“ (P2: 655 - 684).

Bei Pflegehilfskraften mit ,besonderer Einstellung“ wirden Unterweisungen ziigiger voran-
schreiten: ,Wenn ich sage nur Auserwéhite diirfen das zum Beispiel, bleibe ich mal beim In-
sulin oder beim Blutzuckermessen, nur Ausgewahlte also die halt die besondere Einstellung
haben, nur die kriegen das, die Unterweisung die geht sicherlich schneller, das dauert weil3
nicht, drei Wochen oder so, ich zeig es drei, vier Mal und dann machen sie es und dann Uber-
priife ich noch mal und dann ist gut” (P2: 695 - 702). Die Haufigkeit der Wiederholung solle
sich an der ,Komplexitdt“ und ,Verdnderungshaftigkeit® der MalRnahme orientieren, jedoch
mindestens einmal jahrlich erfolgen: ,Aber es sind abhéngig von der Veranderungshaufigkeit
der Situation, ja? Und wie wichtig ist Fragestellung und wie komplex ist die Aufgabe, das kann
dann liegen von, taglich, bis Woche, Monat, Halbjahr, einmal im Jahr, aber seltener als einmal

im Jahr sollte es bei keinem Vorgang sein“ (P6: 263 - 276).
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Eine weitere Person wirde Erganzungsschulungen bei auffallendem Bedarf durchfuhren: ,Ja-
woll es lauft jetzt so, wie es richtig ist, kann sie sich dann zuriick nehmen und dann wird man
ja auch in der in der Beobachtung auch wahrnehmen, hoppla braucht es noch die ein oder
andere Erganzungs- schulung” (P7: 503 - 507). Eine weitere Person merkt an, dieses nach
einem ,Schema*“ durch- zufiihren (P6: 220 - 226). Kurzschulungen kénne auch im Elearning
angefordert werden, wenn die Person selbst merken wirde, dass spontan ein Bedarf vorliegt
(P7: 537 - 547).

Bemangelt wird die Wiederholung von sehr routinierten MalBhahmen, wie bspw. dem ,Sprit-
zenschein® bei Pflegefachpersonen (P1: 358 - 362). Eine andere Person ist der Meinung trotz
dieser scheinbaren Routine wiederholte Uberprifungen durchzufiihren: ,Und das ist ja genau
unser Problem was wir haben, ein stiickweit in der Pflege, dass wir halt auch sehr schnell
bereit sind, dann auch wieder bestimmte Dinge zu sagen, ah du kannst das, mach das und so,
ohne uns davon zu Giberzeugen, und da missen wir halt ein bisschen weg, also ich denke, da
mudssen wir auch hin, dass wir sagen, ja, ich glaube, dass du das kannst, ich wirde es dir
trotzdem gerne zeigen. Nochmal* (P2: 366 - 373). Jedoch gibt es auch laut dieser Person
einen Punkt, an dem die Kompetenz erlernt sein misse (P2: 619 - 626).

Unterscheidung Qualifikationsstufen

Es wird kritisiert, dass in der einjahrigen Ausbildung sehr wenig Theorie gelehrt werden wirde.
Dieses Wissen kénnte durch ungelernte Personen sehr schnell nachgeholt werden (P3: 89 -
103). Weiterhin werden ,diese ganz vielen Helferausbildungen® bemangelt: ,wir haben ja [...]
ganz viele Versprechungen auch an [...] verschiedene Qualifikationsmix. Das kann ja keiner
mehr auseinanderhalten. Die Johanniter machen dann irgendein Kurs und die Malteser und
dann vielleicht noch dreihundert Stunden mehr* (P3: 747 - 756). Auch einjahrige und zweijah-
rige Ausbildungen seien schwierig zu unterscheiden (P1: 182 - 189). Von einer weiteren inter-
viewten Person wird erwartet, dass Unterschiede in einjahrig gelernten Hilfskréaften und unge-
lernten Personen bestehen missten, welche jedoch personenbedingt nicht immer anzutreffen
seien (P2: 412 - 420). Es sei wichtig, dass die Qualitat der Ausbildung in Bildungseinrichtungen
vergleichbar wére: ,Da braucht es noch eine ganz engmaschige Uberwachung, dass in allen

Bildungsmalinahmen die gleichen Qualitéten verortet sind” (P1: 561 - 566).
Theorie und Praxisverkntpfung

Theorie und Praxis wirde zusammengehoren: ,Theorie und Praxis, das ist eine Einheit, also
wer da anfangt und sagt, ich lass hier jetzt nur Praktiker irgendwo tatig sein, die viel zugeguckt
haben und zugeschaut haben, dann kriege ich Bauchschmerzen und wenn ich reine Theore-

tiker habe, die ihre praktischen Interventionen noch gar nicht unter Beweis gestellt haben,
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dann bekomme ich auch Bauchschmerzen, also es gehért beides fir mich logischerweise zu-
sammen* (P1: 584 - 605), ergénzt mit Praxisanleitung (P5: 395 - 405). Dies wurde auch fur
Schulungen gelten: ,Und dann was er nicht kann nachzuschulen und dann wieder zu testen
und dann noch mal zu schulen und das quasi auf eine theoretische und praktische Art und
Weise“ (P6: 220 - 226). Lernen in der Praxis wirde Uber ,Lernen am Modell“ im Anleitungs-
konzept dazugehoren (P2: 619 - 626). Bei dem Nichtvorliegen einer formalen Kompetenz
musse eine ,patientenbezogene Anleitung® (P5: 328 - 333) und eine ,pflegepraktische Anlei-
tung“ (P5: 720 - 724) erfolgen.

Landesrechtliche Regelung

Die Bundeslander wirden bedingt durch den Fdderalismus die Pflegehilfsausbildungen eigen-
standig gestalten: ,das heidt, die landesrechtlichen Regelungen, da kann jedes Bundesland
so sein eigenes Ding machen” (P1: 189 - 192). Gefordert wird wenigstens eine Einheitlichkeit
fur jedes Bundesland (P1: 556 - 566). Diese Person wiinscht sich eine Vereinheitlichung, halt
es jedoch flr unrealistisch. So wirde unter anderem die Erlaubnis fir die Durchfihrung unter-
schiedlicher Tatigkeiten zu Verunsicherungen fiihren (P1: 205 - 220). Gefordert wird, dass
einjahrige und zweijahrige Ausbildungen durch die Landespflegekammer geregelt werden soll-
ten und nicht durch die Politik (P1: 399 - 407). Auch eine weitere interviewte Person wiinscht
sich eine Vereinheitlichung der Hilfsausbildungen, da in den Bundeslandern so viele unter-
schiedliche angeboten werden wirden (P3: 762 - 773). Eine weitere Person winscht sich das
ebenfalls, zweifelt jedoch an der Praktikabilitat (P4: 243 - 251).

3.5.8 Akademisierung in der Pflege

Akademisierung in der Pflege — Aufgaben fur akademisierte Pflegefachpersonen

Es wurde betont, dass ,Pflegewissenschaft natirlich in die direkte Versorgung® (P1: 810-824)
eingesetzt werden sollten und somit ,,eigentlich auch in jeder Pflegeeinrichtung” (P1: 810-824)
vertreten sein sollten. Es kdnne verschiedene Konzepte gedacht werden, sodass sich auch
ein zentrales Kompetenzzentrum vorgestellt werden konnte (P1: 810-824). Entscheidend sei,
dass akademisierte Pflegekrafte direkt ansprechbar seien (P1: 810-824), um eine Hilfe inner-
halb eines Delegationsprozesses sowohl fur Pflegehilfskrafte als auch Pflegefachkrafte dar-
stellen zu kénnen, da diese ,teilweise gar nicht die Zeit haben, sich mit wissenschaftlichen
Studien intensiver auseinanderzusetzten® (P1: 767-790). Es wurde ebenfalls angesehen, dass
akademische Pflegekréafte Materialien aufarbeiten, um verschiedene (Pflege-)ansatze aufzei-
gen zu kdnnen (P1: 767-790). Dies konne eine Grundlage fur Pflegefachkrafte bieten sich zu
reflektieren und aus der Wissenschaft neue Erkenntnisse fur das eigene Tun herauszuholen
(P1: 767-790) und neue Dinge anzuleiten (P6: 671-673). Dartiber hinaus aber auch die ,Edu-
kation der Patienten selber und ihrer Angehériger” (P1: 120-128) im Sinne von Beratung, Schu-
lung, Anleitung (P1: 120-128, 602-613).
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Dem Gegeniiber wurde aus anderer Perspektive benannt, dass ein Einsatz in der Grund- und
Behandlungspflege nicht effizient sei (P6: 626-650, 654-662). Dartber hinaus wurde lhnen die
Aufgabe des Verordnens (P2: 813-817) (P5: 730.) sowie weitere heilkundliche Aufgaben (P5:
741-747) zugetraut.

Ebenfalls wurden Fiuhrungsaufgaben (P5: 730, P6: 671-673, P7: 404-424) im Sinne von Auf-
gabendelegation (P3: 814-817, P5: 275-278) in kleineren Pflege-Teams oder auch multipro-
fessionellen Teams (P5: 730-735) und dessen Beaufsichtigung benannt (P2: 87-97). Ein Ein-
satz hinsichtlich sogenannter dispositiver Faktor, wie das Steuern und Lenken und Planen (P6:
626-650) bzw. allgemeine Management wére auch denkbar (P6: 671-673). Darlber hinaus
wird ein Szenario beschrieben akademische Pflegekrafte als Qualititsmanager*innen einzu-
setzen (P7: 441-479), um eine Beurteilung mehrere Faktoren vornehmen zu kénnen (P7: 895-
899).

Akademisierung in der Pflege —verschiedene inhaltliche Schwerpunkte

Die Akademisierung wird hinsichtlich verschiedener Schwerpunkte verstanden. Einerseits hin-
sichtlich dem Management Bereich, andererseits hinsichtlich dem fachlich-inhaltlichen Bereich
(P1: 765-767). Dabei wurde der fachlich-inhaltliche Bereich mehr gewichtet, um Wissen uber
bereits existierende Pflegestandards hinaus generieren zu kénnen (P1: 790-795). Es wird aber
auch angemerkt, dass in Deutschland oft ein Studium in der Pflege aufgenommen werde, um
»,vom Bett wegzukommen* (P3: 229-230). Ebenso wurde der Effekt nicht erkannt, ,wenn genau
die [akademisierten Pflegekréfte] dann die behandlungspflegerischen Tétigkeiten ausfiihren®
(P1: 654-662). Andere wiederum betonen eine Kombination von Theorie und Praxis (P1: 441-

447).
Akademisierung in der Pflege — Qualitat

Bezlglich eines Zusammenhangs zwischen Qualitat und akademisierten Pflegekraften wird
zum einen deutlich bestatigt, dass dieser bestehe: ,Also wenn wir uns (ber Qualitdten unter-
halten, dann kommen wir ja an Wissenschaft, kommen wir nicht vorbei“ (P1: 761-762). Eben-
falls wird ,ein etwas weiterer Blick” als ,,gut“bewertet (P2: 602-613). Zusatzlich wird aufgezeigt,
dass der Faktor Motivation bei akademisierten Pflegekraften erhoht sei, ,,dass der Mensch die
bestmdoglichste Pflege bekommt“ (P3: 230-236).

Akademisierung in der Pflege — Anreizsystem Studium

Zum einen kann ein Studium als Anreiz fur Pflegefachpersonen gesehen werden, um diese
Position attraktiver zu gestalten, um als Pendant zu Arzt*innen fungieren zu kénnen (P2: 788-
789). Ebenfalls um sich weiterzubilden (P3: 814 - 817). Dies musse sich in Aufgabenstellungen

aber auch der Vergutung niederlegen (P4: 795 - 797).
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3.5.9 Sonstiges

Berufliches Selbstverstandnis

Es wird die These aufgestellt, dass fur die Durchfiihrung der Grundpflege ,keine besonderen
Fachkenntnisse” notwendig seien (P1: 160 - 163). Eine andere Person widerspricht dieser
Aussage, so seien nicht die behandlungspflegerischen Aufgaben die relevanten, sondern die
Aufgaben, die als Vorbehaltsaufgaben tibernommen werden sollten (P3: 375 - 379). Berichtet
wird in diesem Zusammenhang von einer Bewerberin, die insbesondere Interesse an der Pfle-
geprozesssteuerung hatte. Dies wirde sich generell in der Arbeit in der ambulanten Pflege
abzeichnen (P3: 691 - 708). So wirden sich Pflegehilfskrafte auch nicht ,geschmeichelt” fih-
len, wenn diese behandlungspflegerischen Mal3nahmen durchfiihren dirften (P3: 734 - 737).
Generell solle eine ,positive Grundhaltung“ eingenommen werden (P7: 771 - 774).

Ein weiterer aufgeworfener beméngelter Faktor im beruflichen Selbstverstandnis sei die Fixie-
rung auf monetare Aspekte: ,Also auch hier in der in der in der Branche soll nicht permanent
(unverstandlich) wir haben zu wenig Geld und wir haben zu wenig Personal, jammer jammer.
Wir definieren uns nur Gber Mitleid und nur selten liber Professionalitat* (P7: 591 - 595), es

solle die Qualitat der Pflege in den Vordergrund gestellt werden (P7: 689 - 691).

Die Einstellung von Pflegefachpersonen miisse sich andern, so sollten diese Verantwortung
abgeben kdnnen: ,,da muss auch das [...] Rollenselbstversténdnis der Pflegefachperson muss
sich da noch mal ein bisschen andern. [...] Hilf mir es selbst zu tun. [...] Und dieses Bild aber,
das muss erst noch in die Kopfe von Pflegefachpersonen teilweise rein. Weil sie flihlen sich
natirlich sehr, sehr, sehr verantwortlich fir alles und fir jedes und haben dann auch, haben

Schwierigkeiten bestimmte Dinge auch wieder abzugeben® (P2: 132 - 146).

Es wird weiterhin beméngelt, dass Pflegefachpersonen das Wort ,Entlastung” aufgrund ihres
beruflichen Selbstverstandnisses falsch verstehen kdnnten: ,,Also wenn ich entlastet bin, als
[..] Fachpflegeperson dann [...] heil3t es nicht, dass ich nichts Anderes tue, sondern heifit es,
dass ich Zeit habe fur eigentlich Dinge, fir Innovation zum Beispiel. Entlastung klingt dann
immer, das sagen dann immer viele, ich will brauch keine Entlastung, ich arbeite gern oder so
etwas” (P2: 229 - 237).

Es wird auch angemerkt, dass es unterschiedliche Qualifikationsstufen in der Pflege gébe und
diese oft alle gleichgestellt werden wirden: ,Dass die Pflege selber oft sagt, haja, das sind
doch unsere Kollegen, die kdnnen doch das Selbe machen wie wir und verstehen, solche
Sachen kommen dann immer wieder und ich finde, das ist einfach ein Irrsinn, dass ist in kei-
nem anderen Beruf ist das so, da gibt es halt einfach unterschiedliche Qualifikationsniveaus
und die gibt es in der Pflege auch und so zu tun, als wéren wir alle eins, das ist einfach, das
stimmt einfach nicht“ (P2: 156 - 163). Diese Aussage wird noch einmal bestarkt, dass Pflege-

fachpersonen teilweise Aufgaben zu schnell abgeben wirden: ,das ist ja immer so was der
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Norbert Bliim, der ist ja gerade verstorben ist, der hat gesagt, "Pflegen kann jeder". Sie kennen
vielleicht diesen Spruch, ne? Und das ist ja genau unser Problem was wir haben, ein stiickweit
in der Pflege, dass wir halt auch sehr schnell bereit sind, dann auch wieder bestimmte Dinge
zu sagen, ah du kannst das, mach das und so, ohne uns davon zu tiberzeugen, und da missen
wir halt ein bisschen weg” (P2: 363 - 373).

Sollte eine Delegation stattfinden, misste dies aus dem ,Berufsstand” und der ,fachlichen Ex-
pertise” gefordert werden (P1: 389 - 395), dies solle nicht durch einzelne Bildungseinrichtun-
gen bestimmt werden (P1: 559 - 563).

Es wird konstatiert, dass Pflege eine Profession sei, in welcher Wissenschaft einen elementa-
ren Bestandteil innehaben solle: ,Entweder sind wir ein Ausbildungsberuf, dann kann man mit
irgendwelchen MaRRhahmen arbeiten, oder man sagt, wir sind wirklich eine Profession, dann
mussen wir uns auch so verhalten, dann kommen wir ohne Wissenschaft, dann kommen wir

nicht drum herum, das geht weit (iber die Pflegestandards hinaus® (P1: 785 - 790).

Eine interviewte Person bemangelt die generalistische Ausbildung dahingehend, dass die Al-
tenpflegequalifikation nicht ausreichend sei: ,Also wir werden keine Altenpflegequalifikation

zulassen, bei unseren Azubis. Das wére mir dann zu wenig® (P3: 774 - 776).
Sicht auf den Beruf von aul3en

Der Beruf solle attraktiver gestaltet werden: ,man muss den Beruf der Pflege also der Pflege
[...] muss man attraktiver gestalten und die Akademisierung ist eine Moglichkeit es attraktiver
zu gestalten und ihnen auch wirklich ein Pendant, jetzt kommen noch mal die Arzte ins Spiel,
wirklich ein Pendant zu den zu den arztlichen Mitarbeitenden an die Hand, also [...] als gleich-
berechtigte Partner zu sehen” (P2: 788 - 797). Es solle nicht gesehen werden, dass Behand-
lungspflege die attraktive Tatigkeit sei, sondern die Vorbehaltsaufgaben einer Pflegefachper-
son die wirklich attraktiv seien (P3: 371 - 380) (P3: 686 - 689), dies sei auch im Sinne von
Personalgewinnung wichtig (P3: 625 - 639).

Es wird kritisch angefihrt, dass bei Pflegetatigkeiten davon ausgegangen werde, dass die Ta-
tigkeiten falsch durchgefuihrt werden wirden und sehr viel angezweifelt werde. Gefordert wird
eine andere Vertrauenskultur, die der existierenden mit rztlichen Fachpersonen entspre- chen
musse (P7: 595 - 612). Dies sei auch bei Pflegedienstleitungen der Fall. Diese seien hochqua-
lifiziert, ihnen wirde jedoch sehr wenig zugetraut (P7: 906 - 912). Im Rahmen der Corona-
Pandemie sei die ,Systemrelevanz” der Pflege aufgefallen. Dies sei ,,Ubertreibung“. So sei es
wichtig, dass die deutsche Bevolkerung wisse, dass der ,Lebenszyklus® spat enden wiirde und
haufig Pflege notwendig sei (P7: 575 - 591). Weiterhin wird das defizitorientierte Pflegesystem
beméangelt. Dieses solle tatsachlich ressour- cenorientiert agieren, um Zukunftsfahigkeit zu ge-
wabhrleisten (P7: 673 - 682).
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Vertrauen

Es ist pragnant, dass einige Personen gegenseitiges Vertrauen fir irrelevant halten. Mit Ver-
antwortung wurde ,eine gewisse Form“von Vertrauen einhergehen. Dies sei jedoch obsolet,
da bei Vorliegen der entsprechenden Qualifikation Sicherheit herrschen wirde: ,Vertrauen?
Ich glaube das passt dort gar nicht hin. Also wenn jemand sagt, er tbernimmt eine Aufgabe,
ja, dann ist er dafur verantwortlich und dann muss ich natirlich eine gewisse Form von Ver-
trauen haben, da gebe ich ja schon Recht, aber da muss man sich dann auch manchmal ein
bisschen von I6sen, wenn jemand die entsprechenden Qualifikationen hat und das auch nach-
gewiesen hat, dann muss man auch davon ausgehen, dass die Person das kénnen und dann
passt dieses Wort Vertrauen nicht mehr so ganz“(P1: 631 - 646). Beim Vorliegen der entspre-
chenden Qualifikation misse die Delegation dann auch durchgefiihrt werden (P1: 646 - 652).
Es wird die Beflirchtung geauf3ert, dass bei Involvierung des Begriffes ,Vertrauen® die Pflege-
fachpersonen die Aufgaben bevorzugt selbst durchfihren wiirden (P1: 661 - 666). Vertrauen
in den ,strukturellen Rahmen*“ sei ausreichend: ,Also da muss ich sagen, Vertrauen in den
strukturellen Rahmen, ne, also wenn die Leute qualifiziert sind, dann brauche ich mir dartiber
keine Gedanken zu machen, dann weil} ich einfach, gewisse Dinge kann ich abgeben und die
Verantwortlichkeit liegt dann nicht nur bei mir, sondern bei der anderen Person auch” (P1: 672
- 677). Auch eine weitere interviewte Person vertritt diese Meinung: ,Vertrauen ist ja immer gut
und wichtig, ohne Frage, ich finde, wenn es um haftungsrechtliche Aspekte geht, dann ist mir
glaube ich eine, eine, eine Festlegung wichtiger, als Vertrauen. Also Vertrauen, kann ja, das
kommt dazu und das ist ja Vertrauen ist ja schon, wenn ich sehe (unverstandlich) komm, ich
trau dir es zu, dass du das schaffst. Ich weise dich an. Aber na, ohne Anweisung wurde ich
das ein bisschen schwierig, da missten wir auch aufpassen®(P2: 355 - 363). Auch eine weitere
Person halt Vertrauen nicht fir ausreichend, Vertrauen musse erganzt werden mit Kontrolle
und Uberwachung (P4: 553 - 556). Vertrauen wiirde bei der Anwendung von Instrumenten der
Personalfiihrung entstehen (P4: 559 - 571). Eine Person héalt Vertrauen fir elementar wichtig.
So sei Delegation leichter durchzufiihren, wenn dieses bestiinde. Vertrauen wirde im Alltag
aufgebaut: ,Also schon wichtig, ja. Klar ist eine Delegation auch leichter, wenn ich den Mitar-
beiter kenne und Vertrauen habe und weil3, dass er auch mal selber sich dann seine Verbes-
serung kiimmert“ (P6: 284 - 302). Direkte MalRBhahmen mussten fur den Vertrauensaufbau
nicht durchgefihrt werden, dieser wiirde durch wertschatzende Kommunikation entstehen (P6:
303 - 315). Bei der Durchfuhrung der Kontrolle miisse ebenfalls Vertrauen entgegengebracht
werden (P6: 566 - 568). Auch eine weitere Person empfindet Vertrauen als ,das allerwich-
tigste”. So solle mit der Verantwortung fir Pflegebedurftigkeit entsprechend umgegangen wer-
den und es musse daftir ein Vertrauensverhéaltnis herrschen. Dieses ergénzt mit Kontrollen (P7:
249 - 263).
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Tandemmodell

Es sei kostentechnisch teuer, ein Tandemmodell anzuwenden, wenn Pflegefachpersonen und
Pflegenhilfskréafte zusammenarbeiten wirden. Dies wirde bereits existieren, sei jedoch zu
teuer. So sollte angestrebt werden, bei der Notwendigkeit zu zweit zu arbeiten, die Touren
entsprechend zu planen (P1: 829 - 845). Auch eine weitere Person merkt an, dass die Kran-
kenkassen das teure Modell nicht finanzieren wirden (P5: 679 - 693). Ein Tandem sei jedoch
unbeliebt, da sich Pflegedienstleitungen selbststéandiges Arbeiten winschen wirden (P1: 854
- 865).

Die Vorteile im Tandemmodell waren, dass zusammenhangende Aufgaben nicht getrennt wer-
den miussten. Dies sei sehr oft sinnvoll, jedoch aufgrund des Fachpersonenmangels nicht re-
alistisch umsetzbar: ,/In dieser Zusammenstellung Fachkraft, Pflegehelfer vor Ort waren und
man bestimmte Aufgaben zum Beispiel auch nicht trennen musste, sondern sie konnten prak-
tisch zeitlich koordiniert gleichzeitig erbracht werden. Und da haben wir auch zunehmend ein
Klientel, was im Prinzip, wenn man ehrlich ist zu zu zweit versorgt werden musste. Ja? Wenn
ich ja gibt jetzt verschiedene Beispiele, wo das absolut sinnvoll ist. Ich glaube nur das scheitert
an den Personalgegebenheiten vor Ort [...]. Ich halte es allerdings in Anbetracht der Personal-
situation in der Pflege nicht fur praktikabel“ (P4: 815 - 830). Der Vorteil im Tandemmodell wird
in der zusatzlichen Zeit der Pflegefachperson fiir andere wichtige Tatigkeiten gesehen (P2:
495 - 514). Gerade in der Anleitungs- und Uberpriifungsphase sei ein Tandemmodell ange-
bracht (P5: 708 - 718), inshesondere am Anfang der Einarbeitung (P7: 497 - 501). Dies sei vor
allem bei Theorie- und Praxisvernetzung sinnvoll einsetzbar (P5: 720 - 724). Es solle einen
Lklugen Mix“ geben zwischen Phasen in denen allein und im Tandem gearbeitet werden wiirde
(P6: 692 - 701). Ob ein Tandem notwendig sei, oder Angehdérige miteingebunden werden
kénnten, oder ob die Versorgungssituation ambulant noch realisierbar sei, miisse abgewogen
werden (P7: 827 - 847).
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4 Entwicklung eines Delegationskonzeptes

Um die Forschungsfrage ,Inwiefern kdnnen Modelle der Delegation die Verordnungspraxis der
HKP zwischen verordnendem/r Arzt/Arztin u. Pflegefachperson/ambulantem Dienst die Ver-
ordnungspraxis optimieren?“ zu beantworten wurde innerhalb des Forschungsprojekts ein De-
legationskonzept entwickelt, welches den empirischen Sachstand beriicksichtigt und zusatz-

lich die Ruckmeldung aus der Praxis einbezieht.

4.1 Methodik zur Delegationskonzeptentwicklung

Ausgehend von der Delegationsmatrix nach Ahn und Clermont (2019), wurden die sieben leit-
fadengestiitzten Interviews, wie in Kapitel 3.4 beschrieben, durchgefiihrt. Die Matrix soll eine
Entscheidung ermdglichen, welche Aufgaben abgegeben werden. Ziel der Interviews war es,
zu Uberlegen ob und wie die Matrix in der Delegation von SGB V-Leistungen angewendet
werden koénnte. Weiterhin wurden in den Interviews Aspekte zur pflegeinternen Delegation er-
mittelt. Im vorherigen Kapitel sind die Ergebnisse ausfihrlich dargestellt. Die Ergebnisse der
Interviews fungieren als Grundlage, um das Konzept in Anlehnung an Ahn und Clermont

(2019), welches in Abbildung 6 dargestellt ist, fir die Pflege weiterzuentwickeln.

Abbildung 6: Delegationsmatrix nach Ahn und Clermont (2019) (Hasseler, Lietz & Krebs, 2020)
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4.2 Delegationskonzept fur pflegeinterne Delegation

Zu beachten ist, dass das originare Ziel der Trennung von Durchfiihrung in Ma3nahmen des
SGB V und SGB Xl nicht mdglich ist. Im Rahmen einer professionellen und ganzheitlichen
Pflege von Menschen kann eine Unterscheidung nicht erfolgen, da Pflegeprozesssteuerung
unabhangig von der Gesetzgebung stattfindet.

Dimension Mitarbeitendenpotenzial

Ahn und Clermont (2019) legen beim Mitarbeitendenpotenzial die Fahigkeiten, den Willen und
der Motivation von einzelnen Personen zugrunde. Anhand der hier beschriebenen Ergebnisse
wird das Mitarbeitendenpotenzial ebenfalls personenabhangig betrachtet und eine individuelle
Einschatzung des Potenzials als notwendig erachtet. Dabei ist jedoch entscheidend, dass das
Potenzial nicht nur an eine Qualifikation gekoppelt ist. Wie beschrieben wurde ist die Qualifi-
kation ,Pflegehilfskraft” in Deutschland nicht eindeutig definiert, Erwartungen werden zwar bis-
lang oft an Qualifikation gebunden, sollten aber individuell evaluiert werden. Dem gegentber
konnen in Abhangigkeit von bisherigen Werdegangen weitere (nicht erwartete) Kompetenzen
vorhanden sein, die genutzt werden konnen. Grundlegend sollte der Aufbau von Potenzialen
gefordert werden. Der Aufbau von Potenzialen erfolgt jedoch individuell, daher sollte ebenfalls
Beachtung finden, dass fur einige Aufgaben keine erweiterten Potenziale aufgebaut werden
kénnen. In diesem Fall ist es entscheidend, die bestehenden Potenziale aufgabenspezifisch

zu nutzen.
Dimension Grad der Unterstiitzung

Durch die Abgabe von Routinetatigkeiten wird im Entlastungsmal3 nach Ahn und Clermont
(2019) Zeit fur strategisch relevante Téatigkeiten geschaffen. Das Entlastungsmaf? wird basie-
rend auf der in dieser Studie erzielten Ergebnisse ergénzend definiert und umbenannt in Grad
der Unterstitzung fur die abgebende Pflegefachperson. Ahn und Clermont (2019) definieren
das Entlastungsmal dahingehend, dass durch die Abgabe von Routinetatigkeiten Zeit fur stra-
tegisch relevante Tatigkeiten geschaffen wird. Dies spiegelte sich auch teilweise in den Ergeb-
nissen wieder, sodass sich auf strategischer Ebene vorgestellt werden konnte, gewonnene
Zeit fur die Entwicklung und Umsetzung von innovativen Ideen, Forschung, Weiterentwicklung
und Managementaufgaben zu nutzen. Zusétzlich wird der Grad der Unterstiitzung hier auch
als Zeit fir andere operative Tatigkeiten angesehen, z.B. fur eine verbesserte Kommunikation

mit Angehérigen und der pflegebedirftigen Person und Beratung, Schulung und Anleitung.

Dimension Mensch und die individuelle Situation

Als elementar wird in den hier erzielten Ergebnissen der Unterschied in der Pflege und der
Arbeit am und mit Menschen im sozialen Kontext sichtbar. Diese Ebene fehlt bei der zeit- und

motivationsbezogenen Delegation nach Ahn und Clermont (2019), ist aber in der ambulanten
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Pflege und der Pflege generell entscheidend. Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen der
Interviews. So musse bei der Delegation der Einzelfall, das Setting, das Krankheitsbild, even-
tuelle zusatzliche Einschrankungen, die jeweilige Situation, eventuell notwendige Vorbereitun-
gen, die Beziehung zur pflegenden Person, die kognitive Leistung des pflegebedirftigen Men-
schen, die Angehdrigen und Raumlichkeiten mitbetrachtet werden. Die Matrix nhach Ahn und
Clermont (2019) wurde sodann von den Autorinnen um die dritte Dimension Mensch und Rah-
menbedingungen ergénzt. Dadurch entstand ein Wrfel mit 3 Feldern, die mdgliche Situatio-
nen flr Entscheidungen Uber eine Delegation darstellen (Siehe Abbildung 7). Die Dimension

wurde im Entwicklungsverlauf umbenannt in Mensch und seine individuelle Situation.

Abbildung 7: Zwischenstand des Delegationskonzepts fur pflegeinterne Delegation in der ambulanten
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Die Dimensionen kénnen jeweils zwei Auspragungen annehmen. Dieser Gedanke wurde in

der Weiterentwicklung ausgebaut.
Die Delegationsentscheidung

Werden die drei beschriebenen Dimensionen genutzt, um Delegationsentscheidungen herbei
zu fuhren entsteht im ersten Schritt der Konzeptentwicklung ein Wiurfel mit 24 Feldern, die
mogliche Entscheidungen, ob eine Delegation stattfinden kann, darstellen (Siehe dazu Abb.
10). Wie bei Ahn und Clermont (2019) kdnnen das Mitarbeitendenpotenzial und der Grad der
Unterstltzung jeweils als niedrig oder hoch eingestuft werden. Fir die Dimension Mensch und
die individuelle Situation wurden anstatt der Differenzierung hoch und niedrig die Einstufung

forderlich und hemmend gewahlt.

Ein Entscheidungsfeld ist jeweils durch drei Auspragungen der Dimensionen gekennzeichnet.
Beispielsweise setzt sich Feld 1 aus einem niedrigen Mitarbeitendenpotenzial, einem niedrigen
Grad der Unterstutzung und einer hemmenden Einstufung des Menschen und der individuellen
Situation zusammen. In einem anschlieBenden Entwicklungsschritt wurden die zunachst will-
kurlich, entlang der vorgenommenen Bezifferung angeordneten Entscheidungsfelder genauer

Uberprift. Es wurde ersichtlich, dass sechs Dimensionsauspragungen maoglich sind. In Tabelle
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10 sind alle Felder entprechend lhrer Auspragungen der drei Dimensionen und der daraus
resultierenden Delegationsentscheidung aufgefuhrt. Im Anschluss werden zusatzlich zu be-

ricksichtigende Rahmenbedingungen erlautert.

Tabelle 10: Auspragungen der Dimensionen des dreidimensionalen Delegationskonzeptes

Mensch
Grad der Un- | Mitarbeitenden- | und indivi- Zugeordne-
terstiitzung potenzial duelle Si- ter Buch-
Nr. tuation | MaBnahme stabe
1,7, L S . .
12 16 niedrig niedrig hemmend | keine Delegation A
18,21
o . . Delegation abhangig von der Mit-
2’215’ niedrig hoch forderlich arbeitendeneinstellung zu den B
Aufgaben
2,11, hoch niedrig forderlich | Aufbau von Mitarbeitendenpoten- C
17 zialen vorantreiben
4,6,9, . . .
13 19 hoch hoch forderlich | Delegation zwecks hohem Grad D
T der Unterstiitzung
24
S Mitarbeitendenpotenzialférderung
2’314‘ hoch niedrig hemmend abhéngig von der individuellen Si- E
tuation
Delegation abhangig von der Mit-
3, 10, niedrig hoch hemmend | arbeitendeneinstellung zu den F
20 Aufgaben und der individuellen
Situation

Das Feld A (keine Delegation) aus der Originalmatrix findet sich mit der Einstufung niedriges
Mitarbeitendenpotenzial, niedrigem Grad der Unterstiitzung und einer hemmenden Einstufung
des Menschen und der individuellen Situation. Eine hemmende Einstufung des Menschen und
der individuellen Situation fihrt weiterhin zu einer Nichtabgabe der Aufgabe. Somit werden die
Wirfelfelder 1, 7, 12, 16, 18 und 21 der bisherigen Handlungsempfehlung keine Delegation

zugeordnet.

Dem gegenuber steht die Einstufung D (Delegation zwecks hohem Zeitgewinn). Hierbei sind
die Auspragungen des Mitarbeitendenpotenzials und der Grad der Unterstiitzung hoch und die
Dimension Mensch und individuelle Situation wird als férderlich eingestuft. Eine Abgabe der
Aufgabe kann somit weiterhin erfolgen. Die Wirfelfelder 4, 6, 9, 13, 19 und 24 entsprechen
dieser Einstufung. Demzufolge wird hier die Handlungsempfehlung Delegation zwecks hohem

Zeitgewinn gegeben.

Ausgehend von Feld B (Delegation abhangig von der Mitarbeitendeneinstellung zu den Auf-
gaben) nach Ahn und Clermont (2019) werden weitere Wirfelfelder betrachtet. Ist der Grad
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der Unterstiitzung niedrig und das Mitarbeitendenpotenzial hoch, so wird die bisherige Hand-
lungsempfehlung durch eine Einstufung der Dimension Mensch und individuelle Situation als

forderlich nicht davon beeinflusst.

Wird bei der gleichen Einstufung Grad der Unterstitzung als niedrig und das Mitarbeitenden-
potenzial als hoch von einer hemmenden Einstufung der Dimension Mensch und individuelle
Situation ausgegangen, so kann keine bisherige Handlungsempfehlung tbertragen werden.
Neu entsteht das Feld F Delegation abhangig von der Mitarbeitendeneinstellung zu den Auf-

gaben und der individuellen Situation.

Das in Ahn und Clermont (2019) beschriebene Feld C Aufbau von Mitarbeitendenpotenzialen
vorantreiben mit hohem Grad der Unterstiitzung und niedrigem Mitarbeitendenpotenzial kann
bei einer Einstufung der Dimension Mensch und individuelle Situation als férderlich, beibehal-

ten werden.

Erfolgt die Einstufung der Dimension Mensch und individuellen Situation als hemmend, das
Mitarbeitendenpotenzial stellt sich als niedrig heraus und der Grad der Unterstitzung ist hoch,
so entsteht das neue Feld E Mitarbeitendenpotenzialférderung abhangig von der individuellen

Situation.
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Abbildung 8: Dreidimensionales Konzept zur pflegeinternen Delegation in der ambulanten Pflege
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Weitere Rahmenbedingungen

Abbildung 8 ist zusatzlich zu entnehmen, dass die Delegationsentscheidung auf weiteren Fak-
toren der Mikro-Makro-Ebene beeinflusst wird. Sie unterstreichen die Komplexitat einer Dele-
gationsentscheidung von MaRnahmen in der ambulanten pflegerischen Versorgung. Zum Teil
beeinflussen diese Rahmenbedingungen den Delegationsprozess bereits, da es sich um die
Beschreibung von Ist-Situationen handelt. Auf der anderen Seite werden notwendige Rahmen-

bedingungen aufgefluhrt, die erst noch erreicht werden missen.
Ist-Situation ambulante Pflege

Bei der Delegation sollte die Situation in der ambulanten Pflege im Unterschied zu anderen
Pflegesettings beachtet werden. Die Touren werden meist von einer (wechselnden) Person
alleine durchgefuhrt, findet meist téglich statt und es kann nicht spontan auf die Expertise von
anderen Fachbereichen zuruckgegriffen werden. Das Aufgabenspektrum von ambulanten
Pflegediensten ist sehr vielfaltig.

Gute Struktur und ausreichend Personal

Um eine adaquate Delegationspraxis zu gewahrleisten sollten die Strukturen des ambulanten
Pflegedienstes forderlich aufgebaut und ausreichend Personal in allen Qualifikations- und
Kompetenzstufen vorhanden sein. Abhangig von der GroRe des Pflegedienstes, der Anzahl
der Hierarchiestufen sollte eine Stellenbildung mit einer Festlegung der Delegationskette er-
folgen. Das Ziel muss es sein moglichst Personen mit hochwertigen Qualifikationen im Unter-
nehmen zu binden. Pflegehilfskrafte sind hier erganzend einzusetzen. Zuriickgegriffen werden
sollte auf das Wissen von Fachexpert*innen (Bspw. Wundexpert*innen). Ergénzend sinnvoll
ware eine Verordnungsfahigkeit und die Ubertragung von Heilkunde auf Pflegefachpersonen
(mit Zusatzqualifikation).

Qualifikation der delegierenden Person

Delegieren kdnnen verantwortliche Pflegefachkrafte, Pflegefachpersonen, weitergebildete
Pflegefachpersonen und akademisierte Pflegefachpersonen. Diese Personengruppen werden

im weiteren Pflegefachpersonen (mit Zusatzqualifikation) genannt.
Qualitat als Orientierungsmalf

Das Ziel der professionellen Pflege ist die hohe Ergebnisqualitat. Qualitatssicherung, Quali-
tatskontrolle und Qualitatsmanagement ist zu gewahrleisten, um Komplikationen zu vermei-

den.
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Interprofessionelles Handeln

Notwendig sind Abstimmungen zwischen Arzt*innen, Pflegepersonen und Therapeut*innen

und die gegenseitige Akzeptanz der Kompetenzen und Grenzen.
Digitalisierung

Die Erreichbarkeit einer Pflegefachperson (mit Zusatzqualifikation) muss wenigstens uber das
Telefon gewéahrleistet sein, besser ware die Nutzung von zusétzlichen digitalen Medien. Elekt-
ronische Dokumentationssysteme erleichtern Delegationsprozesse, indem eine Kontrolle orts-
unabhangig erfolgen kann. Schulungen kdnnen digital stattfinden.

Verantwortung abgeben und Verantwortung Ubernehmen

Die Verantwortung Uber die delegationsempfangende Person hat die delegierende Person.
Die delegierende Person muss sich vor der Delegation von den Kompetenzen der delegati-
onsempfangenden Person iiberzeugen. Dies muss dokumentiert werden. Das Ubernehmen
von Aufgaben und die damit einhergehende Ubernahme von Verantwortung muss durch die
Pflegenhilfskraft gewlnscht sein. Werden Aufgaben tUbernommen, so obliegt die Durchfih-
rungsverantwortung fur eine sorgfaltige und korrekte Durchflihrung der delegationsempfan-

genden Person.
Haftung und Absicherung

Die Abgabe von Aufgaben muss in einem Konzept festgehalten werden. Sind die Delegations-
kette und die notwendigen Rahmenbedingungen eingehalten, so ist davon auszugehen, dass

haftungsrechtliche Schwierigkeiten minimiert werden kénnen.
Durchfiihrung des Delegationsprozesses

Delegierende Personen (siehe Qualifikation der delegierenden Person) steuern den Pflege-
prozess und verteilen Aufgaben. Forderlich kbnnen hierbei Teams mit festen Touren sein. Die

Tourenplanung muss anhand des Mitarbeitendenpotenzials durchgefiihrt werden.

Die delegierende Person ist auf die Beobachtungen der delegationsempfangenden Person
angewiesen. Informationen muissen an festgelegte Fachpersonen (mit Zusatzqualifikation)

weitergegeben werden. Hilfskrafte missen fachlich beaufsichtigt werden.
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Beachtung der Vorbehaltsaufgaben von Pflegefachpersonen

Nicht delegiert werden kdnnen vorbehaltene Tatigkeiten von Pflegefachpersonen nach 84 Pfle-
geberufegesetz. Dies umfasst die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebe-
darfs, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses und die Analyse, Eva-

luation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege.
Ablehnung der Aufgabe ermdglichen und akzeptieren

Die Aufgabenibertragung muss zwischen delegierender und delegationsempfangender Per-
son abgesprochen sein. Eine Ablehnung der Aufgabe soll bei Unsicherheiten, Informationsde-

fiziten oder nicht ausreichender formaler Qualifikation erfolgen und muss akzeptiert werden.
Qualifikation vs. Kompetenz

Mitarbeitendenpotenziale von delegationsempfangenden Personen kénnen durch verschie-
dene Malinahmen aufgebaut werden. So kdnnten einerseits neue spezifische Kompetenzen
erlangt werden (z.B. durch Schulungen und Anleitungen) und andererseits auch Qualifikati-
onszertifikate erworben werden, beispielsweise in der Absolvierung einer dreijahrigen Ausbil-
dung. Der Ausbau von Mitarbeitendenpotenzial muss geftérdert werden und die Unterneh-
menskultur integriert werden. Es ist anzunehmen, dass bei dreijahrig ausgebildeten Pflege-
fachpersonen die Kompetenzen dem im Pflegeberufegesetz verorteten Erlernten entsprechen,
so ist in Einzelfallen eine Kompetenziberprifung notwendig. Der Begriff Pflegehilfe ist nicht
definiert und kann unterschiedlich ausgelegt werden. Aufgrund der Diversitat der Ausbildungen
bei Pflegehilfskraften und ungelernten Hilfskréaften ist vor der Delegation immer eine Kompe-

tenzuberprifung notwendig.
Systemvertrauen vs. Vertrauen in einzelne Personen

Bei der Delegation von Aufgaben kann das Vertrauen in einzelne Personen oder ein Vertrauen
in ein System zugrunde liegen. Die Diskrepanz sollte bei der Delegation beachtet werden.
Beim Vertrauen an das System werden formale Qualifikationen als Orientierung fiir die Dele-
gation von Aufgaben genutzt (bisherige Delegation). Bei der Delegation nach dem Vertrauen
in einzelne Personen muss eine individuelle Kompetenzeinschatzung erfolgen. Das Vertrauen

in einzelne Personen sollte mit dem Vertrauen in das System einhergehen.
Nutzung eines forderlichen Fuhrungsstils

Personalfiihrung und Kommunikation muss individuell an die Mitarbeitenden angepasst wer-
den. Auch Aufgaben mussen individuell an einzelne Personen verteilt werden. Dieser Prozess
muss transparent dargestellt und kommuniziert werden. Kompetenzeinschatzung muss auf

Basis von Gesprachen und Beobachtungen von praktischem Handeln durchgefiihrt werden,
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das Einleiten von Kompetenzférderungsmafinahmen und die Evaluation dessen erfolgt durch
die Leitungsperson. Anerkennung und Wertschéatzung soll nicht nur in Form von finanziellen
Gratifikationen erfolgen. Hier kbnnen weitere Anreizsysteme genutzt werden. Bindung von Mit-

arbeitenden kann durch eine forderliche Teamkultur aufgebaut werden.
Nutzung von Instrumenten im Risikomanagement

Die Elemente des Qualitditsmanagements missen in der Unternehmenskultur fest verankert
sein. Mdglich sind beispielsweise Fallbesprechungen in denen Fachpersonen (mit Zusatzqua-

lifikation) und Pflegehilfskrafte teilnehmen, Supervisionen, Praxisbegleitung und Gespréche.
Regelmalige Kontrolle vor Ort

Kontrolle soll als praventive unterstiitzende und hilfreiche MaRnhahme gesehen werden, dient
zur Qualitatsaufrechterhaltung, soll generell vor Ort stattfinden und muss dokumentiert wer-
den. Delegiert werden diirfen nur Aufgaben, die Gberwachbar und kontrollierbar sind. Kontrolle
sollte mindestens durch eine examinierte Pflegefachperson, besser mit Zusatzqualifikation,
durchgefuhrt werden. Pflegefachpersonen (mit Zusatzqualifikation) sollen sich auf der gleichen
Hierarchiestufe gegenseitig kontrollieren. Auch vermeintlich routinierte Malinahmen miissen
regelmafig uberprift werden. Kontrollen missen regelméfiig stattfinden, kénnen jedoch nicht
verallgemeinert werden und missen aus der Struktur der ambulanten Pflegedienste, dem Mit-
arbeitendenpotenzial und der jeweiligen Aufgabe heraus festgelegt werden und finden nicht
durch externe Behorden statt.

Probleme vorbeugen und Fehler vermeiden

In einer positiven Fehlerkultur missen Probleme offen kommuniziert werden, um zukUlnftige
Fehler zu vermeiden. Fehler dirfen nicht zu Angst fliihren. Bei Problemen muss die Pflege-
fachperson (mit Zusatzqualifikation) jederzeit erreichbar sein. Treten Probleme oder Unsicher-
heiten auf Seiten der delegationsempfangenden Person auf, so muss eine Riickversicherung
stattfinden, um eine Lésung zu finden. Vor der Ubertragung von Aufgaben muss Uberprift

werden, ob Unsicherheiten oder Schwierigkeiten vorliegen.
Gefahrenbeurteilung

Die Aufgabe im Kontext der jeweiligen Situation muss einer Gefahrenbeurteilung unterzogen
werden. In die Delegationsentscheidung missen mdgliche Probleme oder Komplikationen an-
hand der drei Dimensionen miteinbezogen werden. Die Einschatzung des Mitarbeitendenpo-
tenzials ist in dieser Hinsicht besonders wichtig, da bei Unkenntnis tGber mdgliche Fehlerquel-

len, MaRnahmen ohne Ruckversicherung durchgefuhrt werden kénnten.
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Beriicksichtigung der mdglichen Abrechnung

Im Vordergrund stehen sollte eine Abkehr von Unwirtschaftlichkeit, Uberburokratie und Miss-
trauen. Durch angepasste Versorgungsvertrage mussen ambulante Pflegedienste gewéhrleis-
ten, dass die Mal3nhahmen im Sinne einer hohen Ergebnisqualitéat durchgefiihrt werden und der
Aufbau und Aufrechterhaltung der notwendigen Rahmenbedingungen finanziert wird. Indi-
rekte und direkte Leistungszeiten missen vergitet werden. Finanziert werden mussen auch
Erschwernisfaktoren, bei denen die Durchfiihrung von Malinahmen langer dauern. Mdglich ist

auch eine Abrechnung nach Zeit. Denkbar ist auch eine ressourcenorientierte Vergutung.
Nutzung von Synergien SGB XI- SGB V-Leistungen

Die Durchftihrung von Leistungen aus dem SGB XI- und dem SGB V- sind schwierig vonei-
nander zu trennen. Es gibt Kombibesuche, oder Besuche in denen nur Leistungen aus einem
der beiden Sozialgesetzblcher durchgefihrt werden. Im Rahmen der Pflegeprozesssteuerung
sollte die Trennung in der Abrechnung hinterfragt werden. Sinnvoll sind fur Tatigkeiten in bei-

den Bereichen die Nutzung von Pflegediagnosen.
Teilnahme an kontinuierlichen Bildungsangeboten

Basiskenntnisse kdnnen durch Fortbildungen aufgebaut werden. Fortbildungen missen regel-
mafig angeboten und besucht werden. Bei der Durchfiihrung von Schulungen kénnen interne
oder externe Schulungen — und bei Bedarf Ergédnzungsschulungen durchgefiihrt werden. Er-
ganzend kénnen digitale Angebote genutzt werden. Im Unternehmen muss ein Einarbei-
tungskonzept vorhanden sein, in welchem bestehende individuelle Kompetenzen bericksich-
tigt werden kdnnen. Zu Beginn der Einarbeitung muss ein gemeinsames Absolvieren der Tou-
ren stattfinden, zum Ende der Einarbeitung kénnen Tatigkeiten dann nach und nach eigen-
standig dbernommen werden. Ein Wiederholen der erlernten Tatigkeiten muss sich an der
Komplexitat und dem Grad der Veranderung der MaBhahme orientieren. Generell ist diesen
Malnahmen eine Theorie- und Praxisverknipfung, individuell an die durchzuftihrende Malf3-

nahme angepasst, zu beachten.
Zusatzlicher Einsatz von akademisierten Pflegefachpersonen

Akademisierte Pflegefachpersonen mussen in der direkten Versorgung eingesetzt und hinzu-
gezogen werden, um die Qualitat der Versorgung zu verbessen und kénnen auch Manage-
mentaufgaben wahrnehmen. Die Erarbeitung von evidenzbasiertem Wissen erfolgt auf Basis
der Fragestellungen von Pflegefachpersonen und Pflegehilfskraften zur Optimierung des De-

legationsprozesses. Hierflr muss Arbeitszeit eingeplant werden. Akademisierte Pflegefach-
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personen kénnen in der Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Anleitungen genutzt wer-
den. Auch vor Ort kbnnen diese in der Beratung, Schulung und Anleitung von pflegebedurfti-

gen Personen eingesetzt werden.

4.3 Diskussion der Ergebnisse zur pflegeinternen Delegation

Das hier dargestellte Delegationskonzept beschreibt mdgliche Delegationsentscheidungen im
Setting ambulante pflegerische Versorgung. Die Erweiterung des zweidimensionalen Konzep-
tes von Ahn und Clermont (2019) um die Dimension Mensch und individuelle Situation bezieht
nun, unter Einbezug einer kompetenzgenauen Aufgabenabgabe, die eine qualifikationsorien-
tierte Abgabe bertcksichtigt, das spezifische Setting der ambulanten pflegerischen Versor-
gung ein. Die in den Ergebnissen genannten ,anderen Komponenten® werden als Rahmenbe-

dingung fur die Delegationsentscheidung dargestellt.

Die hier ermittelten empirischen Erkenntnisse, wurden mit theoretischen und literaturbasierten
Erkenntnissen kombiniert, um ein Konzept zu entwickeln, welches viele genannte Komponen-
ten einbezieht. So zeigte sich beispielsweise ein differenziertes Verstandnis Uber die genauen
Unterschiede der Begriffe Qualifikation, Kompetenz und Erfahrung. Diese wurden teilweise als
gleichwertig interpretiert. Zuséatzlich ist einzubeziehen, dass die individuelle Berticksichtigung
des Pflegebedarfes einer zu versorgenden Person innerhalb des jeweils spezifischen Settings
der Hauslichkeit, wie es in diesem Konzept angenommen wird, schwer mit standardisierten
Einschatzungsmafen, wie den Pflegegraden zu vereinbaren ist, wie die Ergebnisse zeigen.

Hierfur bedarf es weiterer Aufklarungsarbeit und Forschung.

Dennoch stellt das beschriebene Konzept eine Erweiterung der bisherigen wissenschaftlichen
Erkenntnisse dar. Dieses Konzept bestatigt die vom DBfK (2010) formulierten generellen Aus-
sagen bezuglich Aufgabendelegation und erweitert es um Erkenntnisse zum Setting der am-
bulanten Pflege. Bensch (2018) beschreibt in ihrem heuristisch angelegten Skills-Grade-Mix
Konzept festgelegte Kompetenzen fir ein Qualifikations- und Kompetenzniveaus. Durch un-
terschiedliche Qualifikationsniveaus kann dies jedoch nicht fur alle Bundeslander und Perso-
nen angenommen werden. Als besonders problematisch in Delegationsentscheidungen stel-
len sich die landerspezifischen Regelungen beziiglich der Tatigkeitsprofile und Ausbildungen
der Pflegehilfskrafte. Darmann-Finck, Baumeister und Greiner (2016) empfehlen hierbei eine
bundesweite Vereinheitlichung, um Pflegehilfskrafte effizient einsetzen zu kénnen. Auch nach
einer Vereinheitlichung kénnen Aufgaben nicht qualifikationsbezogen delegiert werden, son-
dern miussen kompetenzgenau zugeordnet werden. Die Delegationsempfehlungen des DBfK
bezogen im Jahr 2010 Akademiker*innen nicht in ihre Delegationsvorgaben ein (DBfK, 2010).

Diese wurden in diesem Konzept ebenfalls als delegierende Personen identifiziert. Zugleich
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sollte die Akademisierung der Pflege gefordert werden. Es ist notwendig, dass sowohl inner-
halb der Berufsgruppe als auch in der Gesellschaft verstanden und anerkannt wird, dass eine
pflegewissenschaftliche Qualifikation mit dem Aufbau anderer Kompetenzen verbunden ist,
als eine dreijahrige Ausbildung sowie Fort- und Weiterbildungen. Festzuhalten ist weiterhin,
dass akademische Pflegefachpersonen aufgrund ihrer im Studium erlernten Kompetenzen
(z.B. Pflegemanagement und evidenzbasierte Pflege, Kenntnis Uber professionelle Pflege) an
der Spitze der Delegationskette stehen sollten. Auch Darmann-Finck et al. (2016) attestieren
akademisierten Pflegefachpersonen Prozessverantwortung, weiterhin steigt durch deren Ein-
satz die Versorgungsqualitat (Rixe, Lohr & Schulz, 2017). Empfehlenswert ist hier auch der
Einsatz von Advanced Practice Nurses (DBfK, 2013).

Weiterhin werden in diesem Konzept der von der Robert Bosch Stiftung (2018) geforderte
strukturierte Qualifikationsmix zur Erhaltung der Qualitat um den Kompetenzbegriff erweitert.
Bisherige Skills-Grade-Mix-Konzepte beziehen nicht die Mitarbeitendenpotenzialforderung
ein, welche in diesem Konzept dargestellt ist. Ein Konzept, dass die Forderung von Mitarbei-
tendenpotenzialen umfasst, kann einerseits einen Qualifikationsaufbau ermdglichen (bspw.
durch die Forderung einer Hilfskraft, eine dreijahrige Ausbildung aufzunehmen), andererseits
in der Weiterférderung von Fachpersonen (Auch zur Aufnahme von Weiterbildung und Stu-
dium), dem Pflegenotstand begegnen und zur langfristigen Steigerung der Pflegequalitét bei-
tragen. Es ist jedoch zu beachten, dass nicht alle Kompetenzen weiter ausgebaut werden kon-
nen. Diese bestehenden Potenziale kénnen aufgabenspezifisch genutzt werden, um Pflege-

fachpersonen zu entlasten.

Ein forderlicher Fiihrungsstil der delegierenden Person kann sich zudem sehr gut an dem 3-
D-Programm der Flihrung von Reddin (1977) orientieren. Das Programm beschreibt, dass die
Beziehung zu anderen Menschen eine Aufgabenverteilung beeinflusst. Sie sollte daher auch
bei der Einschatzung der Mitarbeitendenpotenziale und bei der Auswahl der zu delegierenden
Aufgabe beriicksichtigt werden. Die dort beschriebene dritte Dimension ,Effektivitat” verweist
ebenfalls auf eine notwendige Einbeziehung der Situation in der die Delegationsentscheidung
getroffen wird (Reddin, 1977). Im Rahmen von Fihrung ist eine férderliche Kommunikation

umzusetzen. Sie spielt eine wichtige Rolle in Delegationsprozessen (Anthony & Vidal, 2010).

AbschlieRend ist die negative Konnotation fur Pflegefachpersonen beziiglich der Formulierung

.Entlastungsmall®, die sich in den Ergebnissen wiederspiegelt zu diskutieren. Diese kénnte
auch damit einhergehen, dass oft pflegeferne Aufgaben tibernommen werden und als alltag-
lich und notwendig angesehen werden. Der einzige Grund fir Delegation wird von vielen In-
terviewten als Mangel an Pflegefachpersonen dargestellt. Jedoch ist hier auch davon auszu-
gehen, dass pflegeferne Aufgaben im Bereich Verwaltung und Dokumentation, problemati-

scher Genehmigungs- und Abrechnungsverfahren und hauswirtschaftliche Tatigkeiten von
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Pflegefachpersonen tbernommen werden (Buscher & Horn, 2010). Das differenzierte Ver-
standnis fuhrte dazu, dass Entlastungsmalf} inhaltlich zu ergénzen und den Grad der Unter-
stutzung fur Pflegefachpersonen sichtbar zu machen. Im Delegationskonzept wurde die Di-

mension Entlastungsmafd in Grad der Unterstiitzung benannt.

5 Verordnungspraxis
Nach Entwicklung eines mdglichen pflegeinternen Delegationsmodells wurde sich der Verord-

nungsprozess von HKP-Leistungen genauer angesehen, da ebenfalls Aussagen zu einer mog-
lichen Delegation der Verordnungspraxis, als Tatigkeitsfeld des artzlichen Dienstes auf eine
Pflegefachperson erhoben werden sollten. In einem weiteren Arbeitsschritt wurde somit ver-
starkt der Forschungsfrage nachgegangen ,Wie kann die Verordnungspraxis HKP durch be-
rufsgruppentbergreifende Zusammenarbeit Pflegefachperson/ambulanter Dienst u. verord-

nender/n Arzt/Arztin verbessert werden?“.

Die Verordnung hauslicher Krankenpflege wird Uber die Gebuhrenordnungsposition (GOP)
01420 ,Prufung der Notwendigkeit und Koordination der verordneten hauslichen Kranken-
pflege gemaf den Richtlinien des G-BA* abgerechnet. Sie ist einmal im Behandlungsfall be-
rechnungsfahig und mit 94 Punkten bewertet, was aktuell rund 10 Euro entspricht (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV), Stand: 1. Quartal 2017, 2019). Des Weiteren sollte parallel
892 SGB V beachtet werden. Dieser regelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss Richtli-
nien zur Sicherung der arztlichen Versorgung entwickelt. Dies erfolgte auch fir die hausliche
Krankenpflege. Dort sind funf Leistungsbeschreibungen hinsichtlich der Grund und hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie 6 — 31c Leistungsbeschreibungen hinsichtlich der Behand-
lungspflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege erfolgt.

Zusatzlich muss zur Abrechnung eine Vergltungsvereinbarung fir hausliche Krankenpflege
nach § 132 a SGB V vorliegen. In dieser regeln die Krankenkasse die ,individuelle und ver-
handelte Abrechnung mit den Pflegediensten. In diesen werden die Leistungsbeschreibungen
hinsichtlich der Behandlungspflege nach 8§92 SGB V zu vier Leistungsgruppen zusammenge-
fasst. Dabei wurden einzelne Leistungsbeschreibungen verschiedenen Leistungsgruppen zu-
geordnet. Zum Beispiel ist die Leistungsbeschreibung 31 Verbande: An- und Ausziehen von
Kompressionsstrimpfen/ -strumpfhosen der Kompressionsklasse Il — IV sowohl in Leistungs-
gruppe 1, 2 und 3 beinhaltet. Ebenso Leistungsbeschreibung 26 Medikamentengabe. Zuséatz-
lich ist geregelt, dass wenn innerhalb eines Hausbesuches Leistungen aus unterschiedlichen
Leistungsgruppen erbracht werden, nur der Preis der héheren Abrechnungsgruppe zur Ab-

rechnung kommt.“

Der momentane Verordnungsprozess gilt als nicht der Verordnungspraxis angemessen
(Wolke et al., 2015). Aufgrund von Defiziten in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesau-
schusses zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege haben sich sogenannte Schattenpro-

zesse entwickelt.
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5.1 Methodik zur Erhebung der derzeitigen Verordnungspraxis (qualita-
tiv)

Es wurden sieben Vertreter*innen von ambulanten Pflegediensten interviewt, die mit dem
HKP-Verordnungsprozess in Verbindung stehen. Dabei wurden alle ambulanten Pflegedienste
anvisiert, sodass auch ein ambulanter Pflegedienst spezialisiert auf Psychiatrische hausliche
Krankenpflege (pHKP) und ein Pflegedienst spezialisiert auf die intensivmedizinische Betreu-
ung von Kindern einbezogen wurde. Ebenfalls war vorgesehen, verordnende Hausarzt*innen
zu interviewen. Die jeweilige Kontaktaufnahme erfolgte einerseits tiber die AOK Baden-W(irt-
temberg, indem einzelnen Personengruppen Uber eigene Emailverteiler angeschrieben wur-
den und diese die Information an Verbandsmitglieder etc. weiter gestreut haben. Die Kontakt-
aufnahme der Arzt*innen wurde zunachst iiber die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirt-
temberg versucht. Hier wurde eine Anzeige im Rundschreiben an alle Hausarzt*innen in Ba-
den-Wirttemberg inseriert. Dartiber hinaus wurden die 100 meist verordnenden hausarztli-
chen Praxen in einem personlichen Schreiben kontaktiert, die eine Teilnahme, sowohl an den
Fokusgruppen als auch an den Einzelinterviews anfragte. Zusatzlich wurde seitens der AOK
Baden-Wirttemberg Informationen zu einer moglichen Interviewteilnahme im personlichen

Gesprach an Hauséarzt*innen herangetragen.
Folgende Forschungsfragen sollen mit den Interviews beantwortet werden:

e Wie wird der Verordnungsprozess von ambulanten Pflegediensten wahrgenommen?

e Wie kann die HKP Verordnungspraxis aus Sicht der ambulanten Pflegedienste/der
Hausartzt*innen verbessert werden?

¢ Inwiefern kann sich eine Verordnungspraxis durch Pflegefachpersonen im ambulanten
Setting vorgestellt werden?

¢ Inwiefern kbénnen Pflegediagnosen und in die Verordnung HKP einbezogen werden, so
dass der Pflegebedarfe der versicherten Personen sinnvoll und angemessen gedeckt
werden kann?

e Inwiefern kdnnen zusammengedachte SGB V und SGB Xl Leistungen, die nicht nach
zwei verschiedenen Gesetzbiichern abgerechnet werden muissten in die Verordnung
HKP einbezogen werden, so dass die Pflegebedarfe der versicherten Personen sinn-

voll und angemessen gedeckt werden kénnen?

Fur jede zu interviewende Personengruppe wurde ein Leitfaden entwickelt, der sich in den
Grundlagen jedoch ahnelt. Dieser basierte auf Rechercheergebnissen zum aktuellen Status
guo. Ebenfalls wurden Fragen eingebunden, die in einer Diskussion mit der projektfinanzie-
renden Stelle entstanden und aus der Praxis gegriffen waren. Die Leitfaden sind in Anhang 2

und 3 zu finden.
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Die Transkription erfolgt mit dem Programm f4transkript, 2020 anhand vorab festgelegter

Transkribierregeln nach Déring und Bortz (2016):

e Wortliche Transkription

e Glattung von Sprache und Transkription (so’n = so ein)

o Deutlich lange Pausen werden in (...) niedergeschrieben

e Zustimmende Lautaul3erungen der Interviewerinnen werden nicht transkribiert

e Einwurfe der anderen Personen werden in Klammern gesetzt

e Lachen wird in Klammern gesetzt

o Die Interviewerinnen sind ,Interviewerin 1“ und ,Interviewerin 2%, die interviewte Person
wird als ,Person X* bezeichnet, sollten zwei Personen interviewt werden ist die zweite
interviewte Person ,Person Y*

o Jeder Beitrag einer sprechenden Person wird als eigener Absatz transkribiert

e Stbrungen werden im Postskriptum festgehalten

e Unverstandliche Wdrter werden durch ,(unverstandlich)“ kenntlich gemacht

e Angaben, die einen Rickschluss auf eine bestimmte Person modglich machen, werden
erst durch die Auswerterinnen anonymisiert

Die Interviews wurden anhand der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz
(2018) durchgefihrt. Die Hauptkategorien wurden induktiv gebildet, danach wurde das Mate-
rial codiert sowie die Kategorien angepasst. Subkategorien wurden ebenfalls induktivam Mate-

rial gebildet, sofern eine Notwendigkeit dafir bestand.

5.2 Ergebnisse zur derzeitigen Verordnungspraxis (qualitativ)

Das Kategoriensystem spiegelt die Forschungsfragen wider, so beinhaltet die 1. Hauptkate-
gorie AuRRerungen hinsichtlich des wahrgenommene Verordnungsprozesses von HKP-MaR-
nahmen aus Sicht der ambulanten Pflegedienste. Die induktiv gebildeten Subkategorien sind
folgende: die hauséarztliche Praxis und Patient*innenen verfligen tber unzureichendes Wissen
der HKP-Richtlinie, praktische Zusammenarbeit/ Workflow und Schattenprozesse/ Behelfslo-
sungen helfen dabei, die wahrgenommenen Problematiken im bestehenden Verordnungspro-
zess strukturiert zu beschreiben. Die 2. Hauptkategorie beinhaltet darauf aufbauend geaulRerte
Verbesserungsvorschlage. In Hauptkategorie 3 sind Einschatzungen bezlglich méglicher Ver-
ordnungen durch Pflegefachpersonen im Setting ambulante Pflege beinhaltet. Dabei werden
in der 1. Subkategorie benétigte Qualifikationen und Kompetenzen fir Verordnungen durch
die Pflege nédher zusammengefasst. In der 2. Subkategorie werden in diesem Zusammenhang
Ruckmeldungen zu der bereits existierenden Heilkundeiibertragungsrichtlinie erfasst. Schliel3-
lich werden in der 3. Subkategorie: Aufgaben, die an bestimmte Berufsgruppen gekoppelt wer-

den betrachtet und in der 4. Subkategorie: Einschatzungen zusammengetragen, ob Arzt*innen
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die Verordnungspraxis ,gerne“ abgeben wirden. In den letzten folgenden Hauptkategorien:
Pflegediagnosen und Einschatzung zu moglichen Synergien des SGB V und SGB XI werden
Einschatzungen aufgezeigt inwiefern diese Malinahmen dabei unterstiitzend eingesetzt wer-
den kénnten, den Pflegebedarfen der versicherten Personen sinnvoll und angemessen begeg-

nen zu kénnen.

Im Folgenden sind die entsprechenden inhaltlichen Aussagen zu dem vorgestellten Katego-
riensystem aufgefihrt. Die Forschungsfragen werden dabei nur aus der Sicht der Pflege-
dienste beantwortet, da lediglich ein Interview mit einer/m Hausarzt*in gefuhrt werden konnte.

Dies wurde, auf Grund der nicht zu gewahrleistenden Anonymitat, hier nicht ausgewertet.

5.2.1 Tatsachlicher wahrgenommener Verordnungsprozess

Ankerbeispiel: ,Der Verordnungsprozess, wie er bei uns ablauft, ist jetzt nicht so legal, wie sich
das die Krankenkasse vorstellt, weil die Arzte sich einfach unheimlich schwertun, diese Ver-
ordnungen auszustellen, weil auf den Verordnungsscheinen tiberhaupt kein Platz ist. Das heif3t
die Arzte kontaktieren uns in 99 Prozent der Félle und wollen eine Musterverordnung. Diese

Musterverordnung durfen wir aber gar nicht ausstellen.” (P13)

Regel: Es sind Aussagen beinhaltet, die den wahrgenommenen Verordnungsprozess im all-

gemeinen Beschreiben.

Die interviewten Pflegedienste beschreiben die Herausforderung, dass die Verordnung zur
hauslichen Krankenpflege nur selten lber Patient*innen (und oder seine Angehdérigen) zum
Pflegedienst gelangen. (P8). Von einer Person wird ein geschatztes Verhaltnis von 20% (Auf-
nahme Uber Patient*innen), 80% Aufnahme Uber Hausarzt*innen oder eine Klinik angegeben.
Als Grund, dass unter anderem Folgeverordnungen nicht von den Patient*innen und oder sei-
nen Angehdorigen initiiert werden, werden alleinlebend oder Demenz als beeinflussende Fak-
toren angegeben. (P9). Ebenfalls wurde in diesem Zusammenhang unter anderem das fol-

gende Beispiel erlautern angefuhrt:

Fallbeispiel: ,In der Regel wére es ja so, der Hausarzt stellt eine Malinahme der hauslichen
Krankenpflege fest, beispielsweise Kompressionsstrimpfe anziehen, liefert den Verordnungs-
schein seinem Patienten aus, dieser wahlt einen Pflegedienst, geht dann da hin, macht ihr
hausliche Krankenpflege fur mich, wir sagen ,ja*“, wirden dann nur unseren Part ausfillen und
zwar die Angaben des Pflegedienstes, es dem Patienten wieder aushandigen, dieser wirde
dann richtigerweise zur Kasse gehen, sich das genehmigen lassen und mit der genehmigten
Verordnung wirde er wieder zu uns kommen und sagen, die Verordnung ist genehmigt, ihr
koénnt loslegen und das ganze innerhalb drei Tagen. Die Ironie an der Geschichte ist, wenn
man dann die MalRnahmen anschaut, dass der Pflegebediirftige nur MaRnahmen der hausli-

chen Krankenpflege erhalten kann, wenn er keine im Haushalt lebenden Personen hat oder
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wenn seine Einschrdnkungen so grof3 sind, wie zum Beispiel kdrperliche Schwéche, die geis-
tige Compliance ist nicht gewahrleistet oder hat so eine hochgradige Einschrankung der Seh-
fahigkeit, dass er die Malinahme nicht selber durchfiihren kann, oder die Grob- und Feinmo-
torik ist so stark gestort, dass er zum Beispiel Medikamente nicht selber einnehmen kann, nur
dann hat er Anspruch auf hausliche Krankenpflege, gleichzeitig soll er den ganzen Prozess

steuern, den ich gerade genannt habe“. (P14)

Auf Grund der beschriebenen Situation kommt es vor, dass die Hausérztliche Praxis einen Be-
such des Pflegedienstes bei einem/r bestimmten Patient*in initiiert und anschlielRend auf Basis
des Berichtes des Pflegedienstes eine Verordnung ausstellt (P9). Ebenso initiieren Pflege-
dienste, die bereits in der Hauslichkeit vor Ort sind, auf Grundlage ihrer Beobachtungen, wei-
tere Behandlungspflegerische MalRnahmen. Z.B. es ist eine zusétzliche Wunde entstanden,
die versorgt werden muss (P11). Trotz der Unterstiitzung des/der Patient*in durch die hauséarzt-
liche Praxis, Krankenhauser und der Pflegedienste wird die Zeit seitens der Pflegedienste
meist als nicht ausreichend empfunden, um eine Verordnung fristgerecht (innerhalb von drei
Tagen) an die Pflege- und Krankenkassen zu Gberstellen (P10). Dies liegt auf Basis der gefuhr-

ten Interviews in mehrere Faktoren begrindet.
Unzureichendes Wissen Uber die HKP-Richtlinien

Ankerbeispiel: ,Also nicht jeder Hausarzt weil3, was er verordnen darf und was nicht und die
Angehdrigen und Kunden denken sowieso alles wird verglitet, also die Aufklarungsarbeit liegt

meistens bei uns.” (P8)

Regel: Es sind AuRerungen beinhaltet, die fehlendes Wissen bei beteiligten Akteuren be-

schreiben.

Patient*innen wirden davon ausgehen, dass alle Leistungen abgerechnet werden kénnten
(P8). Hinsichtlich der hausarztlichen Praxis wird seitens mehrerer interviewter Personen an-
gesprochen, dass das Problem darin bestande, ,dass der Arzt gar nicht Uber diese Detail-
kenntnisse eines Pflegedienstes verfugt, um die Verordnung so, ich sage jetzt mal in dem
(unverstandlich) auszufullen“ (P13). Die dadurch bedingten Ricksprachen mit den arztlichen
Praxen seien sehr zeitaufwendig. Die angesprochenen Probleme auf3erten sich insofern, dass
seitens der arztlichen Praxen unstimmige Verordnungen ausgestellt werden wirden z.B., weil
Unsicherheiten hinsichtlich verordnungsrelevanten Diagnosen bestanden. Diagnosen, die auf
der Vorderseite des Verordnungsformulars von Arzt*innen eingetragen werden miissten, seien
somit beispielsweise nicht verordnungsrelevante Diagnosen (P8) oder Diagnosen wirden feh-
len (P9). Als Beispiel einer fehlenden verordnungsrelevanten Diagnose wird eine Herzinsuffi-

zienz angefuhrt. Es wird weiter ausgefiihrt, dass diese alleinstehend nicht die Malinahme der
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hauslichen Krankenpflege begriinden wirde, sondern noch ,irgendwie eine korperliche Ein-
schrankung“ dokumentiert sein miisse, damit begriindet sei, dass diese*r Patient*in beispiels-
weise Kompressionsstrimpfe nicht alleine anziehen kénne (P14). Ebenfalls existieren ver-
schiedene Ansichten dartber welche Verordnungen langer als ein Vierteljahr oder dauerhaft
ausgestellt werden dirfen und sollten. Ebenso Unsicherheit dartiber, dass Erstverordnungen
zunachst nur Uber 14 Tage ausgestellt werden dirfen. (P8). Oft sei die Erstverordnung ,falsch*
im Sinne von langer als 14 Tage ausgefillt (P10) und Folgeverordnungen wirden teilweise
verspatet oder aber unter Zeitdruck ausgestellt (P9). Die Vorderseite des Verordnungsformu-
lars sei hinsichtlich weiterer Aspekte unvollstandig ausgefiillt (P8) oder es sei ein ,falscher”
Rhythmus eingetragen (P9:). So wirden prazise Angaben und Beschreibungen fehlen, die
eine Wundversorgung nachvollziehbar erklaren wiirden (P8). Dabei musste berlcksichtigt
werden, das akute und chronische Wunden zwei verschiedene Leistungen seien (P11).
Ebenso sollten Wundbeschreibungen Lokalisation, Gré3e und Behandlungsmaflnahme doku-
mentiert sein. Seitens einer interviewten Person wird diese Beschreibung als ,,unterschiedlich,
also wirklich von sehr gut bis sehr mangelhaft” eingeschatzt (P14). Auch bei der Verordnung
der Medikamentengabe sei es notwendig zum Beispiel eine geistige Compliance, Einschrén-
kung auf dem Verordnungsformular zu vermerken, damit ersichtlich wiirde, dass der/die Pati-
ent*in die Medikamente nicht selbststandig nehmen kénne (P14). Auch dies wirde oft nicht
erfolgen. Ebenso wiirden seitens der arztlichen Praxis oft keine Medikamentenpléne angehan-
gen (P9). Auch wurden Beispiele angefihrt, dass das Datum der Ausstellung oder der Verord-
nungszeitraum nicht stimme, weil ,nur was riiber kopiert” wurde und die Daten nicht individuell

angepasst wurden (P11/P14).
Praktische Zusammenarbeit/ Workflow

Ankerbeispiel: ,Wir stempeln, wir unterschreiben, wir kopieren, wir schicken Fax, also so eine
Verordnung kostet uns zwei Stunden im Endeffekt und das ware auch etwas, was man viel
einfacher I6sen konnte, wenn man die digitalen Mdglichkeiten nutzt, so eine digitale Unter-

schrift einbaut und so weiter* (P13).

Regel: Es sind AuRRerungen beinhaltet, die Herausforderungen in der praktischen Zusammen-

arbeit der Akteure und dem damit verbundenen Prozess beschreiben.

Die Pflegedienste nehmen seitens &rztlichen Praxen und Krankenkassen Vorurteile wahr, dass
Leistungen nicht zugunsten der pflegebedirftigen Person seitens der Pflegedienste initiiert
werden wirden, sondern zu Gunsten der Abrechnung der Pflegedienste. Es wird angespro-
chen, dass dieses Vorurteil nicht gerechtfertigt sei, da die Pflegedienste sogar Patient*innen
auf einer Warteliste hatten, sodass keine zusatzlichen Leistungen ,erschlichen® werden miss-

ten (P8). Ebenfalls wird ein Beispiel skizziert in dem kritisiert wird, dass der/die Patient*in
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mit seinen/ihren individuellen Bedarfen und seinen/ihren Angehdrigen im aktuellen Verord-
nungs- und Genehmigungsprozess seitens der Kassen nur als ,Nebendarsteller” und als ,nicht
gehort” beinhaltet seien (P10).

Des Weiteren wird berichtet, dass in manchen Fallen das Ausstellen einer Verordnung seitens
der arztlichen Praxen an das quartalsweise Einlesen einer Krankenversicherungskarte gekop-
pelt werde, wodurch Verordnungen Uber einen langeren Zeitraum z.B. Ein Quartal nicht aus-
gestellt werden kénnen. Ebenso wird in diesem Zusammenhang der Jahreswechsel als prob-
lematisch beschrieben, da einige arztliche Praxen zum Ende des Jahres keine Verordnung
ausstellen, sondern auf das Einlesen der Krankenversicherungskarte im neuen Jahr beharren
wurden. Somit kénne zum Beispiel eine Folgeverordnung teilweise erst Mitte Januar ausge-
stellt werden (P10).

AuBerdem wird die Kommunikation zwischen Krankenhaus, arztlichen Praxis, Pflegedienst
und Krankenkasse hinsichtlich mehrerer Herausforderungen beschrieben. Zum Beispiel kbénne
aus angefiihrten Datenschutzgriinden eine Kommunikation (zwischen Pflegedienst und arztli-
chen Praxis) nicht Gber E-Mail erfolgen, sondern es misse oft ein Faxgeréat genutzt werden.
(P8) Dabei wird angemerkt, dass arztlichen Praxen digitalen Hilfsmitteln kritisch gegeniber-
standen und oft nicht digital ausgestattet seien (P8). Auch in anderen Interviews wird die
schleppende Digitalisierung angesprochen. Das Faxgerat wird als ,never ending story“ sowie
als ,wichtiges Arbeitsinstrument® bezeichnet (P12). Darliber hinaus wird berichtet, dass es in
vielen Fallen nicht ,reicht eine Verordnung zu faxen, sondern das Original wird per Post hin-
terhergesendet‘(P14). Ebenfalls werden sich Schnittstellen zwischen verschiedenen Systeme
gewunscht, da je nach Einordnung der Leistung eine Verordnung in zwei verschiedenen Sys-
temen beim (Pflegedienst) angelegt werden misse (P11). AuRerdem sei die Kommunikation
zwischen hausarztlichen Praxen und Krankenhaus schleppend, weil (bei Entlassung von Pa-
tient*innen) meist kein Entlassungsbrief mitgegeben werde. Somit fehlen der hausarztlichen
Praxis Informationen fiir eine Folgeverordnung (P10). Auch die Kommunikation seitens des
Pflegedienstes mit der Krankenkasse erfolge schleppend. Sie misse auch hier postalisch (P8)
oder doppelt (zunachst wird die Verordnung via Fax und zusatzlich postalisch) erfolgen. Zu-
dem sei manchmal die Bearbeitungszeit (bei den Krankenkassen) sehr lang, bis zu sechs Wo-
chen oder sogar zwei Monaten. Zudem sei eine Ablehnung der Verordnung fir den Pflege-
dienst oft nicht nachvollziehbar. (P8/ P9). Auch kdnne seitens des Pflegedienstes oft nicht
gewartet werden, bis die Pflege- und Krankenkasse die Genehmigung zurtickgesendet habe,

da der Beginn der pflegerischen Mal3nhahmen schnell einsetzen miisse (P14).
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Schattenprozesse/ Behelfslésungen

Ankerbeispiel: ,Also Schatten, also was wir reichen quasi die Verordnung ein bei der Kasse
mit der Unterschrift vom Klienten. Das macht der Klient nicht, weil wir brauchen ja auch einen
Stempel drauf und die anderen Schattenprozesse sind halt wirklich die Sachen, wenn der Arzt
sagt, geht mal hin und guckt euch die Sache an oder man geht hin und es gibt gerade bei

Demenzerkrankungen.“ (P9)

Regel: Es sind AuRRerungen beinhaltet, die Schattenlésungen und Behelfslosungen seitens der
Pflegedienste auf Grund der beschriebenen Wissensdefizite und Herausforderungen in der

Zusammenarbeit und der Prozessstruktur beschreiben.

Im Zusammenhang mit dem aktuellen Verordnungsprozess von HKP-MaRRnahmen wird ange-
fuhrt, dass ,der Grundsatz des Wirtschaftlichkeitsgebots“ im Rahmen von HKP-Leistungen
nicht erflllt werden kénne, da nicht alle Leistungen (die seitens der Pflegedienstes durchge-
fuhrt warden) refinanziert werden wiirden (P10). Der ambulante Pflegedienst fihre zuséatzliche
Aufgaben durch, die nicht verordnungsfahig seien (P8) oder nicht in der notwendigen, regel-
mafigen Form verordnet wirden. Zum Beispiel sei eine Wunde am Steil3 lokalisiert, sodass
ein Verband nicht halte. Eine Wunde verandere sich und der Verband sei vor der verordneten
RegelmaRigkeit durchgenasst (P8). Ein anderes Beispiel wird anhand der Blutzuckermessun-
gen aufgezeigt, die durchgefuhrt wird obwohl sie nicht verordnet wurde, aber notwendig sei,
um festzulegen wie viel Insulin den Patient*innen gespritzt werden muisse (P10). Des Weiteren
Ubernehmen Pflegedienste Prozessschritte im Verordnungsprozess, die ihnen entlang der
Richtlinie nicht zugeordnet sind. In diesem Zusammenhang berichtete eine interviewte Person
davon, dass ungefahr 900, 950 Vollzeitstellen, hochgerechnet auf ein Jahr damit beschéftigt
seien in Deutschland, also Fachkraftvollzeitstellen, mit Hilfe der sogenannten Schattenpro-
zesse den Beantragungs- und Verordnungsprozess durchzufihren (P14). Unter anderem
wurde berichtet, dass der ambulante Pflegedienst die Aufklarung gegentber Arzt*innen und
Patient*innen oder auch erganzende Tatigkeiten ibernahme damit verordnungsfahige Verord-
nungen entstehen wirden (P8). Auf Grund der beschriebenen Unsicherheit der &rztlichen Pra-
xen ndhmen Pflegedienste beratende oder eine schulende (P14) Funktionen ein, welche Di-
agnose und ,konkreten Beschreibungen® von Krankheitsbildern bei der Verordnung von HKP-
Malnahmen genutzt werden mussten (P12). Ebenfalls werden Zusatzmaterialien, wie Medi-
kamentenplane und Wundbeschreibungen von den Pflegediensten an die Verordnung beige-
fugt, um Rickfragen seitens der Krankenkassen zu verringern (P11/ P8) und Wundversorgun-
gen zu rechtfertigen (P8). Von einer interviewten Person wurde geschéatzt, dass bei circa 90
Prozent der Patient*innen, der Pflegedienst bereits vor der Verordnung von HKP-MalRnahmen

in der Hauslichkeit tatig sei (P12). In diesem Zusammenhang wurde auch beschrieben, dass
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eine ,Bestellung” oder Musterverordnung seitens der Pflegedienste erstellt werde, die Arzt*in-
nen Ubersandt werden, anschliel3end Patient*innen zur Unterschrift zur Verfligung gestellt wer-
den und anschlielend von den Pflegediensten an die Kassen tbersandt werde. (P11/ P10/ P9).
In anderen Fallen wirde die Verordnung parallel seitenweise bearbeitet. Wahrend eine Anfor-
derung an Arzt*innen gesendet werden, werde bereits auf der zweiten Seite die Unterschrift
von Patient*innen eingeholt und anschlieend die zwei Seiten zusammengeheftet (P9). Zudem
wurde das Szenario beschrieben, dass die hausarztliche Praxis die Verordnung direkt an den
Pflegedienst senden, statt die Verordnung Patient*innen mitzugeben. Bei einer Verlangerung
bzw. Folgeverordnung, informiere oft der Pflegedienst die hausarztliche Praxis, dass eine neue
Verordnung notig sei (P8). Dabei wirden die zu verlangernden Verordnungen seitens des
Pflegedienstes ,vorbereitet* und an die arztliche Praxis gesendet (per Fax oder postalisch)
werden (P8). Die Verordnungskoordination durch den Pflegedienst (Arzt*in, Patient*in, Kran-
kenkasse) wurde in allen Interviews angesprochen. Auf den Hinweis der interviewfiihrenden
Personen, dass die Koordination entlang der Richtlinien bei Patient*innen liegen wiirde, wurde
wie folgt reagiert: ,ich glaube dann wirde es nicht funktionieren, denn ich kenne keinen ambu-
lanten Pflegedienst, der das jemals anders gemacht hatte. Egal um was es fiir eine Leistung es
geht“ (P12). Neben der Koordination zwischen Patient*in, Arzt*in und Pflegedienst wurde be-
schrieben, dass der Pflegedienst innerhalb dieses Prozesses auch mit Krankenkassen in Kon-
takt stdnde. Das Pflegedienste mit Krankenkassen Verordnungen nachverhandeln wirden
(P8), wiirden von verschiedenen Kassen unterschiedlich gehandhabt werden. Z.B. koordiniere
der Pflegedienst Nachbesserungen auf dem Verordnungsformular zwischen Krankenkasse
und arztliche Praxis (P9) oder Ubernahmen selbst die Aufgabe, Materialien gegeniber der
Krankenkasse zu erlautern, die der/die Arzt*in verordnet habe (P10), z.B. warum Kompressi-
onsverbande gemacht wirden statt auf Antithrombosestrimpfe umzusteigen. Die Pflege-
dienste beschreiben die Situation dabei wie folgt: ,wenn eine Verordnung abgelehnt wird. [...]
In der Regel sind die Patienten nicht in der Lage sich um eine Ablehnung soweit zu kiimmern,
weshalb wir als Pflegedienst den Kontakt aufnehmen zur Kasse und klaren dann ab, warum
eine Verordnung nochmals oder weiterhin notwendig ist* (P10). Oder: ,Meistens ist es so, dass
bestimmte Fragen nachher kommen, was Wundversorgungen angeht, da wird teilweise ge-
kurzt. Der Arzt verordnet tagliche Wundversorgung, die Kasse sagt aus medizinischer Sicht ist
drei Mal wéchentlich vollkommen ausreichend und da ist es meistens so, dass wir als Pflege-
dienst, nicht der Arzt, uns mit den Kassen dann auseinandersetzen mussen. (...) Und dann wird
meistens durch uns eine Wundbeschreibung an die Kasse geschickt oder die Kasse fordert
von uns die Doku..., Uber den medizinischen Dienst, die Dokumentation an (P9).“ Zudem musste
auf Teilgenehmigungen (gekirzte Verordnungszeitrdume) reagiert werden, indem eine Anpas-
sung in den Steuerungssystemen der Pflegedienste erfolge und weitere Verordnungen ange-

stolRen werden wiirden.
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5.2.2 Verbesserungsvorschlage

Ankerbeispiel: ,Verordnung vor Ort (...) korrekt ausgefillt (...) einreichen bei der Kasse, am

besten digitale und zeitnahe Rickmeldung, Kostenzusage ist gewahrleistet, auch digital.“ (P9:

7:81-83)

Regel: Es sind Verbesserungsvorschlage beinhaltet, die im Zusammenhang der beschriebe-

nen Herausforderungen seitens der Pflegedienste gemacht wurden.

Die Verbesserungsvorschlage (Spalte 2) sind in Tabelle 11 zu den Uberthemen (Spalte 1)

zusammengefasst. In Spalte 3 sind jeweils wortliche Zitate der gefuhrten Interviews eingefligt,

um den Begriindungszusammenhang nachvollziehbar zu machen.

Tabelle 11: Verbesserungsvorschlage zum HKP-Verordnungsprozess

Patient*in — Pfle-
gedienst-Praxis
hauséarztlicher
Versorgung, Kran-
kenkasse

rung durch den Pflege-
dienst

Uberthema Konkreter Verbesse- Warum?
rungsvorschlag
Prozessteuerung Offizielle Prozessteue-

»Also die Verbesserung ware in dem Sinne, dass ich
sie ausfille, weil dann ist alles schon so drauf wie ich
es gerne hatte und dass das automatisch ohne Un-
terschrift des Kunden an die Kasse geht per Email-
verkehr, sowas wére am einfachsten. Weil wenn der
Arzt was bestatigt oder sagt, warum muss der Kunde
immer noch unterschreiben, wenn der Arzt sagt es
muss gemacht werden oder der Arzt fillt es aus und
schickt es so an die Kasse, also dass das halt nicht
mehr so viel Papier (unverstandlich) ist und nicht
mehr so durch viele Hande gehen muss.“ (P11)

,Das nimmt unheimlich Zeit weg, die nicht finanziert
ist, es fuhrt wieder zu Rickfragen, also das ware tat-
sachlich denke ich mehr die Pflege auch in Verant-
wortung nehmen im koordinierendem Sinne und BU-
rokratie abbauen® (P12)

Vereinfachter Prozess
durch  mehr Einbin-
dung des Pflegediens-
tes z.B. wie im Modell-
projekt ,,Modell zur Ent-
birokratisierung der
Hauslichen Kranken-
pflege und zur Starkung
des gegenseitigen Ver-
trauens" (P14)

»Also was ich mir wirklich wiinsche, wenn die Ver-
ordnung nicht richtig ausgefillt ist, dass ich es korri-
gieren kann und nicht der Weg wieder Uber die Pra-
xis geht* (P9)

,ES ware auch denkbar, dass man sagt, wir stellen
die Verordnungen aus, wir schreiben alles hinein,
was hineingehort und wir schicken es zum Arzt und
der leitet es an die Kasse weiter, wenn er seinen
Stempel draufgemacht hat. Das ware auch eine ver-
einfachte Struktur. Die Frage ware nur, wie zuverlas-
sig ist der Arzt, dass er es weiterleitet?“ (P13)
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.Im Modellprojekt hat, sind 20 Prozent der Verord-
nungen, die auch von Pflegekraften ausgefullt wur-
den und seinerzeit von der Kasse nicht genehmigt
wurden, sondern nur zu Abrechnung hingegeben
wurden, sind 20 Prozent der Verordnungen vom
MDK geprift wurden. Und die haben dann auch ab
und zu angerufen, was ist jetzt der Grund, warum
hier hausliche Krankenpflege notwendig wurde, vie-
les konnte telefonisch geregelt werden, in wenigen
Einzelféllen gab es doch auch mal eine unterschied-
liche Meinung auf fachlicher Ebene zwischen dem
MDK Uber die Notwendigkeit und auch dem Pflege-
dienst, das konnte man auch klaren® (P14)

.In Bezug auf Modellprojekt Arzt stellt Verordnung
mit Diagnose - Pflegedienst fullt Haufigkeit und be-
handlungspflegerische MaRnahme aus - Arzt unter-
schreibt (Keine Prifung durch die Kasse) nur fir Ab-
rechnung zustandig®. (P14)

Vertrauensvolle
sammenarbeit

Zu-

»Ich denke Sie haben schon gehort, wie schwer das
fur uns als ambulanter Dienst ist. Das Thema héus-
liche Krankenpflege und einfach aber auch das
Thema richtige und korrekte Verordnungsmechanis-
men, also einen groRen Part haben wirklich die Arzt-
praxen und das ware so mein personlicher Wunsch,
dass es fir uns einfacher werden wirde. Wir sind eh,
ich habe immer das Geflhl, wir sind immer in der
Rechtfertigungsposition. Sowohl zu den Arzten als
auch bei den Kassen, wir missen immer, wir sitzen
immer zwischen zwei Stiihlen und wir miissen immer
schauen, immer (unverstandlich) und das wirde ich
mir winschen, dass es einfach in Zukunft alles we-
sentlich einfacher geht.“ (P10)

»Ebenso auf weniger ,beharren”auf eine Versiche-
rungskarte, sodass langfristigere und weniger Zeit-
kritische Verordnungen ausgestellt werden kénn-
ten. (P9)

»Also so auf Vertrauensbasis, ja. (...) Da wo die Kom-
munikation bei den Kassen ist, also so, es gibt ja be-
stimmte Sachbearbeiter, die kennt man, mit denen
spricht man, da lauft es einwandfrei, aber das Prob-
lem ist, wir merken immer, wenn ein neuer Sachbe-
arbeiter da ist, dann wird erstmal alles gekirzt.*
(P10)

Vereinheitlichung

»Eine einheitliche Sichtweise der gesetzlichen Grund-
lage konnte helfen* (P8).

,Die Richtlinien bei allen Krankenkassen gleich wa-
ren, weil die eine Krankenkasse genehmigt mir die
Sache nur fir drei Monate, die andere fir ein halbes
Jahr, die nachste sagt sie genehmigt die Leistung
auch ein ganzes Jahr, das ist dul3erst anstrengend
alles zu wissen, was die einzelnen Krankenkassen
fur Dinge bevorzugen. So einheitliche Regeln wiirde
das einfacher machen.” (P11)
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»Was ich mir vorstellen konnte, dass die Kranken-
kassen alle den gleichen Preis héatten in den Leistun-
gen und alles ein bisschen einfacher zu handein
ware“(P11).

Fristenverlangerung o-
der rickwirkende Ver-

ordnungsmagli

chkeit

.verbesserung, die das deutlich entschlacken wiirde
oder auch Entschleunigung wiirde, das ist die drei
Tagesfrist, also, dass eine Verordnung binnen drei
Tagen bei der Kasse eingetroffen sein muss, das
macht einfach auch einen riesen Stress, einen ho-
hen organisatorischen Aufwand.” (P14)

.Eine ruckwirkende Verordnung ausstellen zu dir-
fen, um zum Beispiel Wochenendsituation besser
handhaben zu kénnen® [Entlassung am Freitag]
(P14)

Langere Verordnungs-

zeitraume

,Erstverordnung langer als 14 Tage ermoglichen
bei Diabetes [chronisch] oder bei chronischen Wun-
den.“ (P14)

»Ja, also ich glaube vier Wochen ware schon sinn-
voll. Zum einen dann sieht man auch tatsachlich wie
der Klient sich entwickelt, wie der Klient eigentlich
drauf ist, auch 14 Tage ist schon sehr kurz.“(P12)

»Ja, das ware toll, wenn es so ginge. Gerade so
diese Leute, die direkt aus der Klinik kommen,
wenn die Krankenhauséarzte da 14 Tage schon mal
drauf schreiben dirften, dann héatten wir und auch
unsere Hauséarzte ein bisschen mehr Spielraum, um
die Situation dann zu Hause zu beurteilen.” (P8)

»LAlso das ware auf jeden Fall noch was, was total
wunschenswert ware fur Chronikinder, dass die
lange Verordnungen hatten, das ware flr Familien
toll und fir alle Beteiligten.” (P13)

Beschleunigtes Ge-
nehmigungsverfahren

.Manchmal dauert es lange bis eine Genehmigung
zuriickkommt, das kann auch sein, dass zum Zeit-
punkt der Abrechnung noch keine Genehmigung
vorliegt, da gibt es dann zwar immer offiziell glaube
ich ein Pseudogenehmigungskennzeichen, dass wir
dann trotzdem abrechnen kdnnen, weil die Kassen
sind ja verpflichtet innerhalb, glaub ich von 14 Tagen
hier die Genehmigung zurlickzusenden.” (P14)

~Wir oder der Arzt, meistens ist der Arzt, der lasst
das liegen und wir gehen weiter hin und wissen nicht,
ob die Tatigkeiten, die wir da tun, ob die Leistungen,
die wir da tun, finanziert wird, da winsche ich mir
Verbesserung.“ (P10)

,und was halt ist je nach Kasse, gehen ja die Geneh-
migungen auch nicht immer so schnell. [...J, aber es
gibt Kassen, da wartet man dann zwei Monate auf
die Genehmigung und kann dann naturlich die Leis-
tungen im SGB XI dann auch nicht abrechnen, wenn
es irgendwie Hausbesuche sind und das ist manch-
mal ganz schon lastig.” (P11)

Abrechnung

komple-

xer Tagesgeschehen

»Genau und mir fallt gerade noch ein grof3es Prob-
lem ein und zwar, wir hatten vor einiger Zeit immer
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wieder Ablehnungen und der Patient wurde von uns
versorgt, kam am gleichen, also morgens ein Wund-
verband, kam dann mit Arzt ins Krankenhaus, war
dann vier Tage im Krankenhaus, kam wieder zu uns,
wurde zwei Mal versorgt, kam wieder ins Kranken-
haus am gleichen Tag wie unsere Versorgung war
und die Kassen haben das uns tatsachlich abge-
lehnt, weil der Patient ist ja im Krankenhaus. Also
morgens um zehn Uhr war da noch jemand von uns
und um 13 Uhr kam der Patient ins Krankenhaus.
Also das war eine sehr aufwendige Situation fur uns
mit Erschwerung.” (P10)

Zusatzliche Abrech-
nungsmdéglichkeit

»LAlso wir kriegen die Verordnung und schon diese
Organisation Uberhaupt zum Klienten zu kommen,
dass mit dem abzusprechen, wird nicht finanziert.
Das heif3tim SGB XI Bereich kann man zum Beispiel
Erstbesuche abrechnen, um dieses alles zu organi-
sieren, das ist auch nicht kostendeckend und das ist
auch viel zu kurz vom Zeitraum bemessen, aber das
wéare zum Beispiel tatsachlich auch ein grof3, ein
wichtiger Punkt die Organisation und dieses Einfiih-
ren oder dieses Beginnen von Verordnungen von
SGB V-Leistungen refinanziert zu bekommen.
Ebenso auch den Abschluss, also die Verordnung
lauft aus und dann gibt es ja trotzdem noch zum Bei-
spiel burokratische Tatigkeiten, Dinge die erledigt
werden missen, auch das wird nicht finanziert. Also
es wird nur die reine direkte Leistung finanziert und
darum herum machen die Pflegedienste viele biro-
kratische Aufgaben, was nicht refinanziert wird.
(P12)

Verordnungsfor-
mular

Mehr Freifelder

.Problem ist eigentlich der Platz, also der Arzt kbnnte
die Verordnung selbstandig ausfullen, wenn er ge-
nigend Platz hat, aber der hat ja nur drei Zeilen
praktisch um einzutragen, was das Kind hat. Und
dieser Platz ist total schwierig und wir kriegen da
auch oft Anrufe, wo dann der Arzt sagt, ich méchte
es gerne alles draufschreiben, aber wo soll ich das
denn hinschreiben und dann macht er das eben auf
ein extra Verordnungsblatt®. (P13)

,S0 ist es einfach nur Gedankenstutze fur die Kolle-
gen, dass sie praktisch nur ankreuzen missen.
Also frei definiert ware fur mich einfacher, aber das
ist natdrlich fur den Arzt nicht einfacher.“ (P8)

Weniger Dopplungen

Eher die Frage, muss das alles sein, also kann man
das eine oder andere weglassen, also muss der Pa-
tient unbedingt nochmal auf der Rickseite seine
ganzen Angaben machen und nochmals unter-
schreiben, der Pflegedienst muss hier nochmals in
einer Maske ausfillen, welche Mafsnahmen notwen-
dig sind, die er ausfuhrt, was auf der Vorderseite
schon steht. Das sind solche Kleinigkeiten, wo sich
die Frage stellt, ist das denn tatsachlich notwendig,
also auch solche Doppelungen.“(P14)
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Gesonderte Verord-
nung fur Kinder- und
Erwachsenenpflege

,Das wollen die Krankenkassen nicht haben, aber
das ware fur die Kassen das allereinfachste, wenn
die quasi ein Formular entwickeln wirden, dass im
Anhang fir die Kinderkrankenpflege an der Verord-
nung dranklebt, wo praktisch (unverstandlich)
schreiben Sie doch mal drauf, was wird denn bei
dem Kind alles gemacht. Das ware flir den Arzt total
einfach, der weif3 was braucht das Kind, was muss
das, was mussen wir erledigen, macht die Kreuze
und fertig. Aber ist nicht gewiinscht.” (P13)

Bedarfsorientie-
rung

Bedarfsorientierung

.-wenn die Krankenkasse einfach verstehen konnte,
dass uns mit einem Monatsbudget viel mehr gehol-
fen ist, wie wenn die Genehmigung drei Mal pro Wo-
che zwei Stunden.” (P13)

~S0dass entsprechend der aktuellen Situation eine
akute Wundversorgung erfolgen kann, auch wenn
Sie nicht verordnet ist und eine Wundversorgung

ausbleiben kann, obwohl sie verordnet aber nicht

notwendig ist. (P8)

,Die Haufigkeit sollte dem an dem Bedarf der indivi-
duellen Person orientiert werden®. (P10)

Digitalisierung

Elektronische Prozess-
abwicklung

,Computersystem sollten hinzugezogen werden
den Verordnungsprozess rechtzeitig anzustof3en*
(P8).

Lverordnungsformular, ja also das wirde ich am
liebsten wollen, dass das alles irgendwie einfach on-
line funktionieren kénnte und digital. Ich glaube das
wiirde auch vieles erleichtern.” (P12)

,~Ja das ware gut, wenn wir die Verordnungen (digi-
tal) ja digital, also quasi digital einreichen kénnten,
also das ware klasse. Nicht alles per Post, dann wiir-
den wir uns einfach auch die Gange zur Post sparen
und das ware schneller. Es ist schneller bei der
Kasse. Also eins kdme und wegschicke, das ware
toll“. (P10)

Einbezug von Schnitt-
stellen

.In unserem EDV-System missen wir das nattrlich
dokumentieren, Verordnung erhalten, die ist auch
eingetragen im EDV-System, das ist ja auch wieder
ein Aufwand, da wir es ja alles per Papier bekom-
men, wenn man es elektronisch hatte, kdnnte man
es gleich in das System ruiber kopieren oder ein ein-
heitliches System und dann schicken wir es der
Kasse und warten auf die Genehmigung.” (P14)

,Oder eine elektronische Patientenakte, in der in
Echtzeit Ubertragen wird, wenn ein Arzt oder ein
Pflegedienst etwas eintragt oder z.B. den Medika-
mentenplan verandert. Hier waren auch weitere
Leistungserbringer wie z.B. Apotheken mit einzube-
ziehen.“ (P8)

Fehlervermeidung

~Wenn so eine Verordnung digital ausgefullt wird und
man baut das ein, dass man die im Grunde genom-
men in bestimmten Feldern, wie ich es zu Anfang
genannt habe, gar nicht falsch ausfullen kann. Jetzt
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bin ich beim Ausstellungsdatum ruckwirkend geht
gar nicht oder richtige Verordnungszeitrdume oder
auch nur MaZnahmen, die wirklich in den Richtlinien
aufgefiihrt sind, dann haben wir oder das Formular
komplett ausgefullt ist, also, dass also auch eine be-
griindete verordnungsrelevante Diagnose drauf ist
und wenn das alles nicht da ist, kann es die Arztpra-
xis schon mal gar nicht rausschicken, so.“ (P14)

Erleichtertes Unter-
schriftverfahren auf
Scanner

.Man kann das heute wunderbar, jeder Postbote der
kommt zurzeit muss man nicht mal mehr eine Unter-
schrift haben, aber vor Corona konnte man einfach
auf irgendeinem Scanner seine Unterschrift leisten,
mit Lesegeraten kdnnte man das auch tun“ (P14)

Nutzen von Tablets

-Was bei uns der Vorteil ist im Pflegedienst, dass wir
zumindest die Leistungserbringung und die Doku-
mentation aktuell schon digital vornehmen und direkt
beim Klienten. Also meine Mitarbeiter haben alle
Smartphoneausstattung und kénnen alle Leistungen
abzeichnen, Berichte schreiben und dort einfach re-
lativ gut schon arbeiten®. (P12)

Nutzen von Video

JAktuell arbeiten wir nicht mit Videostreams, auch
wenn es mit der Coronakrise mdglich gewesen ware,
weil bei uns schlichtweg irgendwann auch im Unter-
nehmen die technischen Kapazitdten begrenzt wa-
ren. Wir haben keine pHKPs bisher oder auch sons-
tige Leistungen Uber Videostreams angeboten und
die Ruckmeldung der Mitarbeitenden ist auch, dass
sie da auch sehr grol3e Hemmschwellen haben,
dass sie eigentlich auch aktuell sehr groRen Wert da-
rauflegen, dass doch Hausbesuche im direkten Kon-
takt durchzufiihren. Wir hatten vereinzelte Félle, wo
das pHKP telefonisch stattgefunden hat. Das waren
dann aber so auslaufende Phasen der Verordnung,
wo auch danach keine Anschlussverordnung not-
wendig gewesen ist. Also bei Menschen, die einfach
schon fertig waren und nur noch so punktuell Unter-
stitzung und Begleitung benétigt haben. Und also
ich personlich kann mir das fur die Zukunft schon
vorstellen, nicht durchgangig das auf Online anzu-
bieten, aber tatsachlich so in der Endphase, wenn
der Klient mehr Selbstandigkeit erlangt hat und das
einfach zur (unverstéandlich), dass man das dann mit
Video oder Telefonie durchfiihrt.” (P12)

~Ja per Video wére natiirlich super, weil ich da ja
wirklich wen gegeniiber habe und da kénnte man
dann, da kommt man halt besser in eine Diskussion.
Weil wenn ich erst in die Arztpraxis muss, gucken
nach einem Termin zu holen beim Arzt, da hole ich
mir leichtere Verordnungen, wo der Arzt dann ein-
facherweise drauf schreibt, was er gerne hétte.“ (P8)

,Was jaist, konnte ich mir vorstellen, aber was wir ja
jetzt schon haben, ist in unserem System, wir haben
ja eine genau terminierte Wunddokumentation mit
Foto und allem Drum und Dran und da fehlt ja auch
wieder die Schnittstelle, um das an den Arzt zu schi-
cken, dann sieht er auch den Verlauf, also ich kénnte
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mir das schon vorstellen, dass man da mit digitalem
Video Visite, aber ich finde, ja wie soll ich sagen, da
hat es der Arzt wieder einfacher. Also, weil wir sind
vor Ort, wir miissen Termine vereinbaren, der Arzt
kommt nicht aus seiner Praxis raus, den Klienten nur
per Video oder nur das Bein, also ich weil3 es nicht,
ob ich das will. (unverstandlich) jetzt auch, also. Und
ich als Leitung, die Plane macht, stelle ich es mir
ziemlich aufwendig vor.“ (P9)

,Das kann ich mir ganz schwer vorstellen, weil ja
die Arzte einfach nicht die Zeit haben. Ganz
schwierig genau diese Zeit dann abzupassen, wo
der Arzt mal Zeit, die Mitarbeiterin kann ja auch
nicht warten. Also ich glaube, das ist eher der
Knackpunkt. (...) Dass es gerade passt.” (P10)

digitale Bildgebung sIch kénnte mir vorstellen, dass man zum Beispiel
bei den Wunden die Bilddarstellung mitverwenden
kénnte, also digital.“ (P10)

,ES sollte ermdglicht werden eine datenschutzkon-
forme / verschlisselte E-Mailkommunikation zwi-
schen Arztpraxen und Pflegedienste aufzubauen®
(P8).

Datenschutz

~ES wurde vorgeschlagen den Datenschutz zu lo-
ckern, sodass Pflegedienste als 3 in die Kommuni-
kation Patient — Arzt und oder Patient-Kasse einbe-
zogen werden kénnen. (P9)

5.2.3 Verordnungen durch Pflegefachpersonen

Ankerbeispiel: ,Da muss ich jetzt lachen, weil ich weil3 wie schwierig das ist, dass die Kran-
kenkasse eine Verordnung von einem studierten, berufserfahrenen Arzt annimmt und ich
wirde gerne Verordnung ausstellen, ich weil3 auch genau, was das Kind braucht und ich
wisste genau was drauf muss und ich wirde die auch korrekt ausfillen, aber ich kann mir

nicht vorstellen, dass die Krankenkasse das akzeptiert.” (P13)

Regel: Es sind AuRRerungen beinhaltet, die eine Einschatzung zu einer mdglichen Verord-

nungspraxis von Pflegefachpersonen im ambulanten Setting geben.

Die Reaktion der Pflegedienste auf die Frage ob sie sich eine Verordnung von HKP-Maf3nah-
men durch Pflegefachpersonen vorstellen kdnnten, fiel differenziert aus. Zunéchst wurde an-
gemerkt, dass in der bestehenden Verordnungspraxis bereits grofRes Diskussionspotenzial
zwischen Pflegediensten, Arzt*innen und Pflege- und Krankenkassen bestéanden. In diesem
Zusammenhang wurden auch die sogenannten ,schwarzen Schafe® unter den Pflegediensten
angefuhrt, die in der Vergangenheit mit Abrechnungsvergehen, ein schlechtes Bild auf die am-
bulante Pflege geworfen hatten. Wenn sich von dem Gedanken der schwarzen Schafe geldst

werden konnte, wurde unter anderem angefiihrt, dass fur Mediziner Wundexpert*innen eine
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Unterstitzung darstellen wirden (P9). Auf Grund der raumlichen Nahe zu Patient*innen sei-
tens des Pflegedienste wurde ebenfalls die Annahme getroffen, dass eine Pflegefachkraft In-
sulin und bestimmte Medikamente verordnen kdnne (P8). Eine weitere Person konkretisierte
die mogliche Verordnung einer Insulininjektion dahingehend, dass es fast selbst erklarend sei,
wenn jemand den Diabetes habe und es wirde eine Insulintherapie verordnet, ein Berech-
nungsschema gebraucht werden wirde. Allerdings sprach diese Person eine notwendige
Kommunikation mit Arzt*innen hinsichtlich eines Kurzzeit- oder Langzeitinsulins an (P10). Eine
andere Person konnte sich eine Injektion nicht vorstellen. Auch Kompressionsstrimpfe und
Kompressionsverbdnde wurden in verschiedene Richtungen diskutiert. Wahrend eine inter-
viewte Person davon abriet, ,weil es kann keine Pflegefachkraft beurteilen, ob da eine arterielle
oder eine vendse Insuffizienz vorliegt”, (P10) waren andere Personen der Meinung, dass Pfle-
gefachpersonen Kompressionsstriimpfe verordnen kdnnten. Auch eine Katheterisierung, eine
PEG und Medikamentengabe konnte sich vorgestellt werden. Ebenfalls wurden die Verord-
nung von Pflegehilfsmitteln angefuihrt (P12). Im spezifischen Fall der pHKP wurde von der
Erfahrung berichtet, dass eigentlich die Pflegekrafte die Erstansprechpartner fiir die Initiatoren
von pHKP seien. Es wurde daher Uberlegt, ob dies ein erweitertes Aufgabengebiet fiir spezia-
lisierte Pflegefachkrafte wéare. Zum Beispiel den Bedarf an pHKP zu erfassen und eine Erst-
einschéatzung zu tbernehmen (P12). Klysma, Tumore oder wenn irgendwas im Enddarm vor-
liegen wiirde, wurde die Versorgung Arzt*innen zugeordnet (P10) ebenso wie eine Portversor-
gung (P11).

Bendtigte Qualifikationen und Kompetenzen fir Verordnungen durch die Pflege

Ankerbeispiel: ,Ich denke es sollte eher etwas Theoretisches sein, weil in der Praxis sind die
Dreijahrigen ja taglich vor Ort und haben sehr viel praktische Erfahrung in der Regel. Es geht

da mehr um die Theorie, wenn ich das jetzt von mir, vom Bliro so beurteilen kann.” (P8)
Vs.

LAISo ich denke schon, dass nicht nur die Akademisierung, sondern auch die Pflege am Bett,
die Erfahrung am Bett, dass die auch Verordnungen ausstellen kann und mir ging es einfach
um den Stellenwert der Pflege allgemein, das wars. Also, dass ich sagen kann, dass ein
Arztberuf einen anderen Stellenwert hat als die Pflegefachkraft, obwohl wir schon einen Mas-
ter haben und einen Bachelor und von daher, aber in der Gesellschaft ist es noch nicht so

angekommen.” (P9)

Regel: Es sind AuBerungen beinhaltet, die eine Einschatzung hinsichtlich bendétigter Qualifika-
tionen und oder Kompetenzen zur Verordnung durch Pflegefachkrafte in der ambulanten

Pflege geben.
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Eine Einschatzung hinsichtlich bendtigter Qualifikationen und oder Kompetenzen zur Verord-
nung durch Pflege basierte auf verschiedenen Ansatzpunkten. Zum Beispiel wurde der ANP-
Ansatz im internationalen Vergleich hinzugezogen und auf den Bereich der ambulanten Pflege
in Deutschland bezogen. Auch wurde sich der Fragestellung auf Basis der mdglichen Verord-
nungsgegenstande genahert. Unter anderem wurde fir Pflegehilfsmittel, wie schon tblich die
,2normale“ dreijahrige Ausbildung und entsprechende Einweisung oder Weiterbildung als aus-
reichend eingestuft. Flr die Medikamentenverordnungen oder hausliche Pflege wurde ein ,h6-
here oder Berufsabschlisse” als unabdingbar angesehen, ,vor allem wenn es in Richtung Me-
dikamente ginge oder Einweisungen oder Uberweisungskompetenzen auch ein Master“. (P12)
Andere interviewte Person stellte die praktische Erfahrung und das Hintergrundwissen in den
Mittelpunkt (P9/ P10). So wurde eine Hospitation der Pflegefachperson in einer hauséarztlichen
Praxis angesprochen (P10). Wieder andere griffen spezielle Weiterbildungen auf Basis von
Kompetenzprofilen auf (P12): So wurde die Weiterbildung als CaseManager*innen (P10) und
eines Wundmanager*innen/-expert*innen (P10) vorgeschlagen.

Als Kompetenzen wurden folgende benannt:

eine grof3e Beratungskompetenz

¢ hohe Methodenkompetenz

o Kenntnis des komplexen Gesundheitswesens

¢ Kommunikationskompetenz

o Kompetenz zur Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren

o Fachwissen (pflegerisches Grundwissen auf jeden Fall, also im Zusammenhang mit
Krankheitsbildern und Pflegesituationen, Spezialisierung wie Diabetes, Demenz) (P9)

¢ Diagnosekenntnisse,

¢ medizinische Kenntnisse (P12)

Heilkundelbertragungsrichtlinie
Ankerbeispiel: ,Ne, das sagt mir nichts.“

Regel: Es sind AuRerungen beinhaltet, die eine Einschatzung zum Einsatz und Nutzen der

existierenden Heilkundelbertragungsrichtlinie im Praxisalltag geben.

Eine Rickmeldung zur Heilkundelbertragungsrichtlinie wurde selten gegeben, da allein der
Begriff nicht bekannt war. Nach Erlauterung bestand Zweifel, ob eine Krankenkasse eine Ver-
ordnung von einer Pflegefachkraft akzeptieren wirde. Es wurden Vermutungen angestellt,
dass dies an der wenigen Akademisierung in der Pflege lage. Ebenfalls wurde angemerkt,

dass Pflegekrafte Pflegehilfsmittel im Rahmen des SGB Xl rezeptieren dirften. Da dies aber
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als nicht anerkannt wahrgenommen wurde, haben die Pflegekrafte eine Verordnung durch

Arzt*innen vorgezogen, um an das Pflegehilfsmittel zu gelangen (P9).

In einem Fall kannte sich die interviewte Person sehr gut mit der Heilkundetbertragungsricht-
linie aus. Es wurde berichtet, dass die Heilkundetbertragungsrichtlinie ndher analysiert wor-
den sei, die Ergebnisse dieser Analyse, die interviewte Person aber nicht Uberzeugt hatten:

,Das ist eigentlich bei allen Punkten jetzt bezogen auf das Krankheitsbild Demenz bei dieser
Heilkundeubertragungsrichtlinie festzustellen gewesen in meiner Analyse damals. Wo man
einfach gemerkt hat, diese Heilkundetbertragungsrichtlinie, die sind von Berufsgruppen er-
stellt wurden, die tatsachlich die pflegerische Versorgung auch nicht ansatzweise irgendwie
kennt oder sich darin zurechtfindet. Also ich kenne sie und finde es eigentlich einen guten

Ansatz, der schlecht gemacht worden ist.“ (P12)

Als Erlauterung wurde beispielsweise angefihrt, dass die bestehende Heilkundeibertra-
gungsrichtlinie nicht umfassend eine Durchfiihrung beschreiben wiirde. Beispielsweise sei die
Durchfiihrung von kognitiven Tests wie Mini-Mental-Status mdglich, aber es sei in der Heilkun-
delbertragungsrichtlinie nicht geregelt, ob die Pflegefachperson diesen Mini-Mental-Status
auch auswerten darf und inwiefern die Ergebnisse von der Pflegefachperson genutzt werden
kénnte (P12).

Aufgaben, die an bestimmte Berufsgruppen gekoppelt werden

Regel: Rickmeldungen zu Frage: ,Ich nenne jetzt welche Berufsgruppe fir welche Aufgaben

im Verordnungsprozess geeignet gehalten wird: Pflegefachperson oder Arzt*in und warum.

Tabelle 12: Aufgaben, die an bestimmte Berufsgruppen gekoppelt sein sollten

Was? Wer? Warum?

Erstverordnung Arzt*in: 4 Stimmen ,Ja, natiirlich unabdingbar an die Arzte ge-
koppelt die Ausstellung einer Diagnose. Das
sehe ich so, da ist ein Pflegepersonal kann
Krankenbeobachtung machen, beschreiben
und dann die Hinweise natirlich geben, der
Arzt ist letztendlich der, der eine Diagnose
feststellen, ein Arzt ist auch der, der Medika-
mente festlegt. Das koénnen wir natirlich
nicht sagen, ok hier ist jetzt meinetwegen ir-
gendein Diuretikum aufgrund der Herzin-
suffizienz notwendig und dann mussen
diese MalRnahmen getan werden oder beim
Insulin et cetera. Das sehe ich eindeutig in
den Handen der Arzte.“ (P14)

Pflegefachperson (unter- | ,z.B. Wundversorgung konnte durch eine
stltzend): 2 Stimmen Pflegekraft erfolgen Begrindung: Der Arzt
sieht die Wunde meist gar nicht.“ (P8)
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,Oftmals aufgrund dieser Riickmeldung er-
folgt dann naturlich eine Erstverordnung,
aber gewisse MaRRnhahmen kdnnte ich mir
durchaus vorstellen, da ist aber auch immer
die Diagnose, also ich brauche den Arzt
letztendlich schon, aber man kann das si-
cher vereinfachen.” (P14)

Folgeverordnung

Arzt*in: 1 Stimme

.Medikamentengabe. Damit der Arzt in den
Prozess eingreifen kann (nachjustieren) (P8:
199-208) Eine Pflegekraft, wirde immer wei-
ter /dasselbe Medikament verschreiben.*
(P8)

Pflegefachperson: 4 Stim-
men

,von daher sehe ich da hier schon eine
groRe Kompetenz bei geschultem qualifi-
ziertem Pflegepersonal, gerade im Bereich
des Wundmanagements, dass diese durch-
aus festlegen koénnen, ja diese Wundbe-
handlung ist meinetwegen noch vier oder
sechs oder acht Wochen notwendig, langer
dann auch nicht.“ (P14)

Diagnostik

Arzt*in: 5 Stimmen

/

Therapie

Arzt*in: 1 Stimme

/

Pflegefachperson:1
Stimme

.Pflegekraft, weil Sie mehr vor Ort ist.“ (P8)

Unentschlossen: 3 Stim-
men

~,Abhéngig der Tatigkeit, also wenn es um
Medikamentengabe geht, auf jeden Fall Arzt
und wenn es um Wunden geht, da kann es
auch eine qualifizierte Fachkraft sein im
Wundmanagement.“ (P9)

.Beides, weil oftmals hat die Pflegefachkraft
mehr Erfahrung je nachdem, wie mancher
Hausarzt. Wenn der Hausarzt kein Genie ist
in Wundversorgung zum Beispiel, also ge-
rade Thema Wundversorgung, Dekubitus-
versorgung haben oftmals die Pflegekréfte
halt tatséchlich mehr Ahnung wie der Arzt.*
(P11)

.Beratung des Arztes durch Wundmana-
ger*innen® (P14)

Verordnung pflegeri-
scher MalRnahmen
nach 837.

Pflegefachperson: 3 Stim-
men

,Pflege, da Arzte notwendige Unterschei-
dung zu Pflegegrad nicht bewusst ist.“ (P8)

Arzt*in: 1 Stimme

~Weil, das ja eine kurzfristige Sache ist, dass
ja hochstens bis vier Wochen. Es muss ja
eine spezielle Diagnostik vorliegen, es darf
nicht langer, also keine Pflegebedurftigkeit
Uber ein halbes Jahr sein (...) ja, also ich
hénge, jetzt bin ich, muss ich jetzt ganz ehr-
lich gestehen, hange ich am System. Es ist
so, dass 37, dass die die grundlegenden Sa-
chen nach 37 vorab genehmigt werden
muss und ganz spezielle Kriterien unterliegt
und da das macht es mir jetzt gerade ein
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bisschen schwierig. Also (...) ja, die (unver-
sténdlich) da habe ich so ein Problem mit
der Genehmigung da, wenn es die Kasse
genehmigen muss, also ich traue mir das zu
als Pflegefachkraft, der Frau gehts wirklich
der néachsten vier, die hat beide Arme gebro-
chen, derjenige braucht jetzt wirklich sechs
bis vier Wochen pflegerische Unterstitzung.
So konnte ich auch die Verordnung schrei-
ben. (...) Kdnnte ich und praktisch (unver-
standlich). Also von daher und ja. Wie bei
der Genehmigung.” (P9)

Krankenhaus: 1 Stimme

SGB V —Leistungen

Arzt*in: 2 Stimmen

Pflegefachperson: 1

.Die Pflegefachkraft. Wir sind ja oft in den
Haushalten drin und kénnen die Situation
manchmal besser einschatzen, oder weil wir
sehen das ja jeden Tag, was es braucht.”
(P11)

Unentschlossen: 2 Stim-
men

,=Erstverordnung immer, immer der Arzt,
dann auch Folgeverordnung ja, aber die
Erstverordnung der Arzt. Folgeverordnun-
gen ist, wenn jemand Insulin kriegt, entwe-
der man lernt ihn an, dann braucht man
keine neue Verordnung mehr stellen, aber
wenn er jetzt sagt, der wird sein Leben lang
gespritzt werden missen, dann kénnen wir
auch, also dann kann die Pflege auch die
Verordnung stellen.“ (P9)

.Bei den SGB V Leistungen, da wird es wirk-
lich schwierig. Da kommt es ganz drauf an
auf den Kunden. Ich glaube so generell zu
sagen, dass ware pflegerisch Fachkraftauf-
gabe, das ware vermessen. Ich denke
schon, dass es Arztgeschichte bleiben
sollte.“ (P8)

Beratung

Pflegefachperson: 4 Stim-
men

,Das ist im Grund genommen, ist das in
Pflege-Doméne, also da wiinschen die, dass
die Pflege das macht, auch verordnet.” (P9)

Unentschlossen: 2 Stim-
men

,Die Beratung, das ist nattrlich auch kompli-
ziert. Zum pflegerischen ist die Beratung si-
cherlich beim Pflegedienst am besten aufge-
hoben, aber wenn es um Diagnosen und di-
rekte Krankheitsgeschichten, wo irgendwel-
che Untersuchungen oder auch Verordnun-
gen von bestimmten Medikamenten erfor-
derlich ist, ist das Arztsache und das sollte
wahrscheinlich auch so bleiben.” (P8)

»In Bezug auf Diagnostik der Arzt und beides
auch, beides miteinander.“ (P11)
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Einschatzung, ob Arzt*innen die Verordnungspraxis ,,gerne“ abgeben wiirden

Ankerbeispiel: ,Also ich denke das ist ganz unterschiedlich. Also es gibt sicher Arzte, die das
nicht gerne abgeben wirden, was nicht heil3t, dass das diejenigen sind mit denen man jetzt
im Moment nicht so gut kooperieren kann. Also sicher nicht, aber es gibt sicher auch Arzte,
die sagen es wirde mich entlasten, aber ich glaube die Mehrzahl wére eher skeptisch, wenn
man es ihnen wegnehmen wiurde, weil sie irgendwie denken, sie haben dann den Behand-

lungsverlauf nicht mehr unter Kontrolle.“ (P8)

Regel: Es sind AuRRerungen beinhaltet, die eine Einschatzungen, ob Arzt*innen gerne die Ver-

ordnungspraxis abgeben wirden, geben.

Die Einschatzung ob Arzt*innen gerne die Verordnungspraxis abgeben wiirden, fiel gemischt
aus (P8). Einerseits wird von einer guten Zusammenarbeit berichtet, die auf gegenseitigem
Vertrauen basiere. Ebenfalls wurde von Arzt*innen berichtet, ,die meinen sie wissen alles bes-
ser* (P11). Es wurde eingeschéatzt, dass die erste Gruppe der Arzt*innen eine Erleichterung
erkennen wirde und die andere Gruppe dahingehend eingeschatzt, ,sie kriegen was wegge-

nommen.“ (P10)

Ebenfalls wurde der Finanzierungsaspekt angesprochen und eine Unterscheidung aufgezeigt,
ob Arzt*innen ,Kompetenzen“ oder ,Arbeit‘ abgéaben. AulRerdem wurde der zu erwartende Ge-
nerationenwechsel angesprochen. Als weitere Aspekt, wurde der Einbezug der medizinischen

Fachangestellten wie folgt angesprochen:

LAIso wenn ich 130 Verordnungen am Ende vom Jahr bestellen muss, kriegen die meisten
Arzthelferinnen die Krise. Was die Arzte dazu sagen, (das weil ich nicht). Ich wei nur, dass
die Arzthelferinnen jedes Mal einen (Vogel kriegen). Es kommt glaube ich auf den Typ Mensch
drauf an. Manche Arzte waren bestimmt froh, manche fiihlen sich in ihrer Kompetenz einge-
schrénkt.” (P11)

5.2.4 Pflegediagnosen

Ankerbeispiel: ,Also mit den Pflegediagnosen, da bin ich sehr skeptisch. Das hatten wir ja vor
vielen Jahren schon mal versucht, ich habe noch keine einzige gesehen, muss ich ehrlich
sagen, also die waren ja auch schon mal mit Verschlisselungen und allem Drum und Dran,
es gibt ein Buch mit Pflegediagnosen drin, das wird von keinem Menschen irgendwie umge-
setzt. Also das halte ich eher fur schwierig. Ich weil3 nicht, ob irgendjemand im Umkreis bei
uns mit Pflegediagnosen arbeitet, aul3er vielleicht in den stationaren Einrichtungen kann es

vielleicht sein, aber das ist bei uns denke ich schwierig umsetzbar.” (P8)
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Regel: Es sind AuRerungen beinhaltet, die eine Einschatzung zum Einsatz und Nutzen von

Pflegediagnosen im Praxisalltag geben.

Die Frage, ob sich im Rahmen einer Verordnung durch Pflegekréfte ein Umgang mit Pflegedi-
agnosen vorgestellt werden kdnnte wurde einerseits mit Unsicherheit beantwortet wie viele
ambulante Einrichtungen mit Pflegediagnosen arbeiten wirden. Es wurde angenommen, dass
es nicht viele seien (P8). Der Einsatz wurde als ,Fortschritt in der Pflege” angesehen (P14).
Auch eine weitere Expertin war den Pflegediagnosen gegentiber offen eingestellt und wirde
diese gerne einflhren. Sie merkte auch an, dass die Erstellung eines pflegediagnostischen
Prozesses allerdings nicht in der Leistungsabrechnung abgebildet sei (P12). Ebenfalls misste
der Umgang zunéchst gelibt werden, wenn diese auf gleicher Hohe mit arztlichen Diagnosen

angesehen werden sollten (P10).

5.2.5 SGB Vund SGB Xi

Ankerbeispiele: ,Also ja, ich glaube es ware schon wichtig diese strikte Trennung SGB V, SGB
Xl aufzuheben, ja.“ (P12)

VS.

,Bei mir gehen bei solchen Dingen dann aber immer die Alarmglocken los, weil es leider oft so
ist, dass irgendwelche Veranderungen dann dazu genutzt werden, um einfach Kosten einzu-

sparen,” (P13)

Regel: Es sind AuRRerungen beinhaltet, die eine Einschatzung zum moglichen zusammenge-

dachten Einsatz und Nutzen von SGB V und SGB Xl im Praxisalltag geben.

Die Ruckmeldung zu méglichen Synergien oder einem moglichen Zusammendenken von SGB
V und SGB Xl viel kontrovers aus. Ahnlich wie im zweiten Ankerbeispiel d&uRerte auch eine
weitere Person, dass eine mdgliche Zusammenlegung von SGB V und SGB Xl nicht zu Lasten
der Versicherten gehen dirfe (P14). Andere stellten mégliche Vorteile in Anlehnung an An-

kerbeispiel 1 heraus, wie zum Beispiel das folgende Beispiel zeigt:

,OK, ja das sind nattrlich Synergieeffekte bei den Patienten. Also zum einen reduziert sich die
Wegepauschale und zum anderen aber auch wird ein Patient ganzheitlich ja nochmal betrach-
tet, also wenn wir in der Pflege sind und wir verabreichen auch die Medikamente dann ist zum
Beispiel eine Schmerztherapie mit dabei, dann tut sich der Mitarbeiter nattrlich leichter eine
Situation beurteilen zu kénnen. Wenn man weild wie viele Medikamente nimmt der Patient ein,

wenn wir die Medikamentenverabreichung Giberwachen. Nattrlich.” (P10)

164



Auch eine weitere Person kdnnte sich schon vorstellen, dass eine Zusammenlegung von SGB
V und SGB XI| es ermdglichen wirde ,so ein Gesamtpaket fur jeden Kunden® gestalten zu
kénnen (P8). Ebenso wird beschrieben, dass das bestehende Abrechnungsverfahren die
Ubernahmen der Leistungen von verschiedenen Leitungserbringern erschwere (P8), da das
SGB V nicht darauf ausgelegt sei, dass andere Leistungserbringer oder gerade besonders
Pflegende eigenstandige Leistungen erbringen und das auch verantworten kénnten (P12). In
einem Fall wurde auch davon berichtet, dass bereits versucht werden wirde Leistungen aus
mehreren Gesetzbilichern in einem Hausbesuch zu absolvieren. Ebenfalls miusse dies aber die
Tourenplanung zulassen, sodass nicht durch einen langen Hausbesuch bei einer/m Patientin
am Morgen weitere auf inre Medikamente warten missten (P12). In einem anderen Fall wurde
davon berichtet, dass bereits in der Kommunikation schwierig sei, Patient*innen zu erklaren,
wenn in einem Haushalt bereits SGB Xl Leistungen erbracht werden wiirden, fur die SGB V
auf eine zusatzliche Genehmigung gewartet werden musse. (P11).

5.3 Perspektivibergreifenden Beschreibung der HKP-Verordnungspra-

xis (qualitativ)

Erganzend zu der Einschatzung der Pflegedienste zur Moglichkeit den Verordnungsprozess
in der hauslichen Krankenpflege mit Hilfe von Delegation zu verreinfachen, waren im Projekt-
plan erganzende Fokussgruppeninterviews vorgesehen. In der Gruppendiskussion werden
Kommunikationsprozesse in Gang gesetzt, die einem Alltagsgesprach ahneln sollen. Durch
die Interaktion der Gesprachsteilnehmenden wird ein Diskurs initiiert. Das Ziel der Gruppen-
diskussion ist es in diesem Fall, die Gruppenmeinung losgelést vom Individuum zu erheben
(Vogl, 2014, S. 581). Fokusgruppen finden klassischerweise offline in einem gemeinsame
Raum statt. Auf Grund der Corona-Pandemie wurde sich jedoch fiir eine onlinegestiitzte We-
binar Funktion entschieden. In telefonbasierten Fokusgruppen fehlen nonverbale Interaktionen
zwischen den Teilnehmenden. Eine Mdglichkeit, diesen Nachteil auszugleichen bietet die On-
lineform mit Video. Das Webinar simuliert eine interaktive Umgebung (Chong, Alayli-Goebbels,
Webel-Edgar, Muir & Manson, 2015).

Die Fokusgruppen sollten mit einem Onlinekonferenztool durchgefiihrt, aufgenommen und mit
F4 Transkript und MAXQDA transkribiert und mit MAXQDA ausgewertet. Fir die Fokusgrup-
peninterviews sollten im Anschluss an diesen Schritt fallbezogene thematische Zusammen-
fassungen erstellt. Die Ergebnisse sollten analysiert und visualisiert werden. Fir die Bildung
des Leitfadens von Gruppendiskussionen werden in einem ein bis zweistiindigen Gesprach
zwischen vier und sechs Fragen empfohlen. Diese sollten eine thematische Verengung vor-
nehmen. Wahrend des Hauptteils sollten die Phasen der Gruppendynamik beachtet werden.
Bei einer Tendenz zur Konformitat, sollten vorher provokante Aussagen Uberlegt werden, die

im Zweifel getétigt werden. Die Anzahl der Teilnehmenden soll nach der Literatur sechs bis

165



zwolf Personen sein (Vogl, 2014, S. 584). Aufgrund der Durchfuihrung des Interviews im On-
lineformat wurden hier vier Personen gewahlt. Nach Erreichen der theoretischen Sattigung soll-
ten keine weiteren Fokusgruppen durchgefiihrt werden. Dies wurde nach drei bis funf Gruppen
erwartet (Morgan, 2009, zitiert in Vogl, 2014, S. 584).

Aufgrund der zunehmenden Probleme durch die Corona-Pandemie, insbesondere der starten-
den Impfkampagne durch Hausarzt*innen anstelle durch Impfzentren, bestand aus arztlicher
Sicht keine Bereitschaft an Fokusgruppeninterviews teilzunehmen. In Absprache mit der Auf-

traggeberin wurde daher auf die Durchfihrung der Fokusgruppeninterviews verzichtet.
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5.4 Methodik Beschreibung der HKP-Verordnungspraxis (quantitativ)

In weiterer Ergdnzung zu der bestehenden Einschatzung zur Verordnungspraxis wurde eine
Online-Befragung durchgefuihrt. Gewahlt wurde ein standardisierter Fragebogen. Uberwie-
gend wurden geschlossene Fragen verwendet. Zwei Fragen waren offene Fragen, welche
nach Beantwortung qualitativ anhand der induktiven Kategorienbildung nach Kuckartz (2018)

ausgewertet wurden.

Eine Filterung nach Gruppe (Arzt*in oder ambulante Pflege) erfolgt zu Beginn des Fragebo-
gens. Die weiteren Fragen basieren auf der Untersuchung von Wolke et al. (2015). Befragt
wurden bei Wolke et al. (2015) Patient*innen in der ambulanten Pflege. Die Fragen wurden
auf die beiden zu befragenden Berufsgruppen angepasst und das Skalenniveau angepasst.
Die Frage ,Folgende Faktoren nehme ich als burokratisch im negativen Sinne wahr: ,mit den
einzuschatzenden Faktoren ,Einzuhaltende Fristen®, ,Mitverantwortung fir ambulante Pflege-
dienste (nur Arzt*innen)“, ,Fehlerhaft ausgefiillte Verordnungen®, ,Nicht rechtzeitig ausge-
stellte Verordnungen®, ,Dreitagesfrist®, ,Ablehnungen und die Bearbeitung“, ,Komplexe Leis-
tungen der Leistungsgruppe IV durch aufwandige Genehmigungen und Neubeantragungen®
basiert auf den Ergebnissen aus qualitativen Interviews von Wolke et al. (2015). Die restlichen
Fragen basieren auf dem entwickelten Leitfaden (siehe Anhang 2). Als soziodemografische
Variablen wurden das Alter und das Geschlecht am Ende des Fragebogens ermittelt.

Gewahlt wurden moglichst hohe Skalenniveaus, um den Informationsgehalt der erzeugten
Messwerte zu verbessern (Ddring & Bortz, 2016, S. 226—227). Verwendet wurden daftr min-
destens funfstufige Ratingskalen, um Intervallskalenniveau zugrunde legen zu kdnnen (Déring
& Bortz, 2016, S. 235), gleichabstéandig (Déring & Bortz, 2016, S. 238) unipolar (Déring & Bortz,
2016, S. 239) mit verbalen Marken (Ddring & Bortz, 2016, S. 239). Es wurde davon ausgegan-
gen, dass das von Doéring et al. (2016) beschriebene Problem der Tendenz zur Mitte bei Ver-
wendung einer funfstufigen Skala nicht bzw. nur wenig besteht, da literaturbasiert erwartet
wird, dass sich die befragten Personen aufern mochten und deswegen keine Tendenz zur
Mitte bestehen wird (Doring & Bortz, 2016, S. 243). Eine Orientierung erfolgt an den flinfstufi-
gen Skalen nach Rohrmann (2007) und Rohrmann (1997, zitiert in Doring &Bortz, 2016), da
diese annahernd aquidistant sind. Verwendet werden die Skalen ,nie — selten — gelegentlich —
oft — immer*, ,gar nicht — kaum — mittelmaRig — Uberwiegend — vollig“ und ,trifft gar nicht zu —

trifft wenig zu — trifft teils, teils zu — trifft ziemlich zu — trifft vollig zu“.
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Die Rekrutierung sowonhl fiir die ambulante Pflege, als auch Arzt*innen erfolgte durch die Auf-
traggeberin. Es wurde Emailmarketing und Direktansprache betrieben. Verwendet wurde das
mit dem deutschen Datenschutz konforme Programm LimeSurvey (LimeSurvey: An Open
Source survey tool, 2021). Die Daten wurden auf den Servern des Rechenzentrums der Ost-
falia Hochschule gespeichert. Die Antworten der in der ambulanten Pflege tatigen Personen
wurden vom 16.03.21 bis 01.09.21 erhoben. Die Antworten der verordnenden Arzt*innen wur-
den vom 15.06.21 bis 30.11.21 erhoben.

In den Ergebnissen wurden die absoluten Haufigkeiten (n), und die prozentuale Haufigkeit
(h%) der intervallskalierten Variablen angegeben. Angegeben werden jeweils die Ergebnisse
fur die befragten Personen aus der ambulanten Pflege und die befragten Arzt*innen. Bei met-
rischen Variablen werden die Lagemal3e Mittelwert (M) und Median (Md) und die Streuungs-
mafe Standardabweichung (Sd) und Interquartilsabstand (IQR) angegeben. Fir die Frage ,Ich
halte eine Frist zur Vorlage des Verordnungsformulars bei der Krankenkasse von X Tagen fir
sinnvoll“ wurde zusatzlich der Modalwert (Mo) angegeben. Fehlende Werte wurden jeweils aus
der Berechnung ausgeschlossen. Metrische Variablen wurden weiterhin teilweise grafisch
durch einen Boxplot dargestellt. Ausrei3er, als nicht plausible Werte, wurden aus der Berech-

nung ausgeschlossen.

Korrelation zwischen intervallskalierten Variablen wurden durch die Produkt-Moment-Korrela-
tion nach Pearson ermittelt, sofern Normalverteilung bestand. Der Test auf Normalverteilung
erfolgt anhand des Shapiro-Wilk-Tests. Lag keine Normalverteilung vor, wurde der Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient verwendet. Die Interpretation der Korrelationskoeffizienten r er-
folgt anhand Cohen (1988). Ein kleiner Effekt ist anzunehmen ab r=0,1. Ab r=0,3 ist ein mitt-
lerer Effekt anzunehmen und ab r=0,5 ein hoher Effekt (Cohen, 1988). Die Irrtumswahrschein-
lichkeit wurde auf 5% festgelegt. Die Freitextfragen wurden kategorisiert und dann gezahlt. Die
statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm R (RStudio Team, 2021).

5.5 Ergebnisse Beschreibung der HKP-Verordnungspraxis (quantitativ)

Die hier dargestellten Ergebnisse sind in ihrer Vollstdndigkeit in Anhang 5 tabellarisch darge-
stellt. In die Auswertung sind insgesamt 376 Fragebodgen eingeflossen. Die teilnehmenden
Personen waren im Mittel 47,91 Jahre alt (SD 10.63). 73,8% der befragten Personen fuhlten
sich dem weiblichen Geschlecht zugehdrig, 24,9% dem ménnlichen, eine Person gab ,divers®
als Antwortmoglichkeit an. Die Ergebnisse der Arzt*innen kénnen in dieser Ergebnisdarstel-

lung nicht bertcksichtigt werden, da lediglich elf Personen an der Umfrage teilnahmen und so
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einerseits keine Anonymitat gewéhrleistet werden kann und andererseits die Aussagekraft als
zu niedrig eingeschéatzt wird. Der HKP-Verordnungsprozess als solcher ist gekennzeichnet
durch bestimmte physische und postalische Wege, die von Personengruppen zu absolvieren

sind.
Initialisierung des HKP-Verordnungsprozesses

In der Auswertung der Fragebogenuntersuchung zeigt sich, dass die behandlungsbedurftige
Person selbst aus Sicht der ambulanten Pflege zu 45,80% gelegentlich, zu 26.29% selten und
Zu 25,75% oft (n=369) den Bedarf erkennt, einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch zu
nehmen. Oft erfolgt dies durch Angehérige oder Freund*innen 61,31% (n=367). Auch nieder-
gelassene Arzt*innen erkennen oft (59,62%; n=369) und Arzt*innen im Entlassmanagement im
Krankenhaus ebenfalls oft (61,96%; n=368) den Bedarf einen ambulanten Pflegedienst in An-

spruch zu nehmen. Andere Personengruppen erkennen selten (52,17%; n=230) einen Bedarf.
Burokratische und physische Wege des HKP-Verordnungsprozesses

Aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen dauert es im Durchschnitt 2,01 Tage
(SD=2,68), vom Erhalt der Verordnung durch die behandlungsbediirftige Person bis die am-
bulante Pflege/ die Sozialstation mit der Pflege beginnt.

Die Ruckseite des HKP-Verordnungsformulars wird aus der Perspektive der ambulanten
Pflege zu 93,73% nie oder selten von den behandlungsbedrftigen Personen selbst ausgefulit.
Auch Angehorige, niedergelassene Arzt*innen, das Entlassmanagement im Krankenhaus oder
sonstigen Personen wiirden diese Aufgabe zu jeweils Uber 90% nie oder selten durchfiihren.
86,49% der befragten Personen geben an, dass der ambulante Pflegedienst diese Aufgabe

immer und 12,70% diese Aufgabe oft Ubernehmen wirde.

Die Krankenversicherungskarte wird oft (44,02%) und gelegentlich (35,87%) von den behand-
lungsbeduirftigen Personen selbst zum/zur Arzt*in gebracht. Angehoérige Menschen uiberneh-
men diese Aufgabe zu 61,26% oft und 28,02% gelegentlich. Auch der ambulante Pflegedienst
Ubernimmt diese Aufgabe oft zu 47,97% und zu 34,42% gelegentlich. Arzt*innen Gibernehmen
diese Aufgabe Uberwiegend nie (75,08%) oder selten (19,09%).

Das Abholen der Verordnung wird aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen
oft durch den ambulanten Pflegedienst durchgefiihrt. Die behandlungsbedirftige Person flhrt
dies selten (50,69%) oder gelegentlich (35,26%) durch. Auch Angehdrige holen die Verord-
nung nur selten (32,15%) oder gelegentlich (47,68%) ab. Arzt*innen Gbernehmen diese Auf-
gabe nie (85,52%). Die in der ambulanten Pflege tatigen Personen schatzen ein, dass sie
diese Aufgabe oft (66.67%) oder immer (27,69%) Ubernehmen.
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Die Verordnung wird selten (52,23%) oder gelegentlich (27,65%) von den behandlungsbedurf-
tigen Personen selbst zum ambulanten Pflegedienst bzw. der Sozialstation gebracht. Auch
Angehorige tbernehmen diese Aufgabe selten (37,57%) oder gelegentlich (40,88%). Arzt*in-
nen Ubernehmen diese Aufgabe Uberwiegend nie (66,77%). Oft (62,36%) oder immer

(34,62%) wird die Verordnung vom ambulanten Pflegedienst zum/zur Arztin gebracht.

Die Weiterleitung der Verordnung erfolgt nie (80,00%) oder selten (16,67%) durch die behand-
lungsbeddrftige Person selbst. Auch Arzt*innen fuhren diese Aufgabe nie (97,80%) durch. An-
gehorige Ubernehmen das Weiterleiten der Verordnung nie (74,92%) oder selten (19,57%).
Der ambulante Pflegedienst Gbernimmt die Aufgabe aus Sicht der in der ambulanten Pflege

tatigen Personen immer (92,68%).
Wahrnehmung des birokratischen Aufwandes

Ob das Vorgehen zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege als burokratisch im negativen
Sinne empfunden wird, wird von den in der ambulanten Pflege tatigen Personen gréf3tenteils
mit vollig (37,43%) und Uberwiegend (41,98%) beantwortet. 17,65% schétzen dies mit mittel-
mafig ein (17,65%) (siehe Abbildung 9).

Abbildung 9: Empfinden Sie das Vorgehen zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege als birokratisch
im negativen Sinne (also mit Hirden, vielen Richtlinien und Verwaltungsvorgdngen?) aus Sicht der in der
ambulanten Pflege tatigen Personen. Eigene Darstellung.

Empfinden Sie das Vorgehen zur Verordnung von hauslicher Kran-
kenpflege als biirokratisch im negativen Sinne (also mit Hiirden, vie-
len Richtlinien und Verwaltungsvorgangen?)

M gar nicht

B kaum mittel-
maRig tber-
wiegend

| vollig

In der ambulanten

Pflege tatige Personen

n=374
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Es wurde um die Einschatzung der als negativ empfundenen birokratischen Faktoren gebe-

ten.

Einzuhaltende Fristen bewerten die in der ambulanten Pflege tatigen Personen zu
40,65% mit trifft vollig zu und zu 35,77% mit trifft ziemlich zu als birokratisch im nega-
tiven Sinne (n=369).

e Fehlerhaft ausgefillite Verordnungen bewerten die in der ambulanten Pflege tatigen
Personen zu 54,60% mit trifft vollig zu und mit 33,51% mit trifft ziemlich zu (n=370).

¢ Nicht rechtzeitig ausgefilite Verordnungen werden mit trifft vollig zu (45,08%) und trifft
ziemlich zu (34,97%) als burokratisch im negativen Sinne bewertet (n=366).

e Die Dreitagesfrist zur Einreichung des Verordnungsformulars h&uslicher Kranken-
pflege als birokratisch im negativen Sinne bewerten die in der ambulanten Pflege ta-
tigen Personen zu 60,82% mit trifft vollig zu und mit 23,84% als trifft ziemlich zu
(n=365).

¢ Die Ablehnung und die Bearbeitung der Verordnung hauslicher Krankenpflege beurtei-
len 54,20% mit trifft vollig zu und 24,39% mit trifft ziemlich zu (n=369).

o Komplexe Leistungen der Leistungsgruppe IV durch aufwandige Genehmigungen und

Neubeantragungen als birokratisch im negativen Sinne schatzen 68,05% mit trifft vol-

lig zu und 15,98% mit trifft ziemlich zu ein (n=338).

Auf die Frage, welche Frist zur Vorlage des Verordnungsformulars bei der Krankenkasse sinn-

voll ware, hielten die befragten Personen im Mittel 8,24 Tage (SD=3,68, Md=7) flr sinnvoll.

Die Bearbeitungszeit der Verordnung hauslicher Krankenpflege schétzen die in der ambulan-
ten Pflege tatigen Personen bei den behandlungsbediirftigen Personen und deren unterstiit-
zenden Personen aus deren Umfeld mit im Mittel 9,22 Minuten (n=321, Sd 17,6, Md=5)) ein.
Ambulante Pflegedienste bearbeiten die Verordnung héauslicher Krankenpflege im Durch-
schnitt 30,75 Minuten (n=370, Sd=33,18, Md=20). Aus Sicht der in der ambulanten Pflege
tatigen Personen benotigen verordnende Arzt*innen und die entsprechenden Mitarbeitenden
im Mittel 13,61 Minuten fir die Bearbeitung der Verordnung der héauslichen Krankenpflege
(n=250, Sd=28,28), Md=10).

Einschatzung des HKP-Verordnungsprozesses

¢ Die in der ambulanten Pflege tatigen Personen beantworten die Frage, ob sie im Ver-
ordnungsprozess hauslicher Krankenpflege Verbesserungspotenzial sehen zu 70,78%
mit trifft vollig zu und 14,13% mit trifft ziemlich zu (n=373).

e Die Anderung von Gesetzen fiir eine Verbesserung des HKP-Verordnungsprozesses
bewerten 49,84% mit trifft vollig zu und 23,22% mit trifft ziemlich zu. 18,88% bewerten

diese Aussage mit trifft teils, teils zu (n=323).
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Die Einschatzung mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit verordnenden
ArztYinnen schatzen 54,64% mit trifft teils, teils zu, ein. 25,41% bewerten diese Aus-
sage mit trifft ziemlich zu (n=366).

Einen Unterschied zwischen Erst- und Folgeverordnung schéatzen 49,05% der in der
ambulanten Pflege tatigen Personen mit trifft vollig zu ein. 26,83% schatzen diese Aus-
sage mit trifft ziemlich zu ein (n=369).

Die Klarheit der eigenen Aufgabe im HKP-Verordnungsprozess der in der ambulanten
Pflege tatigen Personen schatzen 59,40% mit trifft vollig zu ein. 23,98% bewerten die-
ses Statement mit trifft ziemlich zu (n=367).

Die Aussage, keine Anderung im HKP-Verordnungsprozess zu wiinschen, schatzen
69,06% der in der ambulanten Pflege tatigen Personen mit trifft gar nicht zu ein. 18,78%
bewerten dies mit trifft wenig zu (n=362).

Ob der Verordnungsprozess von Autonomie und HandlungsfreirAumen gekennzeich-
net ist, beantworteten 58,33% der in der ambulanten Pflege téatigen Personen mit trifft
gar nicht zu und zu 26,44% mit trifft wenig zu (n=348).

Die Frage nach dem Wunsch nach der Digitalisierung des Verordnungsprozesses be-
antworten 68,80% der in der ambulanten Pflege tatigen Personen mit trifft vollig zu und
14,21% mit trifft ziemlich zu (n=359).

Dem Statement, ob sich die in der ambulanten Pflege tatigen Personen eine Folgever-
ordnung Uber Video vorstellen kénnen, zeigt keine eindeutige Tendenz. 24,70%
schéatzten dies mit trifft gar nicht zu ein. 18,15% beantworteten mit trifft wenig zu ein.
18,45% beantworteten die Frage mit trifft teils, teils zu, 18,15% mit trifft ziemlich zu und
20,54% bewerteten dieses Statement mit trifft vollig zu (n=336).

Auch das Statement, dass im Genehmigungsprozess alle beteiligten Akteur*innen und
Betroffenen adaquat miteinbezogen werden, zeigt keine eindeutige Richtung. 21,88%
der in der ambulanten Pflege tatigen Personen bewerten dieses Statement mit trifft gar
nicht zu. 38,35% mit trifft wenig zu. 29,26% stimmen diesem Statement mit trifft teils,
teils zu. 10,51% bewerten es mit trifft ziemlich zu oder trifft vollig zu (n=352).

Ob der Genehmigungsprozess fir die befragten Personen in der ambulanten Pflege
nachvollziehbar und transparent sei, beantworteten 37,94% mit trifft teils, teils zu.
27,91% stimmten diesem Statement mit trifft wenig zu, zu und 14,63% mit trifft gar nicht
Zu. 12,74% bewerten mit trifft ziemlich zu und 6,78% mit trifft vollig zu (n=369).

Die Zufriedenheit mit der Prozessabwicklung mit den Krankenkassen bewerten 51,37%
der in der ambulanten Pflege tatigen Personen mit trifft teils, teils zu. 25,14% bewerten
dieses Statement mit 25,14% trifft wenig zu, 12,84% mit trifft gar nicht zu und 9,29%
mit trifft ziemlich zu (n=366).
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¢ Eine Sinnhaftigkeit der Trennung der Verordnung und Beantragung von SGB V- und
SGB XI-Leistungen bewerten 41,01% der in der ambulanten Pflege tatigen Personen
mit trifft vollig zu. 24,92% schatzen das Statement mit trifft ziemlich zu ein, 19,24% mit
trifft teils, teils zu (N=317).

e Auch in der Trennung der Vergutung von SGB V- und SGB XI-Leistungen ist die Ten-
denz ahnlich. 46,65% der in der ambulanten Pflege tatigen Personen bewerten das
Statement mit trifft vollig zu. 21,34% mit trifft ziemlich zu und 17,07% mit trifft teils, teils
zu (n=328).

e Ob die in der ambulanten Pflege tatigen Personen eine Trennung in der Durchfiuihrung
von SGB V- und SGB Xl-Leistungen fir sinnvoll erachten, bewerten 35,65% mit trifft
vollig zu. 19,03% mit trifft ziemlich zu und 18,73% mit trifft teils, teils zu (n=331).

¢ Der Inhalt der Heilkundetbertragungsrichtlinie ist den in der ambulanten Pflege téatigen
Personen weitgehend unbekannt. 33,44% beantworten die Frage, ob die Heilkunde-
Ubertragungsrichtlinie bekannt ist, mit trifft gar nicht zu, 14,37% mit trifft wenig zu,
22,81% mit trifft teils, teils zu, 16,88% mit trifft ziemlich zu und 12,50% mit trifft vollig zu
(n=320).

o Pflegediagnosen im Verordnungsprozess werden tiberwiegend positiv oder neutral von
den in der ambulanten Pflege tatigen Personen gesehen. 33,43% bewerten den Ein-
satz positiv mit trifft vollig zu. 32,58% bewerten das Statement mit trifft ziemlich zu und
20,40% mit trifft teils, teils zu (n=353).

Verordnungsfahigkeit von Pflegefachpersonen

Abgefragt wurde das aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen das notwendige
Qualifikationsniveau, um Verordnungen selbst durchzufiihren. Die Notwendigkeit einer drei-
jahrigen Ausbildung schatzen 52,75% mit trifft vollig zu, ein. 22,53% mit trifft ziemlich zu,
18,96% mit trifft teils, teils zu (n=364). Die Notwendigkeit eines Bachelorstudiums fir die
Durchfiihrung von HKP-Verordnungen bewerten 26,75% mit trifft vollig zu, 19,11% mit trifft
ziemlich zu, 17,20% mit trifft teils, teils zu, 15,60% mit trifft wenig zu und 21,34% mit trifft gar
nicht zu (n=314). Ein Masterstudium halten 28,53% fir notwendig mit trifft vollig zu, 16,99%
schatzen dieses Statement mit trifft ziemlich zu, ein, 15,38% mit trifft teils, teils zu, 16,03% mit
trifft wenig zu und 23,08% mit trifft gar nicht zu (n=312).

Ob verordnende Arzt*innen aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen gern
Verordnungen von gewissen HKP-MalRhahmen abgeben wiirde, ist nicht eindeutig. 17,14%
bewerten dies mit trifft vollig zu, 24,44% mit trifft ziemlich zu, 34,92% mit trifft teils, teils zu,
18,41% mit trifft wenig zu und 5,08% mit trifft gar nicht zu (n=315).
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Die Einschatzung, ob Pflegefachpersonen aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Per-
sonen Uber die Kompetenz verfugen wurden, tber die Haufigkeit der Durchfuhrung von HKP-
Malnahmen zu entscheiden bewerteten 50,96% mit trifft vollig zu. 34,25% der Befragten be-
werteten dies mit trifft ziemlich zu (n=365). Bezlglich der Einschatzung, ob Pflegefachperso-
nen auch die Kompetenz hatten, tber die Dauer der HKP-Malinahme zu entscheiden, schat-

zen dies 50,55% mit trifft vollig zu, ein und 31,87% mit trifft ziemlich zu.

Eine Entlastung von Arzt*innen durch die Abgabe von Verordnungen sehen die in der ambu-
lanten Pflege tatigen Personen durchaus — 61,67% bewerteten dies mit trifft vollig zu, 26,22%
mit trifft ziemlich zu (n=347).

Anderungen im HKP-Verordnungsprozess durch die Corona-Pandemie

Aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen haben behandlungsbedurftige Per-
sonen teilweise die Praxen verordnender Arzt*innen gemieden. 35,99% bewerteten dies mit
trifft ziemlich zu, 20,06% mit trifft vollig zu, und 35,16% mit trifft teils, teils zu (n=364). Eine
Veranderung des Verordnungsprozesses durch die Corona-Pandemie wird ebenfalls nur teil-
weise gesehen. 37,30% schatzten diesen Punkt mit trifft teils, teils zu ein und 26,49% mit trifft

ziemlich zu (n=370).

Eine Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzt*innen und Pflegefachpersonen auf-
grund der Corona-Pandemie wird aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen
nicht gesehen. 45,03% bewerteten diesen Aspekt mit trifft wenig zu, 26,24% mit trifft teils, teils
zu und 21,55% mit trifft gar nicht zu (n=362). Chancen fir eine langfristige Veranderung des
HKP-Verordnungsprozesses besteht aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen
teilweise. 26,45% schatzten hier trifft teils, teils zu, ein, 27,82% bewerteten dies mit trifft wenig
zu (n=363).

Aufgaben im Verordnungsprozess

In der Fragebogenuntersuchung wurde ermittelt, welche Aufgaben flr die Berufsgruppen der
niedergelassenen Arzt*innen, Arzt*innen im Krankenhaus im Rahmen des Entlassmanage-

ments und ambulante Pflegedienste als geeignet angesehen werden.

In Tabelle 13 sind die Ergebnisse fur geeignete Aufgaben fir niedergelassene Arzt*innen aus
Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen aufgezeigt. Insbesondere Diagnostik wird
mit 73,39% (n=357, trifft vollig zu) als geeignete Aufgabe definiert. Auch die Erstverordnung
(63,33%, n=360, trifft vollig zu) wird als geeignet empfunden. Folgeverordnungen (42,34%,
n=359) und Verordnungen von Behandlungspflegemalinahmen (42,3%, n=357) zeigen beide
fast die Halfte an Zustimmung. Weniger geeignet wird die Aufgaben Verordnung Grundpflege
nach 837 (1) SGB V gesehen. Hier bewerten 25,28% mit trifft wenig zu und 25,56% mit trifft
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teils, teils zu. Auch die Aufgabe der Beratung wird weniger bei den niedergelassenen Arzt*in-

nen verortet. 31,61% schéatzen hier trifft teils, teils zu ein, 26,72% trifft wenig zu.

Tabelle 13: Meinung liber geeignete Aufgaben fiir niedergelassene Arzt*innen aus Sicht der Pflegefachper-
sonen

. trifft gar | trifft we- | trifft teils, trifft trifft vol-
Niedergelassene/r ich . i iemlich I
Arzt¥in nicht zu nig zu teils zu ziemlic ig zu n

(h%) (h%) (h%) zu (h%) (h%)

Erstverordnung 1,39 2,78 11,94 20,56 63,33 360
Folgeverordnung 4,46 12,26 22,01 18,94 42,34 359
Diagnostik 0,56 0,56 8,12 17,37 73,39 357
Verordnung Grund-
pflege nach 837 (1) 13,48 25,28 25,56 13,48 22,19 356
SGB V
Verordnung Behand-
lungspflege SGBV- 3,64 6,16 21,85 26,05 42,3 357
Leistung
Beratung 17,53 26,72 31,61 12,07 12,07 348

Die geeignetste Aufgabe firr Arzt*innen im Krankenhaus (Siehe Tabelle 14) ist aus Sicht der in
der ambulanten Pflege tatigen Personen die Diagnostik mit 64,15% (trifft vollig zu, n=357). Bei
den Erstverordnungen schétzen 49,44% trifft vollig zu ein und 21,94% trifft ziemlich zu (n=360).
Verordnungen der Grundpflege nach 837 SGB V wird nicht eindeutig als geeignet eingeschétzt.
30,17% bewerten dies mit trifft vollig zu, 18,16% mit trifft ziemlich zu, 21,51% mit trifft teils, teils
zu und 20,67% mit trifft wenig zu (n=358). Verordnungen der Behandlungspflege werden eher
als Aufgabe gesehen. 33,89% schatzen hier trifft vollig zu ein, 23,89% trifft ziemlich zu und
23,33% trifft teils, teils zu (n=360). Die Beratung wird eher nicht als geeignete Aufgabe fir
verordnende Arzt*innen gesehen. 26,09% schétzten hier trifft teils, teils zu ein, 26,67% mit trifft

wenig zu (n=345).
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Tabelle 14: Meinung Uiber geeignete Aufgaben fiir Arzt*innen im Krankenhaus im Rahmen des Entlassma-
nagements aus Sicht der Pflegefachpersonen

ﬁ;ﬁ:ii”nim Kranken- | ittt gar | trifftwe- | trifft teils, | trifft ziem- | trifft vol-

Rahmen des Entlass- nicht zu nig zu teils zu lich zu lig zu n
(h%) (h%) (h%) (h%) (h%)

managements

Erstverordnung 417 12,5 11,94 21,94 49,44 360

Diagnostik 14 3,36 8,12 22,97 64,15 357

Verordnung Grund-

pflege nach 837 (1) 358

SGB V 9,5 20,67 21,51 18,16 30,17

Verordnung Behand-

lungspflege SGBV- 360

Leistung 5,56 13,33 23,33 23,89 33,89

Beratung 17,68 26,67 26,09 13,91 15,65 345

Die in der ambulanten Pflege tatigen Personen wurden auch aufgefordert, ihre eigenen geeig-
neten Aufgaben einzuschatzen (Siehe Tabelle 15). Erstverordnungen werden von 30,87% mit
trifft vollig zu als geeignet bewertet. 21,58% mit trifft ziemlich zu und 24,59% mit trifft teils, teils
zu (n=366). Folgeverordnungen werden als geeignet mit 57,88% trifft vollig zu bewertet,
27,45% schatzen hier trifft ziemlich zu ein (n=368). Die Diagnostik wird eher nicht als geeignete
Aufgabe gesehen. 43,14% wahlten hier trifft teils, teils zu und 23,53% trifft wenig zu (n=357).
Die Verordnungen der Grundpflege nach 837 SGB V wird als Aufgabe fir den ambulanten
Pflegedienst eingeschatzt. 47,51% wahlten hier trifft vollig zu und 29,01% trifft ziemlich zu
(n=363). Die Verordnung von behandlungspflegerischen MaRnahmen schatzen die in der am-
bulanten Pflege tatigen Personen nicht ganz eindeutig als geeignete Aufgabe ein. 35,54% ent-
schieden sich fur trifft vollig zu, 33,06% trifft ziemlich zu und 24,24% trifft teils, teils zu (n=363).
Die Beratung wird eindeutig als geeignete Aufgabe gesehen. 75,28% bewerten Beratung als

geeignet mit trifft vollig zu. 20,06% schatzten hier trifft ziemlich zu, ein (n=364).

Tabelle 15: Meinung Uber geeignete Aufgaben fir ambulante Pflegedienste aus Sicht der Pflegefachperso-
nen

trifft gar | trifft we- | trifft teils, trifft trifft vol-
ambulanter Pflege- : - . Lo :
dienst nicht zu nig zu teils zu ziemlich lig zu n

(h%) (h%) (h%) zu (h%) (h%)

Erstverordnung 7,92 15,03 24,59 21,58 30,87 366
Folgeverordnung 1,36 2,45 10,87 27,45 57,88 368
Diagnostik 17,37 23,53 43,14 10,92 5,04 357
Verordnung Grund-
pflege nach 837 (1) 362
SGB V 3,87 5,25 14,36 29,01 47,51
Verordnung Behand-
lungspflege SGBV- 363
Leistung 2,2 4,96 24,24 33,06 35,54
Beratung 0,55 1,37 2,2 20,6 75,28 364
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5.6 Diskussion des HKP-Verordnungsprozesses

Die beschriebenen Ergebnisse zeigen verschiedene Moglichkeiten auf, wie die Verordnungs-
praxis HKP durch berufsgruppentbergreifende Zusammenarbeit Pflegefachperson/ambulan-
ter Dienst u. verordnender/n Arzt*innen verbessert werden kénnte. Unter Einbezug der Ergeb-
nisse aus Wolke et al. (2015) ist es moglich, die Ergebnisse dieser Studie, welche die Per-
spektive ambulanter Pflegedienste beinhaltet mit der Perspektive der zu versorgenden Perso-
nen zu vergleichen und abzuwégen. Dabei ist die differenzierte Skalierung zu bertcksichtigen.
Des Weiteren ist die Einschatzung vor dem Hintergrund weiterer Perspektiven und dem aktu-
ellen Forschungsstand zu betrachten.

Initialisierung des HKP-Verordnungsprozesses

Die Inanspruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes geht oft auf die Initiative von nieder-
gelassenen Arzt*innen, dem Entlassmanagement im Krankenhaus oder Angehdrige zurtick.
Die Person selbst, die einen Pflegebedarf hat, erkennt laut Einschétzung der in der ambulanten
Pflege tatigen Personen wenig selbst den Bedarf einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch
zu nehmen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus Wolke et al. (2015). Auch dort wahlten
die behandlungsbedirftigen Personen in ihrer Selbsteinschatzung den ambulanten Pflege-
dienst seltener aus, als ihre Angehérigen und niedergelassene Arzt*innen. Unterschiede gibt
es in der Wahrnehmung der Relevanz von Arzt*innen im Krankenhaus. In der Studie von
Wolke et al. (2015) schéatzen lediglich 11,1% der befragten pflegebedurftigen Personen ein,
dass Arzt*innen im Krankenhaus die Idee fir die Inanspruchnahme eines ambulanten Pflege-
dienstes hatten. In dieser Umfrage kommt diese Personengruppe jedoch ,oft“ auf die Idee,
einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch zu nehmen. Die Unterschiede kdnnen einerseits
durch das Skalenniveau bedingt sein, da in Wolke et al. (2015) das Nominalskalenniveau ge-
wahlt wurde und in dieser Studie eine Intervallskala fur jede Antwortmaoglichkeit. Weiterhin un-
terscheiden sich beide Studien in der Grundgesamtheit (behandlungsbeduirftige Personen vs.
Personen aus der ambulanten Pflege), weshalb in einem direkten Vergleich auch ein selection
bias anzunehmen ist. Es ist anzunehmen, dass die behandlungsbediirftigen Personen den
tatsachlichen Grund fiir eine Inanspruchnahme besser kennen, als durch eine Fremdein-
schatzung von in der ambulanten Pflege tatigen Personen. Weiterhin gibt es Hinweise darauf,
dass Angehdrigen einen Bedarf an Unterstitzung in administrativer Arbeit haben, unter ande-
rem an Informationen zu Entlastungs- und Unterstitzungsmoglichkeiten. Sie wiinschen sich
eine Anlaufstelle und eine verbesserte Kommunikation der Fachpersonen im Dienst (Bruger,
Beat & Rime, 2019).

In den qualitativen Interviews wird weiterhin beschrieben, dass eine Initialisierung eines neuen

HKP-Verordnungsprozesses teilweise durch den ambulanten Pflegedienst initiiert wird, wenn
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deren Beobachtungen behandlungspflegerische MaRhahmen als notwendig erachten. Nach

Weiterleitung an Arzt*innen wird sodann die HKP-MaRnahme verordnet.
Burokratische und physische Wege des HKP-Verordnungsprozesses

Gemal den Erfahrungen der in der ambulanten Pflege tatigen Personen beginnt die Pflege im
Mittel zwei Tage nach dem Ausstellen der Verordnung. In der Studie von Wolke et al. (2015)
schatzen pflegebedurftige Menschen selbst ein, dass es etwa 3,19 Tage (SD=3,8) dauern
wiurde, bis der Pflegedienst mit der Pflege beginnen wirde. Es ist anzunehmen, dass dies
aufgrund der verschiedenen Wahrnehmungen beruht, da die in der ambulanten Pflege tatigen
Personen den logistischen Weg der Verordnung vor dem Eintreffen im ambulanten Pflege-
dienst nicht abzusehen ist. Laut den Vorgaben auf dem Verordnungsformular fir hausliche
Krankenpflege ist der ,Antrag des Versicherten auf Genehmigung hauslicher Krankenpflege*®
durch die behandlungsbedrftige Person selbst auszufiihren. Jedoch sind die in der ambulan-
ten Pflege tatigen Personen der Meinung, es wirde zu 86,49% immer durch den ambulanten
Pflegedienst ausgefihrt werden. In Wolke et al. (2015) schatzen 54% der befragten behand-
lungsbediirftigen Personen ein, dass ihnen der ambulante Pflegedienst beim Ausfiillen gehol-
fen hatte. Aus der Sicht beider Gruppen scheint eine Ubernahme oder Hilfe beim Ausfullen der
Ruckseite des HKP-Verordnungsformulars notwendig zu sein, obwohl dies durch die Vorgaben
des gesetzlichen Prozesses eine Aufgabe der behandlungsbedurftigen Person allein wére.
Das Uberbringen der Krankenversicherungskarte an Arzt*innen geschieht, wie auch vom Pro-
zess so vorgesehen, oft Uber die behandlungsbediirftigen Personen oder deren Angehdorige.
Jedoch Ubernimmt auch der ambulante Pflegedienst zu 47,97% diese Aufgabe oft. In der Stu-
die von Wolke et al. (2015) wurden 9,5% der Krankenversicherungskarten durch den ambulan-
ten Pflegedienst Uiberbracht.

Die Ubernahme des Abholens der Verordnung wird hier oft (66,67%) vom ambulanten Pflege-
dienst tbernommen. In von Wolke et al. (2015) wird aus Sicht der behandlungsbedurftigen
Personen diese Aufgabe zu 37,6% von den ambulanten Pflegediensten Gibernommen. Dies
deckt sich auch mit den Ergebnissen der qualitativen Interviews. Zusatzlich wurde der Faktor
berichtet, dass zeitgleich Vor- und Riickseite als zwei separate Dokumente durch Praxis und

ambulanten Pflegedienst ausgefllt werden und im Anschluss zusammengeheftet werden.

Das Bringen der Verordnung zum ambulanten Pflegedienst wird fast immer (97,98%) vom am-
bulanten Pflegedienst ilbernommen. In der Studie von Wolke et al. (2015) wurde diese Auf-
gabe zu 60% vom ambulanten Pflegedienst ilbernommen. Dies wird auch in den qualitativen
Interviews als Herausforderung beschrieben. Weiterhin wird teilweise auch das Verordnungs-

formular direkt an den ambulanten Pflegedienst per Post versendet.
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Die Weiterleitung der Verordnung an die gesetzlichen Krankenkassen erfolgt immer (92,68%)
durch den ambulanten Pflegedienst. Uber 70% der befragten Personen in Wolke et al. (2015)
gaben, die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse bestatigend an, dass diese Aufgabe der

ambulante Pflegedienst Ubernehmen wirde.

Die eigenen Aufgaben im HKP-Verordnungsprozess wurden in der Fragebogenerhebung von
mehr als 80% als klar definiert. Die qualitativen Ergebnisse zeigen jedoch auf, dass Aufgaben
erflllt werden, die origindr nicht dem ambulanten Pflegedienst zuzuordnen wéaren. Diese sind
als Schattenprozess im Sinne von Wolke et al. (2015) zu interpretieren, welcher als Parallel-
Prozess zu dem in der HKP-Richtlinie vorgegebenen Prozess verstanden wird. Grund flr die
Existenz dieser Schattenprozesse sei eine Unrealisierbarkeit in der Versorgungspraxis. Auch
hier zeigte sich schon die Tendenz zu nicht vorgesehenen Parallelprozessen. In den qualitati-
ven Interviews wurde als Grund fur das Vorhandensein dieser Schattenprozesse die Multimor-
biditat (physisch und psychisch) von vielen behandlungsbediuirftigen Personen als Grund ge-
nannt. Diese seien nicht dazu geeignet eine Steuerung dieses, als hochkomplex wahrgenom-
menen Prozesses, zu Ubernehmen, missten es aber aufgrund der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen. Berichtet wird in allen Interviews, dass ambulante Pflegedienste den Verordnungs-
prozess koordinieren. So wird beispielsweise organisiert, dass Verordnungen durch andere
Stellen (arztliche Praxis und behandlungsbedurftige Person) korrekt und vollstandig ausgefullt
werden. Weiterhin werden dem Verordnungsformular durch den ambulanten Pflegedienst er-
lauternde Dokumente angehangen, um proaktiv Ablehnungen oder Rickfragen durch die
Krankenkassen und den damit zusatzlichen Verwaltungsaufwand zu vermeiden. Zuséatzlich
werden HKP-MaRRnahmen, die aus Sicht der in den Haushalten der behandlungsbedirftigen
Personen tatigen Personen aus den ambulanten Pflegediensten notwendig sind, oft durch die
ambulanten Pflegedienste vorbereitet und so an die arztliche Praxis weitergereicht. Der am-
bulante Pflegedienst Gibernimmt auch die Koordination zu den Krankenkassen und verhandelt
Verordnungen nach und organisiert die Korrekturen durch die arztliche Praxis und die Kom-
munikation mit den Krankenkassen. Dies geschieht sowohl bei Erst- als auch bei Folgeverord-

nungen
Wahrnehmung des birokratischen Aufwandes

Etwa 79% der befragten Personen, die im ambulanten Pflegedienst beschéftigt sind, halten
das Vorgehen zur HKP-Verordnung voéllig oder tUberwiegend fir burokratisch im negativen
Sinne. Es seien viele Aufgaben in der ambulanten Pflege sozialrechtlich vordefiniert von Ge-
setzen und Verordnungen, gekoppelt mit gestiegenen Kosten und Arbeitsverdichtung und ei-

ner Uberbirokratisierung (Buischer & Horn, 2010).
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Die einzelnen in dieser Untersuchung erhobenen Faktoren verdeutlichen dieses Bild. So wer-
den einzuhaltende Fristen von 76,42% der in der ambulanten Pflege tatigen Personen mit trifft
vollig zu oder trifft ziemlich zu als burokratisch im negativen Sinne bewertet. Auch in Wolke et
al. (2015) zeigen die Ergebnisse die Notwendigkeit einer Verlangerung der Erstverordnung auf

mehr als 14 Tage, bspw. bei chronischen Erkrankungen.

Fehlerhaft ausgefillte Verordnungen empfinden 88,11% der in der ambulanten Pflege tatigen
Personen vollig oder ziemlich als burokratisch im negativen Sinne. Auch im Forschungsprojekt
von Wolke et al. (2015) wurden fehlerhaft ausgefiillte Verordnungen in allen qualitativen Inter-
views berichtet. Bei fehlerhaft ausgefillten Verordnungen soll sich die Krankenkasse an die
ausstellenden Arzt*innen und/oder die versicherte Person wenden (GKV-Spitzenverband,
2020). Wolke et al. (2015) empfehlen bei der Bearbeitung Sorgfalt und eine Ausfullhilfe fur die
haufigsten Fahigkeitsstérungen. Auch nicht rechtzeitig ausgestellte Verordnungen stellen ein
Problem fir die in der ambulanten Pflege tatigen Personen dar. 80,05% stimmen dieser Aus-
sage vollig oder ziemlich zu. Bei Wolke et al. (2015) stellen sich nicht rechtzeitig ausgestellte
Verordnungen, inshesondere bei Quartalswechseln und Folgeverordnungen als problematisch
dar. Rechtzeitig ausgestellte Verordnungen werden dort als férderlicher Faktor fur den HKP-
Verordnungsprozess dargestellt. Laut Rahmenempfehlung (GKV-Spitzenverband, 2020) wer-
den die Kosten fiir die verordnenden Arzt*innen und erbrachten (ambulante Pflege) Leistungen
tbernommen, sofern die Verordnung spétestens nach dem dritten Arbeitstag nach Ausstellung
bei der Krankenkasse eingegangen ist. Diese Dreitagesfrist wird von 84,66% der in der ambu-
lanten Pflege tatigen Personen mit trifft vollig zu oder trifft ziemlich zu als birokratisch im ne-
gativen Sinne, bewertet. In Wolke et al. (2015) wird die Dreitagesfrist als Ursache flr einen
empfundenen Zeitdruck beschrieben, aus welchem eine hohe Anzahl an Wegen, grof3er Zeit-
aufwand, notwendige Ruckfragen, abgelehnte Verordnungen und eine Verweigerung der Ver-
gutung von erbrachten MafRnahmen die Folge sind. Abgelehnte Verordnungen gelten ebenfalls
fur einen Grof3teil der in der ambulanten Pflege tatigen Personen als birokratisch im negativen
Sinne (78,59% antworteten mit trifft vollig zu oder trifft ziemlich zu). Dieses Ergebnis spiegelt
sich in den Ergebnissen von Blischer und Horn (2010). Auch komplexe Leistungen der Leis-
tungsgruppe IV durch aufwandige Genehmigungen und Neubeantragungen werden von
84,03% vollig oder ziemlich als burokratisch im negativen Sinne bewertet. Diese Faktoren wer-

den auch hier von Wolke et al. (2015) in qualitativen Interviews bestatigt.

Insgesamt bestatigen sich die in Wolke et al. (2015) ermittelten hemmenden und belastenden
Faktoren aus Sicht der in der ambulanten Pflege tatigen Personen. Weitere hemmende und

belastende Faktoren konnten im qualitativen Teil dieser Studie ebenfalls ermittelt werden.

180



Die gesetzlich vorgeschriebene Frist von drei Werktagen bis zum Vorliegen des Verordnungs-
formulars wird von den interviewten Personen als nicht ausreichend empfunden. Die quantita-
tiven Ergebnisse untermauern diese Aussage, denn im Mittel halten die in der ambulanten
Pflege tatigen Personen eine Frist zur Vorlage des Verordnungsformulars von 8,24 Tagen im
Durchschnitt fur sinnvoll. Weiterhin wird in Wolke et al. (2015) diskutiert, dass die drei Tage
aufgrund der Ubernahme der Aufgaben von Dritten (z.B. ambulante Pflegedienste, Angeho-
rige) nicht in der vorgesehenen Zeit zu schaffen sind, weshalb eine Verlangerung oder Strei-

chung der Frist als notwendig gesehen wird.

Die notwendige Bearbeitungszeit des HKP-Verordnungsformulars wird fur die ambulanten
Pflegedienste im Durchschnitt mit 30,75 Minuten (Sd=33,18) angegeben. Die bendtigte Zeit
bei Arzt*innen und deren Mitarbeitertinnen wird im Mittel auf 13,61 Minuten geschatzt
(Sd=28,28). Insgesamt wird fiir die Bearbeitung eines Formulars von Arzt*innen, ambulanten
Pflegediensten und behandlungsbedirftigen Personen etwa eine Stunde bendtigt. Die Bear-
beitungszeit wird durch viele Faktoren beeinflusst, die in den qualitativen Interviews aufgezeigt
werden konnten. Beméangelt werden seitens der ambulanten Pflegedienste Detailkenntnisse
von Arzt*innen beziiglich des HKP-Verordnungsprozesses und danach notwendige Riickspra-
chen mit den Praxen. Es zeigten sich weiterhin Probleme beziiglich verordnungsrelevanter
Diagnosen und der Zusammenhang zwischen Diagnosen und der korperlichen und/oder psy-
chischen Einschrankungen der behandlungsbediirftigen Person, welche die Ubernahme einer
HKP-MaRnahme begriinden. Weiterhin bestehen Unsicherheiten beziiglich der Dauer und
Rhythmus von Verordnungszeitrdumen (Sowohl Erst- als auch Folgeverordnungen). Organi-
satorische konzentrationsbedingte Herausforderungen erschweren den Prozess zusatzlich.

Zusatzlich werden fehlende prazise Angaben im Verordnungsformular bemangelt.
Einschatzung des HKP-Verordnungsprozesses

In den quantitativen Ergebnissen ist sichtbar, dass der Verordnungsprozess nicht durch Auto-
nomie und Handlungsfreirdume gekennzeichnet ist. Fast 85% halten das Vorhandensein von
Autonomie und Handlungsfreirdume im HKP-Verordnungsprozess fir nicht oder wenig zutref-
fend.

Als ein Faktor wird aufgefihrt, dass aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der Refinan-
zierung durch die Krankenkassen, nur MaRnahmen durchgefiihrt werden, die verordnet wur-
den. Daruber setzen sich Pflegefachpersonen jedoch teilweise hinweg, um pflegefachlich han-
deln zu kdénnen. Beispielsweise werden Blutzuckermessungen (die nicht refinanziert werden)
durchgefihrt, um eine anschlieRende Insulininjektion durchfiihren zu kdnnen. Damit bewegen

sie sich in einer gesetzlichen Grauzone.
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Als weiterer Faktor wird in den quantitativen Ergebnissen gezeigt, dass die in der ambulanten
Pflege tatigen Personen zu 54,64% teils, teils mit der Zusammenarbeit mit verordnenden
Arzt*innen zufrieden sind. Dieses Ergebnis kann durch die Ergebnisse der qualitativen Inter-
views nédher erlautert werden. Die in der ambulanten Pflege tatigen Personen berichten von
wahrgenommenen Vorurteilen beziglich der ambulanten Pflegedienste. Weiterhin zeigen sich
auch in der Zusammenarbeit strukturell hervorgerufene organisatorische Hirden in den Pra-
xen der arztlichen Versorgung, welche eine Zusammenarbeit erschweren. Zusatzlich zeigen
sich Probleme fir die Praxen arztlicher Versorgung in der Kommunikation mit Krankenhau-

sern.

Auch in der Zufriedenheit mit der Prozessabwicklung mit den Krankenkassen zeigt sich in den
guantitativen Ergebnissen, dass die in der ambulanten Pflege tatigen Personen etwa zur Halfte
teils, teils zufrieden sind. Die in den qualitativen Interviews erhobenen Ergebnisse geben Hin-
weise auf diesen Faktor. Auch hier nehmen die in der ambulanten Pflege tatigen Personen
Bereicherungsvorwiirfe gegen ihre Berufsgruppe wahr. Beméngelt werden auch die Kommu-
nikation und der Informationsfluss mit den Krankenkassen, welche lang dauern und oft posta-
lisch erfolgen missen. Oft ist auch eine Ablehnung einer Verordnung fiir die in der ambulanten
Pflege tatigen Personen nicht nachvollziehbar. Dies wird gestutzt durch die Ergebnisse der
guantitativen Befragung, in welcher die Frage nach der Nachvollziehbarkeit und Transparenz
des Genehmigungsprozesses nicht eindeutig bejaht wurde. Zusatzlich zeigen sich Unsicher-
heiten bezlglich des Verordnungsprozesses seitens der in der ambulanten Pflege tatigen Per-
sonen, da Sorge vor einer Ablehnung besteht. Weiterhin wird kritisiert, dass die behandlungs-
bedirftige Person mit den jeweiligen Bedarfen fiir den Verordnungs- und Genehmigungspro-
zess als wenig relevant eingestuft wird. Die quantitativen Ergebnisse hinsichtlich der Frage,
ob die beteiligten Akteur*innen adaquat in den Genehmigungsprozess einbezogen sind, fiel
nicht eindeutig aus. In der Literatur wird auRerdem von einem konfliktreichen Verhaltnis zu den
Kranken- und Pflegekassen, einem problematischen Genehmigungsverfahren und einer man-
gelnden Kompetenz der sachbearbeitenden Person berichtet (Blscher & Horn, 2010). Wolke
et al. (2015) empfehlen, dass in Zukunft auf Prif- und Genehmigungsschritte im Prozess der
Verordnung hauslicher Krankenpflege verzichtet werden kdnnte, beispielsweise wird empfoh-

len, nur noch Stichprobentuberprifungen durchzufihren.

Etwa 85% der in den ambulanten Pflegediensten tatigen Personen wiinschen sich Verbesse-
rungen im HKP-Verordnungsprozess. Circa 70% der befragten Personen wiinschen sich eine
Anderung von Gesetzen zur Verbesserung des Verordnungsprozesses. Gewiinscht wird eine
offizielle Prozesssteuerung durch den ambulanten Pflegedienst, eine Vereinheitlichung in der

Auslegung der gesetzlichen Grundlage, eine Fristenverlangerung und riickwirkende Verord-
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nungsmoglichkeit, langere Verordnungszeitrdume, ein beschleunigtes Genehmigungsverfah-
ren, die Abrechnung von komplexem Tagesgeschehen und zusatzliche (bedarfsorientierte)
Abrechnungsmaglichkeiten. Auf dem Verordnungsformular wiinschen sich die interviewten
Personen mehr Freifelder, weniger Dopplungen sowie eine gesonderte Verordnung fur Kinder-
und Erwachsenenpflege. Generell wiinschen sich die interviewten Personen eine vertrauens-
volle Zusammenarbeit mit allen beteiligten Personengruppen. Dies deckt sich mit den Ergeb-
nissen von Wolke et al. (2015), da es die Rollenverteilung von Arzt*innen, ambulantem Pfle-
gedienst und behandlungsbedurftigen Personen falsch wiederspiegelt und wichtige Informati-

onen verloren gehen.

Der Wunsch, den HKP-Verordnungsprozess zu digitalisieren, ist bei den in der ambulanten
Pflege tatigen Personen ausgepragt. Etwa 68,8% der befragten Personen winschen sich eine
Digitalisierung des Prozesses. Die defizitare Situation in der Kommunikation zwischen ambu-
lanten Pflegediensten, Krankenkassen und Praxen arztlicher Versorgung ist gepragt durch
Faxgerate, welche aus tradierten Griinden und Unsicherheiten im Datenschutz verwendet wer-
den. Teilweise sind in den Praxen arztlicher Versorgung auch keine digitalen Ausstattungen
vorhanden. Die erhofften Verbesserungen durch eine Digitalisierung des Verordnungsprozes-
ses sollte in einer elektronischen Prozessabwicklung unter Einbezug von Schnittstellen erfol-
gen. Notwendig ist Fehlervermeidung durch automatisierte Software, ein erleichtertes Unter-
schriftverfahren mit Scannern, digitale Bildgebung und datenschutzkonforme digitale Kommu-
nikation. Weiterhin wird die Nutzung von Tablets und Video empfohlen. In der quantitativen
Erhebung zeigt jedoch der Wunsch nach der Verwendung von Video fiir Folgeverordnungen
keine eindeutige Tendenz. Aufgrund der Wege- und Zeitintensivitat empfehlen auch Wolke et

al. (2015) eine Umwandlung des HKP-Verordnungsprozesses in ein Online Verfahren
SGB V und SGB XI

Leistungen des SGB V und SGB X| werden getrennt beantragt/ verordnet. In der Pflegepraxis
hat sich dadurch durchgesetzt, dass diese Leistungen teilweise getrennt durchgefiihrt werden.
In der quantitativen Erhebung wurde die Sinnhaftigkeit dieser Trennung erfragt. Bei Verord-
nung und Beantragung bewerten dies 41% der befragten Personen als sinnhaft. 46,65% der
befragten Personen halten eine Trennung auch bei der Vergutung der Leistungen fir sinnvoll
und auch in der Durchfihrung der Leistungen halten noch 35,65% eine Trennung fur sinnvoll.
In den qualitativen Interviews wurde teilweise Angst vor einer Veranderung geduf3ert, da bei
Anderungen haufig Kosten eingespart werden wirden und dies zu Lasten der versicherten
Personen gehen wiirde. Dem gegentber wird auch der Vorteil von einer gemeinsamen Durch-
fuhrung von SGB XI- und V Leistungen gesehen. Eine Beurteilung von Menschen, die Leis-
tungen aus beiden Gesetzbiichern erhalten, ist fur die in der ambulanten Pflege tatigen Per-

sonen in der alltdglichen Versorgungspraxis einfacher, da Ubergreifendes Wissen Uber die zu
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versorgenden Menschen vorhanden ist. So kdnnte die Versorgung als ,Gesamtpaket” bereit-
gestellt werden. Viele ambulante Pflegedienste fiihren die Pflege bereits so aus, dass Syner-

gien entstehen, dies muss aber durch die Tourenplanung erméglicht werden.
Verordnungsfahigkeit von Pflegefachpersonen

Es besteht ein Diskussionspotenzial zwischen ambulanten Pflegediensten, Arzt*innen und
Krankenkassen ob Pflegefachpersonen die Verordnung bzw. teilweise Verordnungen von
HKP-MaRnahmen tUbernehmen. In den qualitativen Interviews hat sich gezeigt, dass sich die
in der ambulanten Pflege téatigen Personen die Verordnung von einigen HKP-Maflinahmen
durchaus zutrauen. Am haufigsten wurden hier die MaRnahmen bezlglich Insulininjektion und
Wundversorgung genannt. In der quantitativen Erhebung zeigt sich, dass circa 85% der be-
fragten Personen die Haufigkeit der Durchfiihrung von HKP-Mafl3nahmen die in der ambulanten
Pflege tatigen Pflegefachpersonen als geeignet daftir sehen wirden, auch die Einschatzung
Uber die Dauer der HKP-MalRBhahmen sehen Uber 80% Pflegefachpersonen als geeignet an.
Generell wird aber auch dort eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit Arzt*innen als unab-
dingbar betrachtet. Die interviewten Personen berichten von Misstrauen gegen alle ambulan-
ten Pflegedienste, was die Einfiihrung solcher Prozesse erschweren wiirde. Dabei wird sowohl
von den Interviewten als auch den per Fragebogen befragten Personen die Meinung vertreten,
dass Pflegediagnosen im Verordnungsprozess eine Rolle spielen sollten.

In der quantitativen Erhebung wurde nach den notwendigen Qualifikationen gefragt. Einen
Masterabschluss halten 28,53% der befragten in der ambulanten Pflege tatigen Personen fir
notwendig, einen Bachelorabschluss 26,75% und 52,75% sind der Meinung, dass eine drei-
jahrige Ausbildung ausreichend wére. Auch in den qualitativen Interviews zeigt sich, dass dies
differenziert betrachtet wird. Einerseits wird die Wertschatzung der akademischen Pflegebe-
rufe als gering wahrgenommen, andererseits wird die Notwendigkeit gesehen, dass komplexe
Maflnahmen durch Personen mit einer hoherwertigen Qualifikation verordnet werden sollten.
Erganzend werden Kompetenzen genannt, die nur mit einer héherwertigen Qualifikation zu
erreichen sind. Dies zeigt sich auch in den Ausarbeitungen von Eberhardt (2017). Diese sieht
im Pflegeprozess die Fahigkeit kritischen Denkens als notwendig an, welches mit zunehmen-
dem Qualifikationsniveau ausgepragter sei. Zusatzlich sind akademische Pflegefachpersonen
in der Lage, das Feld weiterzuentwickeln, weil sie eine Verbindung zwischen Theorie, For-
schung und Praxis herstellen kénnen. Die dreijahrige Berufsausbildung befahigt die Auszubil-
denden hauptséchlich dazu, Wissen zu ibernehmen und dann im Berufsalltag anzuwenden
(Zegelin (2005), zitiert in Eberhardt, 2017). Erfahrungswissen und darauf basierende intuitive
Entscheidungen sind charakteristisch fir Pflegefachpersonen, die aufgrund von Zeitdruck,
Stress und fehlenden Informationen als praktikabelste Losung angesehen wird (Thompson und
Dowding (2001) zitiert in Steden & Wilkesmann, 2019).
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Die Ergebnisse der quantitativen Erhebung deuten darauf hin, dass akademisch ausgebildete
Pflegefachpersonen Vorurteilen begegnen. Dies deckt sich auch mit den Ausfiihrungen von
Eberhardt (2017), welche eine emotionale Diskussion Uber den Prozess der Akademisierung
beschreibt. In Anlehnung an Jendretzki (2020) ist das Antwortverhalten in der quantitativen
Erhebung zu interpretieren als Widerstand gegen einen nichtaufhaltbaren Prozess. Die Auto-
rinnen dieser Studie sehen dies zusatzlich als Widerstand gegen einen erforderlichen Prozess,
wenn eine qualitativ hochwertige Pflege in der ambulanten Pflege erreicht werden soll. Diese
kann nur mit niedergelassenen Arzt*innen interdisziplinar erfolgen und dafiir bedarf es defi-

nierter Qualifikations- und Kompetenzniveaus.

Schlussfolgend ist festzuhalten, dass die Ubernahme von HKP-Verordnungen — auch von Tei-
len — eine Aufgabe fur akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen darstellen wirde. Die
Mdglichkeit, Heilkunde zu Gbernehmen, ist durch die Heilkundeiibertragungsrichtlinie rechtlich
bereits mdglich. Modellstudiengénge gibt es jedoch kaum. Die Richtlinie oder der Inhalt dieser
ist Uberwiegend weder den interviewten Personen noch den in der quantitativen Erhebung
befragten Personen bekannt.

Weiter wurden sowohl im qualitativen als auch im quantitativen Teil Fragen zu einer mdglichen
Aufgabenteilung zwischen arztlicher und pflegerischer Berufsgruppe im HKP-Verordnungspro-
zess gestellt. Die Aufgabe der Erstverordnung wird iberwiegend als Aufgabe fir ArztXinnen
(63,33%) gesehen, trotzdem dies in anderen Landern auch eine pflegerische Aufgabe als
nurse prescriber ist (Bradley, Campbell & Nolan, 2005; Maier, 2019). Pflegefachpersonen wer-
den zu 57,88% als geeignet fiir Folgeverordnungen gehalten, Arzt*innen zu 42,34%. In den
qualitativen Interviews halten die meisten befragten Pflegefachpersonen fir geeignet, bspw.
bei Wunden die Lange der notwendigen Behandlung zu beurteilen. In Wolke et al. (2015) wird
beschrieben, dass der Einbezug von Wundmanager*innen zu einem gelingenden Verord-
nungs- und Versorgungsprozess beitragt. Die Aufgabe der Diagnostik wird in dieser Studie
einvernehmlich den Arzt*innen zugeordnet (73,39%), in den Interviews ist dies bei allen Per-
sonen der Fall. Pflegefachpersonen werden nur zu 5% in der Fragebogenerhebung genannt.
Fur die Verordnung Grundpflege nach 837 (1) SGB V werden Pflegefachpersonen als geeignet
angesehen (47,51%), diese zu rezeptieren, Arzt*innen werden nur zu 22,19% als geeignet be-
trachtet. Auch schétzen sich Pflegefachpersonen in den qualitativen Interviews selbst als ge-
eignet ein. Die Verordnung Behandlungspflege SGBV- Leistung wird zu 42,3% als Aufgabe
von ArztYinnen gesehen und 35,54% beurteilen Pflegefachpersonen als geeignet fiir diese
Aufgabe. In den qualitativen Interviews wird dies kontrovers diskutiert und es herrscht Unent-
schlossenheit. Die Beratung wird als Aufgabe von Pflegefachpersonen gesehen, da dies als

Pflege-Doméane angesehen wird.
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Die Ergebnisse der quantitativen Befragung unterstiitzen dies mit 75,28%, Arzt*innen wird
diese Aufgabe zu 12,07% zugeschrieben. Die von Wolke et al. (2015) vorgeschlagene Aufga-
benverteilung sieht vor, das Arzt*innen die Diagnose erstellen und ggf. Fahigkeitsstérungen an-
geben, vom ambulanten Pflegedienst werden diese konkretisiert und der Pflegebedarf und die
pflegerischen MalZnahmen definiert. Der ambulante Pflegedienst solle die Berichtsfunktion an
Arztxinnen und Krankenkassen tibernehmen. Jedoch ist mehr Wissen zu rechtlichen Gege-
benheiten in Praxen arztlicher Versorgung bzw. Aufgabenteilung zwischen arztlicher Tatigkei-
ten und Aufgaben die durch andere Berufsgruppen durchgefihrt werden kénnen notwendig,
welches berlcksichtigt, dass die ibernehmende Person sowohl Uiber die ausreichende fachli-

che als auch materielle Qualifikation verfiigt (GroRkopf & Mendoza, 2021).

Insgesamt wurde gezeigt, dass der HKP-Verordnungsprozess als burokratisch, zeitintensiv,

hierarchisch und tradiert einzuschatzen ist. Hierzu konstatieren Blischer und Horn (2010):

,Es durfte nur wenige Bereiche in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
geben, in denen die professionellen Akteure so stark von sozialpolitischen Rahmenbe-
dingungen und so wenig von fachlich-inhaltlichen Erwagungen determiniert sind, wie in
der ambulanten Pflege” (Buischer & Horn, 2010).

Veranderungen sind zu planen, umzusetzen, zu evaluieren und anzupassen und dies unter

der Partizipation aller beteiligten Akteur*innen
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6 Ableiten von Handlungsempfehlungen aus dem

Forschungsprojekt

Die hier definierten Handlungsempfehlungen gehen aus dem Datenmaterial hervor, welche
durch die Perspektive von in der ambulanten Pflege tatigen Personen gepragt ist. Fur
weitere Forschung ware eine Involvierung von weiteren Stakeholdern wie Arzt*innen, Kranken-
kassen, Patient*innen und Angehdrigen notwendig. Dies war im Rahmen des hier beschriebe-
nen Projekts auf Grund der bestehenden Rahmenbedingungen (Corona - Pandemie) nicht
mdoglich. Die definierten Handlungsempfehlungen kénnen unterschiedlich kategorisiert werden.
So sind Empfehlungen enthalten, die gesetzliche Anderungen erforderlich machen, als auch
Empfehlungen die die Aktivierung von Prozessen zur Verbesserung der momentanen Zusam-
menarbeit in gewachsenen Strukturen erméglichen. Generell sollten Rahmenbedingungen
durch die Politik geschaffen werden, die eine Verbesserung des HKP-Verordnungsprozes-
ses ermoglichen und eine strukturierte Begleitung der vorgeschlagenen Veréanderungen er-

moglichen.

Anwendung des Delegationskonzeptes

Das in diesem Projekt entwickelte Delegationskonzept sollte in Projekten angewandt, evaluiert
und erweitert werden, da sich in den ermittelten Ergebnissen zeigt, dass ein Konzept fir pfle-
geinterne Delegation in der ambulanten Pflege bislang fehlte, aber notwendig und auch mach-

bar ist.

Blrokratieabbau

Die Bearbeitungszeit eines HKP-Verordnungsformulars, welches die Bearbeitung durch den
ambulanten Pflegedienst und der hausérztlichen Praxis umfasst, wird auf etwa eine Stunde
geschatzt. Verordnungen sind haufig nicht ausreichend oder fehlerhaft seitens der hausartzli-
chen Praxen ausgefillt, sodass der ambulante Pflegedienst die Steuerung fir den Verord-
nungsprozess Ubernimmt. Um den Prozess des Ausflillens zu beschleunigen, arbeiten einige
Pflegedienste mit Kopien der Vorder- bzw. Rickseite des Verordnungsformulars, um parallel
die notwendigen Unterschriften einzuholen. Diese missen bei Einsendung wieder zusammen-
geflgt werden. Aus Angst vor Ablehnung und damit ausbleibender Refinanzierung werden

seitens einiger Pflegedienste auch sogenannte Musterverordnungen vollstandig (sowohl der
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arztliche Part, der fur den/die Patient*in und fur den Pflegedienst) ausgefullt und nur zur Un-
terschrift an die Beteiligten versendet. Dabei wurde bei der Ausfillung der Verordnung auch
fur bedingende Leistungen sensibilisiert. Zum Beispiel sollte eine Insulingabe nicht ohne vor-
herige Blutzuckermessung erfolgen. Oft wird jedoch seitens der Hausarzt*innen jedoch nur die
Insulingabe verordnet, welche dann in Folge auch nur seitens des Pflegedienstes abgerechnet
werden kann. Die Blutzuckermessung kann dann nicht abgerechnet werden, obwohl diese
durchgefuhrt wurde. Zusatzlich werden ,Kann“-Dokumente wie ein Medikamentenplan und
Wundbeschreibungen seitens der Pflegedienste routinemafig eingeholt und der Verordnung
angehangen. Somit sollen im Vorfeld Riickfragen seitens der Krankenkasse reduziert werden
(Siehe dazu Schattenprozesse/ Behelslésungen S.149, 150). Weiterhin erlautert der ambu-
lante Pflegedienst Verordnungen mit den Krankenkassen nach und Gbernimmt die Kommuni-
kation mit diesen, wenn Rickfragen auftreten (z.B. warum bestimmte Materialien fur den/die
jeweiligen Patient*in notwendig sind. Auch zeigen sich Probleme in den festgelegten Zeiten fur

Erst- und Folgeverordnungen. Damit einher gehen folgende Handlungsempfehlungen:

Finanzierung der zusatzlichen (administrativen) Zeiten und Wege fur die Bear-

beitung des HKP-Verordnungsprozesses flir ambulante Pflegedienste

o Reorganisation des HKP-Verordnungsprozesses mit Verantwortungs- und Koor-

dinationsabgabe an ambulante Pflegedienste

e Verschlankung und Beschleunigung des Priif- und Genehmigungsprozesses

e Rickwirkende Verordnungsmaoglichkeit und langere Verordnungszeitraume

e Mdglichkeit von Verordnung und Abrechnung von komplexem Tagesgeschehen
(Unter komplexen Tagesabléaufen wird aus Perspektive von der befragten Pflege-
dienste bspw. verstanden, wenn ein Patient*in am Morgen eine pflegerische Ver-
sorgung vom Pflegedienst erhdalt, dann aber zwischenzeitlich eine Krankenhs-

versorgung erhalt und anschlieRend wieder in die Hausichkeit zuriickkommt.)

e Anpassung des Verordnungsformulars
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Verlangerung der Vorlagefrist von HKP-Verordnungsformularen auf acht Tage

Aus Sicht der Pflegedienste, ist eine Verlangerung der Vorlagefrist vom HKP-Verordnungsformular
bei der Krankenkasse auf acht Tage notwendig. Die Frist zur Vorlage bei der Krankenkasse wird
als zu kurz angesehen, da Angehdérige und der ambulante Pflegedienst Aufgaben Gibernehmen,
die originar der behandlungsbedurftigen Person oder der hausarztlichen Praxis zugeschrieben
werden. Die hier ermittelten Ergebnisse zeigen, dass ein Vorlagezeitraum von acht Tagen als
optimal angesehen wird, um die erforderlichen Wege mit den bestehenden Ressourcen zu
absolvieren. Fir die Hausarzt*innen liegen auf Grund der mangelnden Ricklaufe der quantita-
tive Befragung und Bereitschaft an qualitativen Befragungen in den jeweiligen Erhebungszeit-
rdumen im Projekt keine Einschatzung vor. Dies kann mit der Mehrbelastung in der Corona-
Pandemie begriindet liegen. Es ist ein geeignetes Format zu gestalten, um diese Perspektive
einzuholen. Ebenfalls sind medizinische Fachangestellte, die in der Administration der haus-
arztlichen Praxen tatig sein, einzubinden. Auch die Patient*innen bzw. ihre Angehdrigen sowie

die Sachbearbeiter*innen der Krankenkassen kénnen um eine Einschatzung gebeten werden.

Digitalisierung des Verordnungsprozesses

Eine Abkehr von Fax und Papier ist ein unaufhaltbarer und dringlich erforderlicher Prozess.
Die HKP-Verordnung sollte digital erstellt werden kdnnen, verordnungsrelevante Diagnosen mit
den moglichen HKP-MalRnahmen verknlpft, Fehlermeldungen bei Falsch und Fehleingabe er-
scheinen, bspw. bei Falscheingabe des Datums. Erganzt werden muss dies um eine digitale
Unterschriftmdglichkeit und digitale (Bild-)Kommunikation. Verwendet werden sollen Tablets.
Eine Ermoglichung dieser Prozesse muss unter Einhaltung der Datenschutzrichtlinien gewahr-

leistet werden.

Interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation
Ambulante Pflegedienste, arztliche Praxen und Krankenkassen sollen eng zusammenarbei-
ten, um Fehler zu vermeiden und gegenseitiges Vertrauen aufzubauen. Es wird ein Misstrauen
den ambulanten Pflegediensten gegeniiber wahrgenommen, welches durch interprofessio-
nelle Zusammenarbeit und gute Kommunikation abgebaut werden kann. Damit einher gehen
folgende Empfehlungen:

o Wissenstransfer beziiglich des HKP-relevanter Diagnosen und deren abzuleiten-

der HKP-MalRhahmen zwischen den Stakeholdern
o Vertrauenshildende Prozesse aktivieren und sensibilisieren fur differenzierte

Denkmuster
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e Schulung und transparente Darstellung fir alle Beteiligten hinsichtlich notwen-
diger (z.B. Diagnosen) und winschenswerter (z.B. Medikamentenplane) Anga-
ben sowie Sensibilisierung fur Flichtigkeitsfehler (falsches Datum, keine Unter-

schrift, fehlende Stempel) auf einem Verordnungsformular.

Auswahl, welche Verordnungen von akademisierten Pflegefachpersonen tibernommen
werden kénnten

Es missen weitere Projekte finanziert werden, die explizit formulieren, welche HKP-Mal3nah-
men durch akademisierte Pflegefachpersonen verordnet werden kénnen und welche Struktu-
ren dafir notwendig sind. Die Strukturen in Deutschland missen dahingehend noch aufgebaut
werden, internationale Ergebnisse zeigen jedoch, dass die Verordnungstatigkeit durch Pflege-
fachpersonen (nurse prescribing) in anderen Landern erfolgreich angewandt wird. Dafur ist
auch folgendes notwendig:

e Qualifizierung und Empowerment zur zukiinftigen Ubernahme von Verordnun-

gen durch akademisierte Pflegefachpersonen
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7 Weiterer Forschungsbedarf und Limits des Forschungsprojektes

Es bedarf einer Weiterentwicklung des hier entwickelten Delegationskonzeptes und darauffol-
gend eine Erprobung in Modellprojekten, in denen die Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den und eine darauffolgende Validierung. Weiterhin wurde das Konzept nur aus der Perspek-
tive der Delegierenden entwickelt, die delegationsempfangenden Personen sollten in die Wei-
terentwicklung einbezogen werden. Die Autorinnen gehen trotz der diskutierten Faktoren da-
von aus, dass das entwickelte Konzeptim Prozess der méglichen Delegationsentscheidung an-
gewandt werden kann. Ein Transfer in die Praxis wird sowohl von Interviewpartner*innen als
auch den Autorinnen als sinnvoll erachtet. Ein Interesse zur Weiterentwicklung und empiri-
schen Uberprifung wurde aufgrund einer Ergebnisvorstellung und anschlieBenden Diskus-
sion auch aus Sicht einiger Institutionen vom runden Tisch héusliche Krankenpflege Baden-
Wirttemberg geduRert. Weiterer Forschungsbedarf besteht auch in einer rechtlichen Uberprii-
fung des Konzeptes z.B. beziiglich der Verantwortungstibertragung. Zusatzliche Forschung ist
auch beziglich der Darstellung in anderen Settings denkbar. So besteht besonders innerhalb
der Corona-Pandemie ein hoher Bedarf an einer Anpassung z.B. fUr Intensivstationen (Has-
seler, Lietz & Krebs, 2020; Hasseler, Krebs & Lietz, 2020).

In dieser Studie fiel sowohl der Ruckklauf im quanititativen als auch im qualitativen Erhebungsteil
zu gering aus, um eine Aussage Uber den HKP-Verordnungsprozess aus Sicht von Arzt*innen
treffen zu kdnnen. Somit besteht weiterer Forschungsbedarf in der empirischen Erhebung wei-
terer Akteure. Z.B. wurden bereits in Berlin verschiedene Hausarzt*innen befragt wie ein Einbe-
zug der Pflege in die Versorgung integriert werden koénnte. Insbesondere fir administrative
und koordinative Tatigkeiten sowie fiir soziale und sozialrechtliche Fragestellungen wird Un-
terstltzungsbedarf fur die arztliche Berufsgruppe gesehen (Mergenthal et al., 2021). Ein Einbe-
zug der medizinischen Fachangestellten und empirischen Erhebungen zu dieser Perspektive sind zu-
satzlich entscheiden. Weiterhin sollten auch Krankenkassen in zukinftigen Erhebungen einbezogen
werden, da dies in dieser Studie nicht erfolgen konnte. Sinnvoll ist eine gemeinsame Lésungserar-
beitung, zur langfristigem Umstrukturierung des HKP-Verordnungsprozesses. Durch die Befra-
gung in lediglich einem Bundesland (Baden-Wirttemberg) kénnen lediglich Hinweise auf die-
ses gezogen werden. Eine bundesweite Ubertragbarkeit ist hier nicht méglich, sollte aber in zu-
kunftigen Projekten erforscht werden. Die Finanzierungsmdoglichkeiten von tatséchlich anfal-
lenden Leistungen ist dahingehend zu erforschen, dass diese dem Rickfinanziert werden,

welcher diese Leistung tatsachlich ausfihrt.
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9 Anhang

1 Interviewleitfaden zu moglichen pflegeinternen Delegationskonzepten
2 Interviewleitfaden HKP-Verordnungspraxis (ambulante Pflegedienste)
3 Interviewleitfaden HKP-Verordnungspraxis (Arztsinnen)

4 Fragebogen HKP-Verordnungspraxis

5 Ergebnisse der Datenauswertung der Fragebogenuntersuchung
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1 Interviewleitfaden zu moglichen pflegeinternen Delegationskonzepten

Leitfrage/ Stimulus/ Erzahlauf-
forderung

Thematische Zusatzfragen

Inhaltliche Aspekte Stichworte —
nur erfragen, wenn nicht von allein
thematisiert

Inwieweit ist eine Aufgabentei-
lung in der ambulanten Pflege
sinnvoll? Sollten SGB XI- und
SGB V- Leistungen von einer
Person durchgefiihrt werden
und wenn ja warum, wenn
nein, warum nicht?

Hintergrund: Probleme mit den
Krankenkassen bei der Abrech-
nung, wenn Tatigkeiten durch die
"falsche" Person ausgefiihrt wer-
den. In Hinblick auf die Winsche
von Pflegebedirftigen wichtig (e-
her Behandlung von einer Person
gewinscht, als standig wech-
selnd)

Wie stellen Sie sich die Einbin-
dung von Pflegehilfskréaften in
den Pflegeprozess vor?

Muss fir jede behandlungspfle-
gerische  Malinahme eine
Kenntnis Uber den Verlauf der
Pflegebedurftigkeit vorliegen?

z.B. Abgabe von einzelnen Téatig-
keiten Einbindung in Tandemar-
beit vor Ort MaRnahmen im Haus-
halt Informationsweitergabe — wie
soll diese gestaltet werden?

Bei welchen HKP-MalRnahmen
konnten Sie sich eine Delega-
tion vorstellen. Bitte beschrei-
ben Sie anhand eines Bei-
spiels, wie die Delegation sich
gestalten wirde

Welche Téatigkeiten wirden Sie
1. ungelernten Kraften. 2. 1-jah-
rig-examinierten Kraften zuord-
nen und warum?
S. Frage 4

Haufigste HKP: Blutdruckmessung
Blutzuckermessung s.c. Injektio-
nen Richten von Injektionen Ver-
abreichen von

Beispiele: Blutdruckmessung Blut-
zuckermessung s.c. Injektionen
Richten von Injektionen Auflegen
von Kaltetragern Verabreichen
von Medikamenten Kompressi-
onsstrimpfe anziehen. Oder doch
eher die Grundpflegerischen Mal3-
nahmen: Hilfe bei der Ausschei-
dung Hilfe bei der Nahrungsauf-
nahme Korperpflege

Kompressionsstrimpfe anziehen

Wir haben in unserem Einla-
dungsschreiben ja auf unseren
Entwurf flr ein Delegationsmo-
dell verwiesen. Konnen Sie
sich eine Delegation anhand
dieser Matrix vorstellen?

Zeigen und Erklaren der Matrix

Bei niedrigem Potential fordern?

Konnten Sie bitte erlautern, ob
dieser kompetenzbasierte An-
satz in der ambulanten Pflege
anzuwenden ist, oder meinen
Sie, dass immer ein Qualifikati-
onsnachweis erforderlich ist?

Qualifikationsnachweis: Abschluss
Zertifikat: z.B.  Staatsexamen,
Schulungszeugnis etc. kompe-
tenzorientierter Ansatz: Anerken-
nung von Vorerfahrung z.B. Laien-
pflege oder schnelle Auffassungs-
gabe

Wer entscheidet dariiber, ob
eine Delegation stattfindet o-
der nicht?

Sollte es formale Grundlagen
dafir geben? Bspw. in den Ver-
tragsverhandlungen?

Wie ist es und wie sollte es sein?
(PDL oder Pflegefachkraft? Oder
eine APN) Evtl. Was ist eine APN?

Wie wurden Sie auf Basis die-
ser Matrix die Kompetenzen
von Delegationsempfangen-
den Uberprifen und protokol-
lieren?

Checklisten, Fragebogen zur Po-
tenzialeinschétzung
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Wie wirde lhr Konzept ausse-
hen, um eine kontinuierliche
Qualitat der Durchfiihrung von
delegierten MalBhahmen zu
gewahrleisten?

Wie wirden Sie die Einarbei-
tung gestalten, um Delegation
zu gewabhrleisten?

Es muissen praktische und the-
oretische Grundlagen vorhan-
den sein. Wirden Sie eine Ge-
wichtung vornehmen?

Wiurden Sie bitte beschreiben,
wie Sie sich ein Einarbeitungs-
konzept vorstellen, um die kor-
rekte Durchfihrung von Mal3-
nahmen gewahrleisten zu kén-
nen?

Wie wirden Sie die Delegation
Uberwachen?

Wie wirden Sie Feedback-
schleifen sicherstellen?

Konzept im Unternehmen, Indivi-
duell gestalten, Kompetenzbasiert,
Uberwachung oder Kontrolle

Gestaltung des Konzepts im Un-
ternehmen, Qualitatsmanage-
ment, Dienstanweisung,

RegelméaRige Uberprifungen vor
Ort, Uberpriifung des theoreti-
schen Wissens durch Tests, Be-
fragung von Kund*innen, QM-
Handbuch, Checklisten

regelmaRige Kontrolle, dreimalig
(nach einer Woche, nach 4 Wo-
chen, nach sechs Monaten)

Wie wichtig ist Vertrauen fir
die Delegation von MalRnah-
men bzw. der Aufbau von Ver-
trauen und wie wirden Sie die-
ses gewahrleisten?

Wie kann Vertrauen aufgebaut
werden? Wirden Sie Malnahmen
ehr einfach so Ubergeben oder re-
gelmaRig Uberprifen nach dem
Motto: "Ver-trauen ist gut, Kon-
trolle ist besser"?

Wo sehen Sie die haftungs-
rechtlichen Probleme bei die-
sem Delegationsmodell und
wie wirden Sie diese losen?

Wie muissen die organisatio-
nellen  Rahmenbedingungen
im Unternehmen gestaltet wer-
den, um Delegation zu gewahr-
leisten?

Wie soll der Standard in der
Dienstanweisung/  QM-hand-
buch festgehalten werden?
Sollte es eine Verpflichtung da-
fur geben?

Festlegung einer Dienstanweisung

Wie missen die politischen,
gesetzlichen und vertraglichen
Rahmenbedingungen gestaltet
werden, damit eine Delegation
an Pflege(hilfs-)krafte funktio-
nieren kann?

Mussen die Rahmenvertrage
angepasst oder vereinheitlicht
werden damit Delegation statt-
finden kann?

Wie soll Transparenz beim Ab-
rechnungsprozess (mit der
Krankenkasse) gewahrleistet
werden?

Festlegung vom GBA was ist eine
Pflegekraft, bundeseinheitlich oder
foderalistische Ordnung beibehal-
ten, Verhandlung von unterschied-
lichen Honoraren zeitgemaf? Wa-
rum muss ein ambulanter Pflege-
dienst Uberhaupt wirtschaftlich
handeln?

Wie stellen Sie sicher, dass
Hilfskrafte bei Unsicherheiten
nachfragen und sich ruckversi-
chern?

Wie stellen Sie sicher, dass
Ruickfragen bzw. akute Schwie-
rigkeiten abgefangen werden
kénnen? (Stichwort Geféahrdun-
gen z.B. Blutzuckerentgleisun-
gen?)

Kommunikation, Vertrauen, dass
das Nachfragen nicht als neagitv
aufgefasst wird, Fihrungskultur

Telefonnummer, die angerufen
werden kann, 1. bei Nachfragen, 2.
im Notfall, Kenntnis Uber Kontakte
zu Rettungsdiensten, Kenntnis
HLW

Was halten Sie von akademi-
schen Pflegekraften in der am-
bulanten Pflege und wo sehen
Sie ihre Aufgaben?

Welchen Unterschied sehen
Sie in der Arbeit von akademi-
sierten Pflegekraften (Bachelor
und Master) und 3-jahrig-exa-
minierten Pflegekraften in der

Delegation, Evidenzbasiertes Ar-
beiten, Mutiplikatorfunktion
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ambulanten Pflege und wel-
chen kénnten Sie sich in der Zu-
kunft vorstellen?

Kénnen Sie sich den Einsatz
von ANP in der ambulanten
Pflege vorstellen?

ANPs in der ambulanten Pflege
Gedankenspiel nach 84 Men-
schen gut versorgt Szenario (an
Kassen). Koénnen Sie sich
ANPs als “fachliche Schnitt-
stelle zwischen Arzt und Pflege-
dienst vorstellen?) ANPs die
auch verordnen dirfen? -> Dif-
ferenzierung zu MFA/ Agnes/
Vera etc. Wo muss diese in ei-
ner Organisationsstruktur ange-
siedelt sein (gleichberechtigt
mit PDL auf einer Stufe, der
PDL untergeordnet?) Soll di-
rekte Delegation an Pflegefach-
und Pflegehilfskréfte erfolgen o-
der soll eine Delegation an ein
Tandem (bestehend aus Pfle-
gefachkraft und Pflegehilfskraft
erfolgen?)

Konnen Sie sich Tandems in
der ambulanten Pflege vorstel-
len? Also z.B. bestehend aus
einer Hilfskraft und einer Pfle-
gefach-kraft, die gemeinsame
Touren durchfiihren und wie
miusste dafir die Arbeit um-
strukturiert werden?

Tandem: Arbeit zu zweit Touren-
planung (z.B. eine Tour wird ge-
plant, in der MaRnahmen in einem
Haushalt zu zweit durchgefihrt
werden)
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2 Interviewleitfaden HKP-Verordnungspraxis (ambulante Pflegedienste)

sammenarbeit mit den Arzt*innen vorstellen, der das Au-
genmerk weniger auf Uberwachung und Kontrolle legt

und wie wirde dieser aussehen?

Nr. Sicht ambulante Pflege Erganzungsfragen und Hinweise
1 Bitte beschreiben Sie den tatsachlichen Verordnungs- | Stellen Sie bitte den tatséchlichen
prozess moglichst detailliert aus Ihrer Sicht. Verordnungsprozess dem gesetzlich
vorgeschriebenen gegenuber.
2 In der Literatur ist von sogenannten Schattenprozessen
im Verordnungsprozess die Sprache. D.h., dass bei-
spielsweise ambulante Pflegedienste die Weiterleitung
des Verordnungsformulars an die Kassen Ubernehmen.
Koénnen Sie dies bestéatigen und fallen Ihnen noch wei-
tere Beispiele ein?
3 Welche Position im Verordnungsprozess nimmt die pfle-
gebedirftige bzw. behandlungsbediirftige Person und
ihre Angehdrigen ein?
4 Welche Verbesserungen im Verordnungsprozess win- | Welchen Nutzen bzw. welche Vor-
schen Sie sich? teile erhoffen Sie sich mit diesen Ver-
besserungen?
Was halten Sie von lhren Forderun-
gen flr realistisch und wie wirden
Sie diese umsetzen?
5 Welche Gesetzesanderungen mussen ihrer Meinung
nach vollzogen werden, um den Verordnungsprozess zu
optimieren?
6 Bitte beschreiben Sie die Zusammenarbeit mit Arzt*in- | Welche Verbesserungen in der Zu-
nen im Verordnungsprozess. sammenarbeit wirden Sie sich vor-
stellen?
7 An welcher Stelle sehen Sie die Aufgaben von Arzt*in-
nen im Verordnungsprozess? (Welche unabdingbar an
diese Berufsgruppe gekoppelt ist)
8 Kdnnen Sie sich einen vertrauensvollen Prozess in Zu-
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9 Sehen Sie bei einer HKP-Verordnung eine notwendige
Unterscheidung zwischen Erst- und Folgeverordnun-
gen?
10 Welche Anderungen wiirden Sie sich im Verordnungs-
formular wiinschen?
11 Welche Aspekte des Verordnungsprozesses sollten digi- | Beschreiben Sie ob und wie Sie sich
talisiert werden und welche Hindernisse sehen Sie? eine Beratung und damit einherge-
hende Verordnung dber Video vor-
stellen?
12 Ich nenne jetzt Aufgaben im Verordnungsprozess und
Sie sagen mir wirklich ganz kurz, wen Sie fir diese Auf-
gabe als geeignet halten: Pflegefachperson oder Arzt*in
und warum.
Erstverordnung, Folgeverordnung, Diagnostik, Thera-
pie, "Verordnung" pflegerische MaRnahmen 37 (1), 37
(1a), Verordnung SGB-V-Leistung, Beratung
13 Bitte beschreiben Sie die Prozessabwicklung mit den | Sehen Sie Schwierigkeiten in der Zu-
Pflege- und Krankenkassen bei einem typischen Verord- | sammenarbeit bzw. der Prozessab-
nungsprozess der hauslichen Krankenpflege. wicklung und damit verbundenes
Verbesserungspotenzial?
14 Fur wie wichtig halten Sie den Genehmigungsvorbehalt | Die verordneten Leistungen muissen
der Kassen? von der Krankenkasse der Versicher-
ten genehmigt werden. Bis zur Ent-
scheidung uber die Genehmigung
Ubernimmt die Krankenkasse die
Kosten fur die verordneten Leistun-
gen, wenn die Verordnung spates-
tens am dritten Werktag der Kranken-
kasse vorgelegt wird.
15 Kdnnen Sie sich einen vertrauensvollen Prozess in Zu-
sammenarbeit mit den Kassen vorstellen, der das Au-
genmerk weniger auf Uberwachung und Kontrolle legt
und wie wirde dieser aussehen?
16 Kodnnen Sie sich vorstellen, dass es Synergien zwischen | gemeinsame Erflllung von Aufgaben

SGB Xl-Leistungen und SGB V-Leistungen geben

konnte?
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Wie wirden diese Synergien ausse-

hen?

17

Inwiefern kbnnen Sie sich vorstellen, dass es sinnhafter
ware, die Gesetzbiicher SGB X| und SGB V zusammen-
zufassen und somit keine einzelne Abrechnung mehr zu

haben?

18

Sagt lhnen der Begriff Heilkundelbertragungsrichtlinie
etwas?

In der Heilkundetibertragungsrichtlinie ist ja bereits ge-
plant, dass Mitglieder in der Gesundheits- und Kranken-
pflege und der Altenpflege Heilkunde verordnen diirfen,
im Bereich der Versorgung von Diabetes m. Typ 1, Typ
2, Demenz und Hypertonie. Was glauben Sie, sind die
Griunde dafir, dass diese bisher nicht funktionieren bzw.
nicht erfolgen und wie wiirden Sie sich die Gestaltung in

der hauslichen Krankenpflege vorstellen?

Bitte geben Sie eine Einschéatzung
zur Heilkundeubertragungsrichtlinie
ab.

19

Wenn eine Pflegefachperson HKP-Mal3nahmen verord-
nen dirfte, welche Veranderungen wirden im Verord-

nungsprozess noch notwendig sein?

20

Welche Leistungen wiirden Sie durch Pflegefachperso-

nen verordnen lassen? Und warum?

21

Sollten Pflegediagnosen im Verordnungsprozess ver-

wendet werden und an welcher Stelle?

22

Welche Qualifikation sollte vorliegen, um als Pflegefach-
person verordnen zu konnen (dreijahrige Ausbildung,

Weiterbildung, Bachelor, Master)?

Wie hoch sollte der Theorie- und Pra-

xisanteil sein?

23

Welche Kompetenzen braucht eine verordnende Pflege-

fachperson?

24

Wie wirden Sie die Fahigkeiten Uberprifen?

25

Denken Sie, dass Arzt*innen die Verordnung von gewis-
sen MalRhahmen eher gern oder eher weniger gern ab-

geben wirden und warum?
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26 Erwarten Sie Entlastungspotenzial bei den Arzt*innen
durch die Abgabe dieser Aufgabe?
27 Seit Méarz diesen Jahres hat die Corona-Pandemie
Deutschland fest im Griff, bitte beschreiben Sie, falls vor-
handen, die Veranderungen im Verordnungsprozess.
28 Wie ist die Verordnung erfolgt, wenn Praxen der haus- | Entlassmanagement und rckwir-
arztlichen Versorgung gemieden wurden? kende Verordnungen.
29 Wie schatzen Sie folgende Faktoren ein, die durch in der

Corona Pandemie entstanden sind:
- Folgeverordnung 14 Tage ruckwirkend verordnet
- Verzicht auf die Begriindung der Notwendigkeit bei -
langerfristigen Folgeverordnungen
- rdnung langerfristiger Zeitraum als 14 Tage
- Verlangerung der Frist zur Vorlage bei der Kranken-

kasse von 3 auf 10 Tage

213



3 Interviewleitfaden HKP-Verordnungspraxis (Arzt*innen)

sammenarbeit mit den ambulanten Pflegediensten vor-
stellen, der das Augenmerk weniger auf Uberwachung

und Kontrolle legt und wie wirde dieser aussehen?

Nr. Sicht Arzt*innen Erganzungsfragen und Hinweise
1 Bitte beschreiben Sie den tatsachlichen Verordnungs- | Stellen Sie bitte den tatséchlichen
prozess moglichst detailliert aus Ihrer Sicht. Verordnungsprozess dem gesetzlich
vorgeschriebenen gegenuber.
2 In der Literatur ist von sogenannten Schattenprozessen
im Verordnungsprozess die Sprache. D.h., dass bei-
spielsweise ambulante Pflegedienste die Weiterleitung
des Verordnungsformulars an die Kassen tbernehmen.
Koénnen Sie dies bestéatigen und fallen Ihnen noch wei-
tere Beispiele ein?
3 Welche Position im Verordnungsprozess nimmt die pfle-
gebedirftige bzw. behandlungsbediirftige Person und
ihre Angehdrigen ein?
4 Welche Verbesserungen im Verordnungsprozess win- | Welchen Nutzen bzw. welche Vor-
schen Sie sich? teile erhoffen Sie sich mit diesen Ver-
besserungen?
Was halten Sie von lhren Forderun-
gen flr realistisch und wie wirden
Sie diese umsetzen?
5 Welche Gesetzesanderungen miussen ihrer Meinung
nach vollzogen werden, um den Verordnungsprozess zu
optimieren?
6 Bitte beschreiben Sie die Zusammenarbeit mit ambulan- | Welche Verbesserungen in der Zu-
ten Pflegediensten im Verordnungsprozess. sammenarbeit wirden Sie sich vor-
stellen?
7 An welcher Stelle sehen Sie die Aufgaben von Arzt*in-
nen im Verordnungsprozess? (Welche unabdingbar an
diese Berufsgruppe gekoppelt ist)
8 Kdnnen Sie sich einen vertrauensvollen Prozess in Zu-
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9 Sehen Sie bei einer HKP-Verordnung eine notwendige
Unterscheidung zwischen Erst- und Folgeverordnun-
gen?
10 Welche Anderungen wiirden Sie sich im Verordnungs-
formular wiinschen?
11 Welche Aspekte des Verordnungsprozesses sollten digi- | Beschreiben Sie ob und wie Sie sich
talisiert werden und welche Hindernisse sehen Sie? eine Beratung und damit einherge-
hende Verordnung dber Video vor-
stellen?
12 Ich nenne jetzt Aufgaben im Verordnungsprozess und
Sie sagen mir wirklich ganz kurz, wen Sie fir diese Auf-
gabe als geeignet halten: Pflegefachperson oder Arzt*in
und warum.
Erstverordnung, Folgeverordnung, Diagnostik, Thera-
pie, "Verordnung" pflegerische MalRnahmen 37 (1), 37
(1a), Verordnung SGB-V-Leistung, Beratung
13 Bitte beschreiben Sie die Zusammenarbeit mit den | (Bspw. missen bestimmte Hilfsmittel
Pflege- und Krankenkassen bei einem typischen Verord- | vorhanden sein, oder bei der Verord-
nungsprozess der hauslichen Krankenpflege nung einer Medikamentengabe muss
eine vorherige Rezeptierung des Ar-
beitmittels erfolgen)
Sehen Sie Schwierigkeiten in der Zu-
sammenarbeit bzw. der Prozessab-
wicklung und damit verbundenes
Verbesserungspotenzial?
14 Fur wie wichtig halten Sie den Genehmigungsvorbehalt | Die verordneten Leistungen missen

der Kassen?

von der Krankenkasse der Versicher-
ten genehmigt werden. Bis zur Ent-
scheidung uber die Genehmigung
Ubernimmt die Krankenkasse die
Kosten fur die verordneten Leistun-
gen, wenn die Verordnung spates-
tens am dritten Werktag der Kranken-

kasse vorgelegt wird.

215




15

Kdnnen Sie sich einen vertrauensvollen Prozess in Zu-
sammenarbeit mit den Kassen vorstellen, der das Au-
genmerk weniger auf Uberwachung und Kontrolle legt

und wie wirde dieser aussehen?

16

Kdénnen Sie sich vorstellen, dass es Synergien zwischen
SGB Xl-Leistungen und SGB V-Leistungen geben

kdnnte?

gemeinsame Erfullung von Aufgaben

Wie wirden diese Synergien ausse-

hen?

17

Inwiefern konnen Sie sich vorstellen, dass es sinnhafter

ware, SGB X| und SGB V zusammenzufassen?

18

Sagt Ihnen der Begriff Heilkundelbertragungsrichtlinie

etwas?

In der Heilkundetbertragungsrichtlinie ist ja bereits ge-
plant, dass Mitglieder in der Gesundheits- und Kranken-
pflege und der Altenpflege Heilkunde verordnen dirfen,
im Bereich der Versorgung von Diabetes m. Typ 1, Typ
2, Demenz und Hypertonie. Was glauben Sie, sind die
Griunde dafir, dass diese bisher nicht funktionieren bzw.
nicht erfolgen und wie wirden Sie sich die Gestaltung in

der hauslichen Krankenpflege vorstellen?

Bitte geben Sie eine Einschéatzung
zur HeilkundelUbertragungstrichtlinie
ab.

19

Wenn eine Pflegefachperson HKP-Mafl3nahmen verord-
nen durfte, welche Veranderungen wirden im Verord-

nungsprozess noch notwendig sein?

20

Welche Leistungen wiirden Sie durch Pflegefachperso-

nen verordnen lassen? Und warum?

21

Sollten Pflegediagnosen im Verordnungsprozess ver-
wendet werden und an welcher Stelle? (Falls Sie Erfah-

rung damit haben)

22

Welche Qualifikation sollte vorliegen, um als Pflegefach-
person verordnen zu kénnen (dreijdhrige Ausbildung,

Weiterbildung, Bachelor, Master)?

Wie hoch sollte der Theorie- und Pra-

xisanteil sein?

23

Welche Kompetenzen braucht eine verordnende Pflege-

fachperson?
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24

Wirden Sie die Verordnung von gewissen Malinahmen

eher gern oder eher weniger gern abgeben und warum?

25

Sehen Sie Entlastungspotenzial durch die Abgabe die-
ser Aufgabe?

26

Seit Méarz 2020 hat die Corona-Pandemie Deutschland
fest im Griff, bitte beschreiben Sie die Ver&dnderungen im
Verordnungsprozess.

27

Wie ist die Verordnung erfolgt, wenn Praxen der haus-

arztlichen Versorgung gemieden wurden?

Entlassmanagement

kende Verordnungen.

und

rackwir-

28

Wie schatzen Sie folgende Faktoren ein, die durch in der

Corona Pandemie enstanden sind:
- Folgeverordnung 14 Tage riickwirkend verordnet

- Verzicht auf die Begriindung der Notwendigkeit bei lan-

gerfristigen Folgeverordnungen
- Erstverordnung langerfristiger Zeitraum als 14 Tage

- Verlangerung der Frist zur Vorlage bei der Kranken-

kasse von 3 auf 10 Tage

29

Stellen Sie sich vor, Sie arbeiten neu mit einem ambu-
lanten Pflegedienst zusammen, die Pflegefachkréfte mit
der Befahigung nach § 63 Abs. 3c SGB V eingestellt hat
und Verordnungen in den genannten Bereichen durch
diese uUbernehmen lassen mochte. Diese Person ist
Ihnen fremd. Welche Informationen bendétigen Sie und
welche MalBhahmen missen erfolgen, damit eine Zu-
sammenarbeit erfolgen kann. (ggf. wie bauen Sie Ver-
trauen auf? Ggf. Meinen Sie, dass eine Onlineschulung
uber Kommunikation, Vertrauen diesen Prozess unter-

stiitzen und generalisieren kann?)
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4 Fragebogen HKP-Verordnungspraxis

Fragebogen zum Verordnungsprozess hauslicher Krankenpflege
(HKP) in Baden-Wurttemberg bei ambulanten Pflegediensten und
verordnenden Arzt*innen

Herzlich Willkommen.
Wir freuen uns, dass Sie sich dazu entschlossen haben, an dieser Befragung teilzunehmen.

In dieser Befragung geht es um den Verordnungsprozess hauslicher Krankenpflege (HKP) in Baden-Wiirttemberg. Als in der ambulanten Pflege tatige Person und als
verordnende Arzt*in in Baden-Wiirttemberg sind Sie taglich am Verordnungsprozess von HKP-Leistungen beteiligt. Wir bitten Sie deshalb an dieser Stelle im Fragebogen ihre
Einschatzung zum Verordnungsprozess abzugeben. Nur durch thre Mitarbeit konnen wir eventuelle Schwierigkeiten aufzeigen. In dieser Umfrage geht es um lhre Einschatzung
zum Verordnungsprozess. Die Einschrankung auf das Land Baden-Wirttemberg ist bedingt durch landerspezifische Regelungen im Verordnungsprozess.

Die Beantwortung des Fragebogens dauert etwa 10-15 Minuten. Eine Teilnahme ist freiwillig. Ihre Daten werden vertraulich behandelt und auf den Servern der Ostfalia HaW
nach deutschem Datenschutzrecht gespeichert. Der Schutz lhrer Daten ist zu jedem Zeitpunkt gewahrleistet. Anhand der Daten ist es nicht moglich, namentliche Riickschlisse
auf Einzelpersonen zu ziehen, somit bleiben Sie als Person anonym. Nach der Erhebung werden die Daten statistisch ausgewertet und in anonymisierter Form fur wissen-
schaftliche Arbeiten verwendet

Vielen Dank fur Ihr Interesse

Bei Rickfragen kénnen Sie sich gerne an folgende Kontaktperson wenden:
Anna Larina Lietz M.Sc.

wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt HKP-Optimal

Ostfalia Hochschule fur angewandte Wissenschaften

Campus Wolfsburg

Fakultat Gesundheitswesen

Rothenfelder Str. 10
38440 Wolfsburg

an lietz@ostfalia.de

Bitte erkldren Sie sich mit der Datenschutzerkldrung einverstanden.
Datenschutzerkldrung anzeigen O

Verordnende Arzt*innen oder ambulante Pflegedienste

*Welcher Gruppe sind Sie angehdrig?
@ Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Verordnende Arzt*in

Ambulante Pflege/ Sozialstation
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HKP-Verordnungsprozess

Wer kommt lhrer Erfahrung nach meist zuerst auf die Idee, einen Pflegedienst/ eine Sozialstation in Anspruch zu nehmen?

nie selten gelegentlich oft immer Keine Antwort
Behandlungsbedirftige Person selbst e
Familienangehdrige/ Freund*innen L)
Niedergelassene/er Artz¥in L)
Arzt*in im Krankenhaus/ Entlassmanagement im (]
Krankenhaus
Jemand Anderes e

Bitte schatzen Sie ein, wie lange es im Durchschnitt von dem Moment an dauert, wenn behandlungsbedirftige Personen die Verordnung erhalten, bis der Pflegedienst/ die Sozi-
alstation mit der Pflege beginnt?

@ In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.

@ Angabe in Tagen

Welche Personen fillen den Teil fur die behandlungsbedurftigen Personen auf der Rickseite des Verordnungsformulars (Muster 12) am ehesten aus?

nie selten gelegentlich oft immer Keine Antwort
Behandlungsbedurftige Person ®
Angehérige L]
Ambulanter Pflegedienst L ]
Niedergelassene/r Arzt*in L)
Arzt*in im Krankenhaus/ Entlassmanagement im [ ]
Krankenhaus
Jemand anderes L)
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Aufgaben im HKP-Verordnungsprozess

Wer erledigt Ihrer Meinung nach folgende Schritte am ehesten im Verordnungsprozess?

Wer bringt die Krankenversichertenkarte zum/zur Arzt*in?

nie selten gelegentlich oft immer Keine Antwort
Behandlungsbedirftige Person selbst L)
Arzt*in L]
Angehérige L}
Ambulanter Pflegedienst L}
Sonstige Person ®
Wer holt die Verordnung bei dem/der Arzt*in ab?
nie selten gelegentlich oft immer Keine Antwort
Behandlungsbedirftige Person selbst L}
Arzt*in e
Angehorige ®
Ambulanter Pflegedienst L)
Sonstige Person e

Wer bringt die Veerordnung zum ambulanten Pflegedienst/ zur Sozialstation?

nie selten gelegentlich oft immer Keine Antwort
Behandlungsbedirftige Person selbst L
Arzt*in L]
Angehorige ®
Ambulanter Pflegedienst L
Sonstige Person L
Wer leitet die Verordnung an die Krankenkasse weiter?
nie selten gelegentlich oft immer Keine Antwort
Behandlungsbedirftige Person selbst L
Arzt*in L)
Angehérige L
Ambulanter Pflegedienst L}
Sonstige Person L}
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Burokratieaufwand

Empfinden Sie das Vorgehen zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege als burokratisch im negativen Sinne (also mit Hurden, vielen Richtlinien und Verwaltungsvorgan-
gen?)

@ Bitte wéhlen Sie eine der folgenden Antworten:
gar nicht
kaum
mittelmaRig
Gberwiegend
vollig

® Keine Antwort

Folgende Faktoren nehme ich als birokratisch im negativen Sinne wahr:

trifft gar nicht trifft teils, teils trifft ziemlich
zu trifft wenig zu zu u trifft vdllig zu Keine Antwort
Einzuhaltende Fristen ®
Mitverantwortung fur ambulante Pflegedienste (nur [}
Arzt*innen)
Fehlerhaft ausgefiillte Verordnungen L
Nicht rechtzeitig ausgestellte Verordnungen L}
Dreitagesfrist ®
Ablehnungen und die Bearbeitung L
Komplexe Leistungen der Leistungsgruppe IV durch [}

aufwandige Genehmigungen und Neubeantragungen

Ich halte eine Frist zur Vorlage des Verordnungsformulars bei der Krankenkasse von X Tagen fir sinnvoll.

@ In dieses Feld durfen nur Zahlen eingegeben werden.

@ Angabe in Tagen
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Wie viel Zeit verbringen folgende Personen durchschnittlich insgesamt, um die Verordnung zur hauslichen Krankenpflege zu bearbeiten?

@ Nur Zahlen darfen in diese Felder eingegeben werden.

Behandlungsbedurftige Personen und die unterstiit-
zenden Personen aus deren Umfeld

Ambulante Pflegedienste

Verordnende Arzt*innen und die entsprechenden Mit-
arbeitenden

© Angabe in Minuten

Einschatzung zum HKP-Verordnungsprozess

Bitte geben Sie zu folgenden Statements Ihre Einschatzung ab

Im Verordnungsprozess hauslicher Krankenpflege se-
he ich Verbesserungspotenzial.

FUr eine Verbesserung des Verordnungsprozesses
hauslicher Krankenpflege missen Gesetze geandert
werden.

Ich bin mit der Zusammenarbeit mit verordnenden
Arzt*innen bzw. ambulanten Pflegediensten zufrie-
den.

Zwischen der Erst- und Folgeverordnung sehe ich kei-
ne Unterschiede im Verordnungsprozess.

Meine Aufgabe im Verordnungsprozess ist fur mich
vollkommen klar.

Ich wiinsche keine Anderung im Verordnungsprozess
hauslicher Krankenpflege.

Der Verordnungsprozess ist gekennzeichnet von Au-
tonomie und Handlungsfreiraumen.

Der Verordnungsprozess sollte digitalisiert werden.

Eine Folgeverordnung Uber Video kann ich mir vor-
stellen.

Keine Antwort
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Im Genehmigungsprozesses sind alle beteiligten Ak-
teur*innen und Betroffenen adaquat einbezogen.

Der Genehmigungsprozess ist fur mich nachvollzieh-
bar und transparent.

Mit der Prozessabwicklung mit den Krankenkassen
bin ich zufrieden.

Ich halte eine Trennung der Verordnung und Beantra-
gung von SGB V- und SGB XI-Leistungen fir sinnvaoll.

Ich halte eine Trennung der Vergitung von SGB V-
und SGB XI- Leistungen fur sinnvaoll.

Ich halte eine Trennung von SGB V- und SGB XI-
Leistungen in der Durchfihrung fir sinnvoll.

Ich weil3, was die Heilkundelbertragungsrichtlinie be-
inhaltet.

Ich bin der Meinung, dass Pflegediagnosen im Verord-
nungsprozess hauslicher Krankenpflege eine Rolle
spielen sollten.

ZukUnftige Verordnungsmaglichkeiten von Pflegefachpersonen

Bitte geben Sie zu folgenden Statements lhre Einschatzung ab:

trifft gar nicht

u

Eine dreijahrige pflegerische Ausbildung ist ausrei-
chend, um Verordnungen hauslicher Krankenpflege
selbst durchfiihren zu darfen.

Ein Bachelorstudium in der Pflege ist ausreichend, um
verordnungen hauslicher Krankenpflege selbst durch-
fuhren zu dorfen.

Ein Masterabschluss in der Pflege ist ausreichend, um
Verordnungen hauslicher Krankenpflege selbst durch-
fuhren zu darfen.

Verordnende Arzt*innen geben gern Verordnungen
von gewissen MaBnahmen hauslicher Krankenpflege
ab.

Eine Pflegefachperson verfigt dber die Kompetenz
iber Haufigkeit der Durchfiithrung von HKP-
Malnahmen entscheiden.

Eine Pflegefachperson verfugt uber die Kompetenz
uber die Dauer der HKP-Leistung zu entscheiden.

verordnende Arzt*innen werden durch eine Abgabe
der Verordnung hauslicher Krankenpflege entlastet.

Welche Verordnungen kénnten von Pflegefachpersonen durchgeftuhrt werden?

@ Eine Begrundung ist nicht notwendig.

Keine Antwort
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Anderungen durch die Corona-Pandemie

In diesem Abschnitt bitten wir Sie um eine Einschatzung zu den Anderungen im HKP-Verordnungsprozess durch die Corona-Pandemie.

Durch die Corona-Pandemie haben behandlungsbe-
darftige Personen Praxen verordnender Arzt*innen
gemieden.

Durch die Corona-Pandemie hat sich der Verord-
nungsprozess verandert.

Durch die Corona-Pandemie kénnen Pflegekréafte und
verordnende Arzt*innen besser auf Augenhdhe mit-
einander kommunizieren.

Durch die Corona-Pandemie haben sich Chancen fir
eine langfristige Veranderung des Verordnungspro-
zesses hauslicher Krankenpflege ergeben.

trifft gar nicht
zu

trifft wenig zu

trifft teils, teils
zu

Folgende Personengruppen halte ich im Verordnungsprozess fiir folgende Aufgaben geeignet:

Niedergelassene/r Artz*in

Erstverordnung

Folgeverordnung

Diagnostik

verordnung Grundpflege nach 837 (1) SGB V
Verordnung Behandlungspflege SGB-V-Leistung

Beratung

trifft gar nicht
zu

trifft wenig zu

trifft teils, teils
zu

trifft ziemlich
zZu

trifft ziemlich
zu

trifft véllig zu

trifft vollig zu

Keine Antwort

Keine Antwort
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Arzt*in im Krankenhaus im Rahmen des Entlassmanagements

trifft gar nicht trifft teils. teils  trifft ziemlich
zu trifft wenig zu zu u trifft vollig zu Keine Antwort
Erstverordnung L]
Diagnostik L
Verordnung Grundpflege nach §37 (1a) SGB V L
Verordnung Behandlungspflege SGB-v-Leistung L]
Beratung L]
ambulanter Pflegedienst
trifft gar nicht trifft teils, teils  trifft ziemlich
zu trifft wenig zu Zu u trifft vollig zu Keine Antwort
Erstverordnung L
Folgeverordnung L
Diagnostik L]
Verordnung Grundpflege nach 837 (1) SGB V L]
Verordnung Behandlungspflege SGB V Leistung L]
Beratung L]

Zum Abschluss ben&tigen wir noch einige Angaben von Ihnen.

Wie alt sind Sie?

@ In dieses Feld durfen nur Zahlen eingegeben werden.

@ Angabe in Jahren

Geschlecht

O Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

weiblich
mannlich
divers

® Keine Antwort

Haben Sie noch weitere Vorschlage oder Anmerkungen zur Verordnung von hduslicher Krankenpflege oder zu diesem Fragebogen? Bitte notieren Sie diese hier.
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5 Ergebnisse der Datenauswertung der Fragebogenuntersuchung

Wer kommt Ihrer Erfahrung nach meist zuerst auf die Idee, einen Pflegedienst/ eine Sozialstation in

Anspruch zu nehmen?

Ambulante Pflege Arzt*innen
Behandlungsbedurftige Per- n n (%) n n (%)
son selbst
nie 2 0,54
selten 97 26,29
gelegentlich 169 45,80
oft 95 25,75
immer 6 1,63
Summe 369
Ambulante Pflege Arzt*innen
Familien_angeht')rige/ n n (%) n n (%)
Freund*innen
nie 2 0,54
selten 30 8,17
gelegentlich 99 26,97
oft 225 61,31
immer 11 3,00
Summe 367
Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelasseneler Arzt*in n n (%) n n (%)
nie 3 0,81
selten 41 11,11
gelegentlich 82 22,22
oft 220 59,62
immer 23 6,23
Summe 369
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Ambulante Pflege Arzt*innen

Arzt*in im Krankenhaus/

Entlassmanagement im n n (%) n n (%)
Krankenhaus
nie 2 0,54
selten 17 4,62
gelegentlich 79 21,47
oft 228 61,96
immer 42 11,41
Summe 368
Ambulante Pflege Arzt*innen
Jemand Anderes n n (%) n n (%)
nie 15 6,52
selten 120 52,17
gelegentlich 76 33,04
oft 18 7,83
immer 1 0,43
Summe 230

Bitte schatzen Sie ein, wie lange es im Durchschnitt von dem Moment an dauert, wenn behandlungs-
bedlrftige Personen die Verordnung erhalten, bis der Pflegedienst/ die Sozialstation mit der Pflege

beginnt? (Angabe in Tagen)

n= 366; M=2,01+2,68; Md=1; IQR=1
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Welche Personen fillen den Teil fur die behandlungsbedirftigen Personen auf der Rickseite des

Verordnungsformulars (Muster 12) am ehesten aus?

Ambulante Pflege Arzt*innen
Behandlungsbediirftige Per- n n (%) n (%)
son
nie 236 70,45
selten 78 23,28
gelegentlich 13 3,88
oft 7 2,09
immer 1 0,30
Summe 335
Ambulante Pflege Arzt*innen
Angehérige n n (%) n (%)
nie 201 60,00
selten 103 30,75
gelegentlich 19 5,67
oft 12 3,58
immer 0 0
Summe 335
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ambulanter Pflegedienst n n (%) n (%)
nie 0 0
selten 1 0,27
gelegentlich 2 0,54
oft 47 12,70
immer 320 86,49
Summe 370
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in n n (%) n (%)
nie 285 87,16
selten 26 7,95
gelegentlich 8 2,45
oft 3 0,92
immer 5 1,53
Summe 327
Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in im Krankenhaus/
Entlassmanagement im n n (%) n (%)
Krankenhaus
nie 274 85,09
selten 32 9,94
gelegentlich 11 3,42
oft 5 1,55
immer 0 0
Summe 322
Ambulante Pflege Arzt*innen
Jemand anderes n n (%) n (%)
nie 211 83,40
selten 35 13,83
gelegentlich 6 2,37
oft 1 0,40
immer 0 0
Summe 253
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Wer erledigt Ihrer Meinung nach folgende Schritte am ehesten im Verordnungsprozess?

Wer bringt die Krankenversichertenkarte zum/zur Arzt*in?

Ambulante Pflege Arzt*innen
Behandlungsbediirftige N n (%) n (%)
Person selbst
nie 7 1,90
selten 61 16,58
gelegentlich 132 35,87
oft 162 44,02
immer 6 1,63
Summe 368
Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in n n (%) n (%)
nie 232 75,08
selten 59 19,09
gelegentlich 15 4,85
oft 2 0,65
immer 1 0,32
Summe 309
Ambulante Pflege Arzt*innen
Angehérige n n (%) n (%)
nie 2 0,55
selten 30 8,24
gelegentlich 102 28,02
oft 223 61,26
immer 7 1,92
Summe 364
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ambulanter Pflegedienst n n (%) n n (%)
nie 3 0,81
selten 45 12,20
gelegentlich 127 34,42
oft 177 47,97
immer 17 4,61
Summe 369
Ambulante Pflege Arzt*innen
Sonstige Person n n (%) n n (%)
nie 41 18,14
selten 96 42,48
gelegentlich 77 34,07
oft 12 5,31
immer 0 0
Summe 226

Wer holt die Verordnung bei dem/der Arzt*in ab?

Ambulante Pflege Arzt*innen
Behandlungsbediirftige N n (%) n n (%)
Person selbst
nie 16 4,41
selten 184 50,69
gelegentlich 128 35,26
oft 34 9,37
immer 1 0,27
Summe 363
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in n n (%) n (%)
nie 254 85,52
selten 41 13,80
gelegentlich 2 0,67
oft 0 0
immer 0 0
Summe 297
Ambulante Pflege Arzt*innen
Angehérige n n (%) n (%)
nie 5 1,36
selten 118 32,15
gelegentlich 175 47,68
oft 67 18,26
immer 2 0,54
Summe 367
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ambulanter Pflegedienst n n (%) n (%)
nie 0 0
selten 3 0,81
gelegentlich 18 4,84
oft 248 66,67
immer 103 27,69
Summe 372
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Sonstige Person n n (%) n (%)
nie 55 25,23
selten 111 50,92
gelegentlich 44 20,18
oft 8 3,67
immer 0 0
Summe 218
Wer bringt die Verordnung zum ambulanten Pflegedienst/ zur Sozialstation?
Ambulante Pflege Arzt*innen
Behandlungsbediirftige n n (%) n (%)
Person selbst
nie 45 12,57
selten 187 52,23
gelegentlich 99 27,65
oft 26 7,26
immer 1 0,28
Summe 358
Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in n n (%) n (%)
nie 217 66,77
selten 82 25,23
gelegentlich 25 7,69
oft 1 0,31
immer 0 0
Summe 325
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Angehorige n n (%) n (%)
nie 17 4,70
selten 136 37,57
gelegentlich 148 40,88
oft 59 16,30
immer 2 0,55
Summe 362
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ambulanter Pflegedienst n n (%) n (%)
nie 0 0
selten 4 1,10
gelegentlich 7 1,92
oft 227 62,36
immer 126 34,62
Summe 364
Ambulante Pflege Arzt*innen
Sonstige Person n n (%) n (%)
nie 65 29,82
selten 109 50,00
gelegentlich 35 16,06
oft 7 3,21
immer 2 0,92
Summe 218
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Wer leitet die Verordnung an die Krankenkasse weiter?

Ambulante Pflege Arzt*innen
Behandlungsbediirftige N n (%) n (%)
Person selbst
nie 264 80,00
selten 55 16,67
gelegentlich 10 3,03
oft 0 0
immer 1 0,30
Summe 330
Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in n n (%) n (%)
nie 311 97,80
selten 5 1,57
gelegentlich 1 0,31
oft 1 0,31
immer 0 0
Summe 318
Ambulante Pflege Arzt*innen
Angehérige n n (%) n (%)
nie 245 74,92
selten 64 19,57
gelegentlich 13 3,98
oft 4 1,22
immer 1 0,31
Summe 327
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ambulanter Pflegedienst n n (%) n (%)
nie 0 0
selten 2 0,54
gelegentlich 1 0,27
oft 24 6,50
immer 342 92,68
Summe 369
Ambulante Pflege Arzt*innen
Sonstige Person n n (%) n (%)
nie 202 86,69
selten 24 10,30
gelegentlich 6 2,57
oft 1 0,43
immer 0 0
Summe 233

Empfinden Sie das Vorgehen zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege als birokratisch im ne-

gativen Sinne (also mit Hurden, vielen Richtlinien und Verwaltungsvorgangen?)

Ambulante Pflege Arzt*innen
n n (%) n (%)
gar nicht 2 0,53
kaum 9 2,41
mittelmafgig 66 17,65
Uberwiegend 157 41,98
vollig 140 37,43
Summe 374
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Folgende Faktoren nehme ich als burokratisch im negativen Sinne wahr:

Ambulante Pflege Arzt*innen
Einzuhaltende Fristen n n (%) n (%)
trifft gar nicht zu 2 0,54
trifft wenig zu 22 5,96
trifft teils, teils zu 63 17,07
trifft ziemlich zu 132 35,77
trifft vollig zu 150 40,65
Summe 369
Ambulante Pflege Arzt*innen
Mitverantwortung fiir
ambulante Pflegedienste n n (%) n (%)
(nur Arzt*innen)
trifft gar nicht zu
trifft wenig zu
trifft teils, teils zu
trifft ziemlich zu
trifft vollig zu
Summe
Ambulante Pflege Arzt*innen
Fehlerhaft ausgefiillte n n (%) n (%)
Verordnungen
trifft gar nicht zu 4 1,08
trifft wenig zu 9 2,43
trifft teils, teils zu 31 8,38
trifft ziemlich zu 124 33,51
trifft vollig zu 202 54,60
Summe 370
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Nicht rechtzeitig ausge- n n (%) n (%)
stellte Verordnungen
trifft gar nicht zu 2 0,55
trifft wenig zu 12 3,28
trifft teils, teils zu 59 16,12
trifft ziemlich zu 128 34,97
trifft vollig zu 165 45,08
Summe 366
Ambulante Pflege Arzt*innen
Dreitagesfrist n n (%) n (%)
trifft gar nicht zu 2 0,55
trifft wenig 9 2,47
trifft teils, teils zu 45 12,33
trifft ziemlich zu 87 23,84
trifft vollig zu 222 60,82
Summe 365
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ablehnungen und die N n (%) n (%)
Bearbeitung
trifft gar nicht zu 1 0,27
trifft wenig zu 7 1,90
trifft teils, teils zu 71 19,24
trifft ziemlich zu 90 24,39
trifft vollig zu 200 54,20
Summe 369
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Ambulante Pflege

Arzt*innen

Komplexe Leistungen der
Leistungsgruppe IV durch

aufwéndige Genehmigun- n n (%) n (%)
gen und Neubeantragun-

gen

trifft gar nicht zu 4 1,18

trifft wenig zu 21 6,21

trifft teils, teils zu 29 8,58

trifft ziemlich zu 54 15,98

trifft vollig zu 230 68,05

Summe 338

Ich halte eine Frist zur Vorlage des Verordnungsformulars bei der Krankenkasse von X Tagen fur

sinnvoll.

n=366; M=8,24+3,68; Md=7; IQR=5; Modus=7

Tage 0 1 2

10

14 21 28 30

Anzahl | 4 1 1

86

116

15

86

38 3 1 2

Wie viel Zeit verbringen folgende Personen durchschnittlich insgesamt, um die Verordnung zur haus-

lichen Krankenpflege zu bearbeiten?

Behandlungsbedurftige Personen und die unterstiitzenden Personen aus deren Umfeld

n=321; M=9,22+17,6 ; Md=5; IQR=9

Ambulante Pflegedienste

n=370; M=30,75+33,18 ; Md=20; IQR=15

Verordnende Arzt*innen und die entsprechenden Mitarbeitenden

n=250; M=13,61+28,28 ; Md=10; IQR=10
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Bitte geben Sie zu folgenden Statements Ihre Einschéatzung ab

Ambulante Pflege Arzt*innen
Im Verordnungsprozess
hauslicher Krankenpflege o 0
seheich Verbesserungspo- n n (%) n (%)
tenzial.
trifft gar nicht zu 1 0,27
trifft wenig zu 3 0,80
trifft teils, teils zu 15 4,02
trifft ziemlich zu 90 24,13
trifft vollig zu 264 70,78
Summe 373
Ambulante Pflege Arzt*innen
Fir eine Verbesserung des
Verordnungsprozesses
hauslicher Krankenpflege n n (%) n (%)
mussen Gesetze geandert
werden.
trifft gar nicht zu 4 1,24
trifft wenig zu 22 6,81
trifft teils, teils zu 61 18,88
trifft ziemlich zu 75 23,22
trifft vollig zu 161 49,84
Summe 323
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich bin mit der Zusammen-
arbeit mit verordnenden
Arzt*innen bzw. n n (%) n (%)
ambulanten Pflegediensten
zufrieden.
trifft gar nicht zu 10 2,73
trifft wenig zu 45 12,30
trifft teils, teils zu 200 54,64
trifft ziemlich zu 93 25,41
trifft vollig zu 18 4,92
Summe 366
Ambulante Pflege Arzt*innen
Zwischen der Erst- und
Folgeverordnung sehe ich o o
keine Unterschiede im Ver- n n (%) n (%)
ordnungsprozess.
trifft gar nicht zu 10 2,71
trifft wenig zu 29 7,86
trifft teils, teils zu 50 13,55
trifft ziemlich zu 99 26,83
trifft vollig zu 181 49,05
Summe 369
Ambulante Pflege Arzt*innen
Meine Aufgabe im
Verordnungsprozess ist fiir n n (%) n (%)
mich vollkommen klar.
trifft gar nicht zu 10 2,72
trifft wenig zu 9 2,45
trifft teils, teils zu 42 11,44
trifft ziemlich zu 88 23,98
trifft vollig zu 218 59,40
Summe 367
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich wiinsche keine Ande-
i dnungspro-
:::sg l:?u;iecr:;r Krar?::n? n n (%) n (%)
pflege.
trifft gar nicht zu 250 69,06
trifft wenig zu 68 18,78
trifft teils, teils zu 35 9,67
trifft ziemlich zu 6 1,66
trifft vollig zu 3 0,83
Summe 362
Ambulante Pflege Arzt*innen
Der Verordnungsprozess
ist gekennzeichnet von Au-
tonomie und Handlungs- n n (%) n (%)
freirdumen.
trifft gar nicht zu 203 58,33
trifft wenig zu 92 26,44
trifft teils, teils zu 36 10,35
trifft ziemlich zu 11 3,16
trifft vollig zu 6 1,72
Summe 348
Ambulante Pflege Arzt*innen
Der Verordnungsprozess n n (%) n (%)
sollte digitalisiert werden.
trifft gar nicht zu 11 3,06
trifft wenig zu 12 3,34
trifft teils, teils zu 38 10,59
trifft ziemlich zu 51 14,21
trifft vollig zu 247 68,80
Summe 359
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Eine Folgeverordnung tiber
Video kann ich mir vorstel- n n (%) n (%)
len.
trifft gar nicht zu 83 24,70
trifft wenig zu 61 18,15
trifft teils, teils zu 62 18,45
trifft ziemlich zu 61 18,15
trifft vollig zu 69 20,54
Summe 336
Ambulante Pflege Arzt*innen
Im Genehmigungsprozes-
ses sind alle beteiligten
Akteur*innen und Betroffe- n n (%) n (%)
nen adaquat einbezogen.
trifft gar nicht zu 77 21,88
trifft wenig zu 135 38,35
trifft teils, teils zu 103 29,26
trifft ziemlich zu 24 6,82
trifft vollig zu 13 3,69
Summe 352
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Der Genehmigungsprozess
ist fiir mich nachvollzieh- n n (%) n (%)
bar und transparent.
trifft gar nicht zu 54 14,63
trifft wenig zu 103 27,91
trifft teils, teils zu 140 37,94
trifft ziemlich zu 47 12,74
trifft vollig zu 25 6,78
Summe 369
Ambulante Pflege Arzt*innen
Mit der Prozessabwicklung
mit den Krankenkassen bin n n (%) n (%)
ich zufrieden.
trifft gar nicht zu 47 12,84
trifft wenig zu 92 25,14
trifft teils, teils zu 188 51,37
trifft ziemlich zu 34 9,29
trifft vollig zu 5 1,37
Summe 366
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich halte eine Trennung
der Verordnung und Bean-
tragung von SGB V- und n n (%) n (%)
SGB XI- Leistungen fiir
sinnvoll.
trifft gar nicht zu 24 7,57
trifft wenig zu 23 7,26
trifft teils, teils zu 61 19,24
trifft ziemlich zu 79 24,92
trifft vollig zu 130 41,01
Summe 317
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich halte eine Trennung
der Vergiitung von SGB V-
e X n n (%) n (%)
und SGB XI- Leistungen fiir
sinnvoll.
trifft gar nicht zu 25 7,62
trifft wenig zu 24 7,32
trifft teils, teils zu 56 17,07
trifft ziemlich zu 70 21,34
trifft vollig zu 153 46,65
Summe 328
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich halte eine Trennung
von SGB V- und SGB XI-
Leistungen in der Durch- n n (%) n (%)
fiihrung fiir sinnvoll.
trifft gar nicht zu 57 17,22
trifft wenig zu 31 9,37
trifft teils, teils zu 62 18,73
trifft ziemlich zu 63 19,03
trifft vollig zu 118 35,65
Summe
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich weiB3, was die Heilkun-
deiibertragungsrichtlinie n n (%) n (%)
beinhaltet.
trifft gar nicht zu 107 33,44
trifft wenig zu 46 14,37
trifft teils, teils zu 73 22,81
trifft ziemlich zu 54 16,88
trifft vollig zu 40 12,50
Summe 320

246



Ambulante Pflege Arzt*innen
Ich bin der Meinung, dass
Pflegediagnosen im Ver-
ordnungsprozess haus- li- n n (%) n (%)
cher Krankenpflege eine
Rolle spielen sollten.
trifft gar nicht zu 26 7,36
trifft wenig zu 22 6,23
trifft teils, teils zu 72 20,40
trifft ziemlich zu 115 32,58
trifft vollig zu 118 33,43
Summe 353
Bitte geben Sie zu folgenden Statements Ihre Einschéatzung ab:
Ambulante Pflege Arzt*innen
Eine dreijahrige pflegeri-
sche Ausbildung ist ausrei-
chend, um Verordnungen . .
hauslicher Krankenpflege : n (%) n (%)
selbst durchfiihren zu diir-
fen.
trifft gar nicht zu 6 1,65
trifft wenig zu 15 4,12
trifft teils, teils zu 69 18,96
trifft ziemlich zu 82 22,53
trifft vollig zu 192 52,75
Summe 364
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Ein Bachelorstudium in der
Pflege ist ausreichend, um
Verordnungen hauslicher n n (%) n (%)
Krankenpflege selbst
durchfiihren zu diirfen.
trifft gar nicht zu 67 21,34
trifft wenig zu 49 15,60
trifft teils, teils zu 54 17,20
trifft ziemlich zu 60 19,11
trifft vollig zu 84 26,75
Summe 314
Ambulante Pflege Arzt*innen
Ein Masterabschluss in der
Pflege ist ausreichend, um
Verordnungen hauslicher n n (%) n (%)
Krankenpflege selbst
durchfiihren zu dirfen.
trifft gar nicht zu 72 23,08
trifft wenig zu 50 16,03
trifft teils, teils zu 48 15,38
trifft ziemlich zu 53 16,99
trifft vollig zu 89 28,53
Summe 312
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Verordnende Arzt*innen ge-
ben gern Verordnungen von
gewissen MaBnahmen héus- n n (%) n (%)
licher Krankenpflege
ab.
trifft gar nicht zu 16 5,08
trifft wenig zu 58 18,41
trifft teils, teils zu 110 34,92
trifft ziemlich zu 77 24,44
trifft vollig zu 54 17,14
Summe 315
Ambulante Pflege Arzt*innen
Eine Pflegefachperson ver-
fiigt liber die Kompetenz
Uber Haufigkeit der Durch- n n (%) n (%)
fiihrung von HKP-MaBnah-
men entscheiden.
trifft gar nicht zu 1 0,27
trifft wenig zu 5 1,37
trifft teils, teils zu 48 13,15
trifft ziemlich zu 125 34,25
trifft vollig zu 186 50,96
Summe 365
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Ambulante Pflege Arzt*innen

Eine Pflegefachperson

verfiigt iiber die Kompe-
tenz uber die Dauer der n n (%) n n (%)
HKP-Leistung zu ent-

scheiden.

trifft gar nicht zu 2 0,55
trifft wenig zu 6 1,65
trifft teils, teils zu 56 15,38
trifft ziemlich zu 116 31,87
trifft vollig zu 184 50,55
Summe 364

Ambulante Pflege Arzt¥innen
Verordnende Arzt*innen
werden durch eine Abgabe o y
n
der Verordnung hauslicher n n (%) : )
Krankenpflege entlastet.
trifft gar nicht zu 4 1,15
trifft wenig zu 5 1,44
trifft teils, teils zu 33 9,51
trifft ziemlich zu 91 26,22
trifft vollig zu 214 61,67
Summe 347

Welche Verordnungen kénnten von Pflegefachpersonen durchgefihrt werden?

Uberschrift Haufigkeit der Nennun-
gen

Medikamentenmanagement 75

Kompressionsmanagement 67

Wundmanagement 65

BZ messen 22

VO ausstellen 21
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Dekubitusversorgung 16
s.c. Injektion 16
LG 1-2 15
Verband anlegen/wechseln 14
Diabetesbehandlung/Insulingabe 13
Katheterisierung 9
PEG Versorgung 8
Vitalzeichen Kontrolle 7
Alle 7
Lagerung 6
LG 14 6
RR- Messung 6
LG 1-3 5
Einlauf 5
Grundpflege 5
Behandlungspflege 5
Stomaversorgung 5
Nur LG 1 4
Krankenbeobachtung 4
SGB V-Leistungen 4
Prophylaxe 3
Portversorgung 3
Beratung 3
Dauerbehandlungen 3
Inkontinenzversorgung 2
s.c. Infusionen 2
Korperpflege 2
Keine (Klare Trennung zwischen arztlichen und Pflegetatigkei- | 2

ten)
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Einreibungen

AAPV

Impfen

Salben

Orthesen anziehen

Spritzen

pHKP

Pflegehilfsmittel rezeptieren

Krankengymnastik

Physiotherapie

Ergotherapie

ITEK

Augentropfen verabreichen

Drainagen ablassen

Haushaltshilfe

Schmerzmanagement

Kinasthetik

Heiltherapie

Bedienung und Uberwachung Beatmungsgerat

SGB V und XI — Leistungen
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In diesem Abschnitt bitten wir Sie um eine Einschatzung zu den Anderungen im HKP-Verordnungs-

prozess durch die Corona-Pandemie.

Ambulante Pflege Arzt*innen
Durch die Corona-Pande-
mie haben behandlungsbe-
diirftige Personen Praxen n n (%) n (%)
verordnender Arzt*innen
gemieden.
trifft gar nicht zu 9 2,47
trifft wenig zu 23 6,32
trifft teils, teils zu 128 35,16
trifft ziemlich zu 131 35,99
trifft vollig zu 73 20,06
Summe 364
Ambulante Pflege Arzt*innen
Durch die Corona-Pande-
mie hat sich der Verord- n n (%) n (%)
nungsprozess verandert.
trifft gar nicht zu 27 7,30
trifft wenig zu 65 17,57
trifft teils, teils zu 138 37,30
trifft ziemlich zu 98 26,49
trifft vollig zu 42 11,35
Summe 370
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Durch die Corona-Pande-
mie kdonnen Pflegekrafte
und verordnende Arzt*in- . .
nen besser auf Augenhéhe : n (%) n (%)
miteinander
kommunizieren.
trifft gar nicht zu 78 21,55
trifft wenig zu 163 45,03
trifft teils, teils zu 95 26,24
trifft ziemlich zu 22 6,08
trifft vollig zu 4 1,10
Summe 362
Ambulante Pflege Arzt*innen
Durch die Corona-Pande-
mie haben sich Chancen
fiir eine langfristige Veran- . .
derung des Verordnungs- : n (%) n (%)
prozesses hauslicher Kran-
kenpflege ergeben.
trifft gar nicht zu 62 17,08
trifft wenig zu 101 27,82
trifft teils, teils zu 96 26,45
trifft ziemlich zu 72 19,84
trifft vollig zu 32 8,82
Summe 363
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Folgende Personengruppen halte ich im Verordnungsprozess fur folgende Aufgaben geeignet:

Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in: 0 n (%) n (%)
Erstverordnung
trifft gar nicht zu 5 1,39
trifft wenig zu 10 2,78
trifft teils, teils zu 43 11,94
trifft ziemlich zu 74 20,56
trifft vollig zu 228 63,33
Summe 360
Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in: N n (%) n (%)
Folgeverordnung
trifft gar nicht zu 16 4,46
trifft wenig zu 44 12,26
trifft teils, teils zu 79 22,01
trifft ziemlich zu 68 18,94
trifft vollig zu 152 42,34
Summe 359
Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in: n n (%) n (%)
Diagnostik
trifft gar nicht zu 2 0,56
trifft wenig zu 2 0,56
trifft teils, teils zu 29 8,12
trifft ziemlich zu 62 17,37
trifft vollig zu 262 73,39
Summe 357
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in:
Verordnung Grundpflege n n (%) n (%)
nach §37 (1) SGB V
trifft gar nicht zu 48 13,48
trifft wenig zu 90 25,28
trifft teils, teils zu 91 25,56
trifft ziemlich zu 48 13,48
trifft vollig zu 79 22,19
Summe 356
Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in:
Verordnung Behandlungs- n n (%) n (%)
pflege SGBV- Leistung
trifft gar nicht zu 13 3,64
trifft wenig zu 22 6,16
trifft teils, teils zu 78 21,85
trifft ziemlich zu 93 26,05
trifft vollig zu 151 42,30
Summe 357
Ambulante Pflege Arzt*innen
Niedergelassene/r Arzt*in: N n (%) n (%)
Beratung
trifft gar nicht zu 61 17,53
trifft wenig zu 93 26,72
trifft teils, teils zu 110 31,61
trifft ziemlich zu 42 12,07
trifft vollig zu 42 12,07
Summe 348
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in im Krankenhaus im
Rahmen des Entlassmana- n n (%) n (%)
gements: Erstverordnung
trifft gar nicht zu 15 4,17
trifft wenig zu 45 12,50
trifft teils, teils zu 43 11,94
trifft ziemlich zu 79 21,94
trifft vollig zu 178 49,44
Summe 360
Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in im Krankenhaus im
Rahmen des Entlassmana- n n (%) n (%)
gements: Diagnostik
trifft gar nicht zu 5 1,40
trifft wenig zu 12 3,36
trifft teils, teils zu 29 8,12
trifft ziemlich zu 82 22,97
trifft vollig zu 229 64,15
Summe 357
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in im Krankenhaus im
Rahmen des Entlassmana-
gements: Verordnung n n (%) n (%)
Grundpflege nach
§37 (1a) SGB V
trifft gar nicht zu 34 9,50
trifft wenig zu 74 20,67
trifft teils, teils zu 77 21,51
trifft ziemlich zu 65 18,16
trifft vollig zu 108 30,17
Summe 358
Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in im Krankenhaus im
Rahmen des Entlassmana-
gements: Verordnung Be- n n (%) n (%)
handlungspflege SGBV-
Leistung
trifft gar nicht zu 20 5,56
trifft wenig zu 48 13,33
trifft teils, teils zu 84 23,33
trifft ziemlich zu 86 23,89
trifft vollig zu 122 33,89
Summe 360
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Ambulante Pflege Arzt*innen
Arzt*in im Krankenhaus im
Rahmen des Entlassmana- n n (%) n (%)
gements: Beratung
trifft gar nicht zu 61 17,68
trifft wenig zu 92 26,67
trifft teils, teils zu 90 26,09
trifft ziemlich zu 48 13,91
trifft vollig zu 54 15,65
Summe 345
Ambulante Pflege Arzt*innen
ambulanter Pflegedienst: N n (%) n (%)
Erstverordnung
trifft gar nicht zu 29 7,92
trifft wenig zu 55 15,03
trifft teils, teils zu 90 24,59
trifft ziemlich zu 79 21,58
trifft vollig zu 113 30,87
Summe 366
Ambulante Pflege Arzt*innen
ambulanter Pflegedienst: n n (%) n (%)
Folgeverordnung
trifft gar nicht zu 5 1,36
trifft wenig zu 9 2,45
trifft teils, teils zu 40 10,87
trifft ziemlich zu 101 27,45
trifft vollig zu 213 57,88
Summe 368
Ambulante Pflege Arzt*innen
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ambulanter Pflegedienst:

Diagnostik " n 00 " G4)
trifft gar nicht zu 62 17,37
trifft wenig zu 84 23,53
trifft teils, teils zu 154 43,14
trifft ziemlich zu 39 10,92
trifft vollig zu 18 5,04
Summe 357
Ambulante Pflege Arzt*innen
ambulanter Pflegedienst:
Verordnung Grundpflege n n (%) n (%)
nach §37 (1) SGB V
trifft gar nicht zu 14 3,87
trifft wenig zu 19 5,25
trifft teils, teils zu 52 14,36
trifft ziemlich zu 105 29,01
trifft vollig zu 172 47,51
Summe 362
Ambulante Pflege Arzt*innen
ambulanter Pflegedienst:
Verordnung Behandlungs- n n (%) n (%)
pflege SGB V Leistung
trifft gar nicht zu 8 2,20
trifft wenig zu 18 4,96
trifft teils, teils zu 88 24,24
trifft ziemlich zu 120 33,06
trifft vollig zu 129 35,54
Summe 363
Ambulante Pflege Arzt*innen

260



ambulanter Pflegedienst:

n n (%) n (%)

Beratung

trifft gar nicht zu 2 0,55

trifft wenig zu 5 1,37

trifft teils, teils zu 8 2,20

trifft ziemlich zu 75 20,60

trifft vollig zu 274 75,28

Summe 364

Wie alt sind Sie?

n=376; M=47,91+10,63; Md=49; IQR=15

Geschlecht
n=370; m=93, w=276, d=1
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