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Vorwort


Mit Einführung des Pflege-TÜVs hat sich die Bedeutung der Qualitätsprüfung für die Pflegeeinrichtungen drastisch verändert. Betrachtet man den Notendurchschnitt in den Bundesländern, gibt es inzwischen scheinbar kaum noch Defizite in der deutschen Pflegelandschaft. Doch eine MDK-gerechte Dokumentation und eine gute Note sind noch keine Beweise für exzellente und bewohnergerechte Pflege. Der Expertenstandard „Ernährungsmanagement“ nimmt sich wesentlich fundierter und ganzheitlicher der Thematik an. Er bietet ein Konzept, das eine Abwägung zwischen dem Bedarf und dem Bedürfnis eines Bewohners erlaubt, unter den gegebenen Rahmenbedingungen jedoch nur schwer umsetzbar ist.


Das Anliegen dieses Buches ist es nicht, jene Einrichtungen zu fördern, die schlechte Pflege leisten und durch eine möglichst umfangreiche Dokumentation ihre Unzulänglichkeiten zu vertuschen versuchen. Im Gegenteil, es soll Sie ermutigen, zum Wohle des Bewohners nicht jede sinnlose Forderung von externen Auditoren zu erfüllen, sei es der MDK, die Heimaufsicht oder ein anderes Kontroll-Organ. Haben Sie Mut zur fachlich begründeten Reduktion des Dokumentationsaufwands und erfüllen Sie trotzdem die Kriterien für eine fachgerechte Pflege. Sowohl für den Pflege-TÜV als auch für den Expertenstandard soll in den Kapiteln 4 und 5 anhand der Kriterien der beiden Audit-Verfahren eine Vorgehensweise vorgestellt werden, die fachlich fundiert und umsetzbar ist. Mit den im Internet bereitgestellten Audits als Excel-Dateien können Sie zusätzlich noch die Umsetzung evaluieren.


Im Kapitel 6 finden Sie ein weiteres Messinstrument, mit dem Sie Ernährungsprobleme bei Menschen mit Demenz strukturierter erfassen können, sowie zwei Instrumente, mit denen die Situation zu den Mahlzeiten und der Zeitbedarf ausgewertet werden können.


Es ist nicht mein Anliegen, den Pflege-TÜV zu unterstützen und kritiklos zu übernehmen. Das Gleiche gilt für den Expertenstandard. Doch gibt es derzeit keine wirklichen Alternativen. Leider reduziert sich die Einbeziehung und Mitwirkung der Betroffenen (sprich: der Bewohner) in Deutschland bislang auf nett formulierte Chartas, erstellt von „Experten“. Revolutionäres Umdenken scheint in weiter Ferne zu sein. Im letzten Kapitel möchte ich deswegen ein provokativ-naives Konzept jenseits von Standards und Leitlinien vorstellen und die Frage aufwerfen: Müssen wir nicht „Pflege neu denken“?


Qualitätsmanagement muss dem Bewohner dienen und den Pflegekräften, die es umsetzen.


Fürth, im Juli 2013




Christian Kolb
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Hinweis des Verlags


Die Qualitätsprüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) werden umgangssprachlich als „Pflege-TÜV“ bezeichnet. Dieser Begriff wird aus Gründen der Verständlichkeit ebenso in diesem Werk verwendet.
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Kapitel 1


Einleitung


In den letzten Jahren rückte die Ernährungssituation von pflegebedürftigen Menschen zunehmend in das Blickfeld der Öffentlichkeit. Sie spiegelt die Gesamtsituation und das Dilemma der professionellen Pflege in Deutschland wider. Medien berichten über Pflegeskandale, wodurch der Eindruck erweckt wird, es würden ausgehungerte und ausgetrocknete Senioren in den Heimen dahinsiechen oder über Schläuche, die sogenannten PEG-Sonden, gegen ihren Willen künstlich ernährt werden. In vielen Einrichtungen hätten die Professionellen keine Zeit, pflegebedürftigen Bewohnern beim Essen und Trinken zu helfen; überall fehle es an engagiertem und motiviertem Pflegepersonal. Auf der anderen Seite ist jedem verantwortungsvollen Einrichtungsleiter bewusst, dass ein gutes Ernährungsmanagement essenziell für das Überleben seines Hauses ist. Bestes Aushängeschild eines Pflegeheims sind leckeres Essen und ein angenehmes Ambiente bei den Mahlzeiten. Es bedarf keiner speziellen Kenntnisse, um einzuschätzen, ob das Essen schmeckt und satt macht. Dies kann von jedem Bewohner selbst beurteilt werden, aller Subjektivität zum Trotz. Viele Einrichtungen auf dem Markt haben dies erkannt und entsprechende Konzepte auf den Weg gebracht. Aber auch viele engagierte Pflegefachkräfte wissen um die essenzielle Bedeutung der Ernährung und leiden mit, wenn ein Bewohner zu verhungern und verdursten droht. Sie leiden aber auch unter dem Zeitdruck, unter dem Pflegkräfte gemeinhin stehen, und sie würden sich bessere Rahmenbedingungen allerorts wünschen.


Seit Jahren wird die Qualität in den Pflegeinrichtungen geprüft und mit der Einführung der Qualitätsprüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) – umgangssprachlich als „Pflege-TÜV“ bezeichnet – die Ergebnisse auch den „Kunden“ zugänglich gemacht. Die Aussagekraft der MDK-Prüfungen und Statistiken sei dahingestellt, dennoch ist eine Tendenz zur Besserung der Pflegequalität im Ernährungsmanagement zu erkennen. Im internationalen Vergleich sind die Bewohner in deutschen Pflegeheimen nicht schlechter ernährt als in anderen Ländern. Ob sie zufriedener sind, weiß niemand.


Was braucht man, damit die Bewohner in einem Pflegeheim mit den Gerichten zufrieden sind? Einen Koch, der seine Bewohner kennt und weiß, was ihnen schmeckt, regionale Lebensmittel und Hausmannskost in ausreichender Menge, damit die Bewohner satt werden, und genügend Personal, das sich Zeit nimmt, die Pflegebedürftigen zu unterstützen. Braucht es mehr Qualitätsindikatoren?


In einer Zeit, in der das Qualitätsmanagement in den Gesetzestexten verankert ist, muss alles geplant und geprüft (oder vornehm ausgedrückt „evaluiert“) werden und in den richtigen Bahnen (Prozessen) verlaufen. Dies erfordert in der Regel einen hohen Aufwand an Dokumentation und Schreibarbeit. Die Ordner nehmen zu, die Bewohner nehmen ab. Wie man trotz aller Prüfkriterien und Expertenstandards mit Screenings, Assessments, Pflegeplanungen und Protokollen eine schlanke Dokumentation führen kann, ohne bei der Erfüllung der Transparenzkriterien und des Expertenstandards Defizite hinnehmen zu müssen, soll Ihnen dieses Buch anschaulich machen.












Expertenstandards, Qualitätsprüfungen, Studien und weitere Leitlinien


Im ersten Bericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) wurde betont, dass die Defizite bei der Ernährungs- und Flüssigkeitsversorgung groß sind und deutliche Mängel in der Versorgung vorzufinden sind. So fordert der MDS am 30.6.2003 in einer Pressemitteilung, dass die Ernährung von Pflegebedürftigen größerer Aufmerksamkeit bedürfe und deutlich verbessert werden müsse. Gleichzeitig präsentierte der MDS eine Handlungshilfe, welche kostenlos zur Verfügung gestellt wurde und heute noch auf der Internetseite des MDS unter www.mds-ev.de/1771.htm (letzter Zugriff: 1.5.2013) abgerufen werden kann.


Bis zur Veröffentlichung des 7. Expertenstandards „Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege“ galt die Grundsatzstellungnahme des MDS als Basisliteratur für die Pflegefachkräfte und hat positive Veränderung in diesem Bereich vorangetrieben. Sie blieb jedoch nicht ohne Nebenwirkungen. Der Dokumentationsaufwand und die Anforderungen der MDK-Auditoren bei den Qualitätsprüfungen erhöhten sich und man berichtete von Mästungen der Bewohner oder von Sterbenden, die zur PEG-Sonde genötigt wurden, weil der MDK ein „Verhungern“ und „Verdursten“ nicht toleriere. Der BMI wurde zum Lebenselixier alter Menschen. Ein Bewohner mit einem BMI von unter 24 kg/m2 durfte nicht sein. Ihm drohte Trinknahrung oder die perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG). Zu dieser Zeit entbrannte zeitgleich die Debatte um den Abbruch von lebenserhaltenden Maßnahmen und die rechtliche Bedeutung von Patientenverfügungen, wodurch das ganze Thema zusätzlich emotional aufgeladen wurde. Die Grundsatzstellungnahme des MDK wird derzeit überarbeitet.


Von der Fachwelt entwickelt, von den Praktikern kaum wahrgenommen, erschien im Jahr 2008 das Qualitätsniveau II der Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e. V. (BUKO-QS) mit dem Titel „Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung“. Das Revolutionäre an diesem Werk war die Tatsache, dass erstmals verschiedene Disziplinen (Medizin, Hauswirtschaft, Ernährungswissenschaft und Pflege) gemeinsam ihr Wissen gebündelt hatten, um für die Akteure in den Pflegeeinrichtungen eine Leitlinie zu erstellen. Bis heute gibt es keine vergleichbaren Leitlinien oder Standards, welche diesen interdisziplinären Ansatz verwirklichen (Tab. 1.1).




Tab. 1.1


Standards und Leitlinien für das Ernährungsmanagement






	Titel

	Beteiligte Berufsgruppen

	Bezugsquelle im Internet






	Grundsatzstellungnahme Ernährung- und Flüssigkeitsversorgung in der Pflege

	Ärzte und Pflegfachkräfte des MDK und MDS

	
www.mds-ev.de/media/pdf/Grundsatzstellungnahme_Ernaehrung.pdf
(letzter Zugriff: 1.5.2013)






	Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung

	Ernährungswissenschaft, Soziologie, Medizin, Haushaltswissenschaft, Zahnmedizin, Jura, Philosophie und Ethik, Pflegewissenschaft, Logopädie

	
www.buko-qs.de/cms/front_content.php?idart=72&;idcat=9
(letzter Zugriff: 1.5.2013)






	Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege

	Pflegewissenschaft, Pflegefachkräfte, Ernährungswissenschaft

	
www.wiso.hs-osnabrueck.de/38093.html
(letzter Zugriff: 1.5.2013)






	Qualitätsstandards für die Verpflegung in stationären Senioreneinrichtungen

	Pflegewissenschaft, Ernährungswissenschaft, Hauswirtschaft, Industrie, Medizin, Ökotrophologie

	
www.fitimalter-dge.de/fileadmin/user_upload/090910_QS_FitimAlter_Final.pdf
(letzter Zugriff: 1.5.2013)






	Leitlinien Enterale Ernährung, Enterale Ernährung Teil 2 und Parenterale Ernährung der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin

	Medizin, Ernährungsmedizin und Ernährungswissenschaft

	
www.dgem.de/enteral.htm
www.dgem.de/enteral2.htm
www.dgem.de/parenteral.htm
(letzter Zugriff: 1.5.2013)






	Grundlagen der MDK-Qualitätsprüfungenin der stationären Pflege (QPR)

	Ärzte und Pflegfachkräfte des MDK und MDS

	
www.mds-ev.de/media/pdf/2010-02-16-MDK-Anleitung_stationaer.pdf
(letzter Zugriff: 1.5.2013)










Ernährungsmanagement kann nur im Team gelingen. Eine manifeste Mangelernährung bei einem Bewohner im Pflegeheim kann der Arzt selten alleine therapieren. Es bedarf einer engen Kooperation vieler Berufsgruppen, angefangen bei der Pflege, über Küche und Hauswirtschaft, Logopädie, Ergotherapie, Krankengymnastik und Zahnmedizin bis hin zu Demenzbegleitern und Angehörigen. Diese Zusammenarbeit wurde in dem bisher bedeutendsten Werk, dem 2009 erstmals vorgestellten Expertenstandard „Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege“ gefordert, aber nicht näher beschrieben. Anfangs wurde dieser Mangel heftig kritisiert. Eine solche Konkretisierung war aber nie die Intention des Expertenstandards. Der Expertenstandard sollte die originäre Aufgabe der Pflege im Rahmen der interdisziplinären Zusammenarbeit definieren, nicht mehr und nicht weniger. Somit stellt der 7. Expertenstandard bis heute gemäß § 11 (1) SGB XI den allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse dar und ist die Wissensbasis jeder pflegerischen Handlung, ob im ambulanten oder im stationären Pflegebereich.


Der Expertenstandard ist, trotz aller Kritik und Diskussion um den Nutzen derartiger Standards, wegweisend für das pflegerische Handeln. Er hat wichtige Aspekte und Aufgaben der Pflegefachkräfte eindeutig definiert und, bei richtiger Anwendung und Interpretation, seltsame Auswüchse und Dokumentationsvorschriften erhellend auf ihre Sinnhaftigkeit hin erläutert.


Kurz darauf wurde von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung e. V. (DGE) für den Bereich „Hauswirtschaft und Küche“ noch eine weitere Leitlinie veröffentlicht, der „Qualitätsstandard für die Verpflegung in stationären Senioreneinrichtungen“. Dieser Standard verknüpft den hauswirtschaftlichen und ernährungswissenschaftlichen Bereich mit den Aufgaben der Pflegefachkraft und beinhaltet organisatorische Aspekte, welche in den Pflegeeinrichtungen erfüllt sein müssen. Zu guter Letzt fehlt nur noch eine Disziplin, deren Inhalte für die pflegerischen Aufgaben teilweise relevant sind, die Leitlinien der Mediziner. Selbstverständlich muss eine Pflegefachkraft keine spezielle Ernährungstherapie bei Morbus Crohn verordnen oder eine parenterale Ernährung anordnen können, jedoch müssen die wichtigsten Grundlagen zumindest bekannt sein.


All diese Leitlinien ergeben eine Basis, aus der sich sinnvolle Handlungsempfehlungen ableiten lassen. Sie sind die Grundlage für die Qualitätsprüfungen des MDK, nicht weil der MDK es so will, sondern weil sie den allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse skizzieren.


Seit Herbst 2009 werden die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen des MDK in Noten zusammengefasst und bewertet. In diesem Zusammenhang wurden auch die bisherigen Prüffragen z. T. geändert und – wenn auch mit einiger Verzögerung – eine neue Qualitätsprüfrichtlinie (QPR) erstellt. Wie diese Prüffragen zustande kamen und welche Relevanz die QPR für die Transparenzkriterien hat, wird in Kapitel 4.1 näher erklärt.















Kapitel 2


Pflegequalität im Ernährungsmanagement


Wie definiert man Ergebnisqualität im Ernährungsmanagement und mit welchen Kriterien kann sie gemessen werden? Bevor die Ergebnisqualität gemessen werden kann, muss sie jemand definieren. Ist es der Bewohner oder sind es die Experten an den runden Tischen? Wenn man die Standards und Leitlinien analysiert, fällt auf, dass sie für die tägliche Praxis und ihre Abläufe dominierend sind und die Kultur in den Einrichtungen prägen. Doch jene, für die sie konzipiert wurden, die Bewohner, wurden noch nie wirklich gefragt, was sie sich wünschen würden. Würde ein alter Mensch wollen, dass sein Essen besonders gesund ist und jede einzelne Kalorie auf dem Speiseplan ausgewiesen ist? Leitlinien und Standards werden von „Experten“ erstellt, und bei der Definition des einen oder anderen Kriteriums können berufspolitische Beweggründe eventuell eine Rolle spielen.


Seit Einführung des Qualitätsmanagements in das Gesundheitswesen wird debattiert, wie Qualität gemessen und beurteilt werden kann. Die Kranken- und Pflegekassen möchten wissen, ob ihr Geld effektiv eingesetzt wird, zum Wohle der Kunden. Mit Einführung des „Pflege-TÜVs“ hat sich diese Diskussion in der Pflege verschärft. Die Noten sollen eine Einschätzung der Pflegequalität liefern und die Einrichtungen für die Kunden vergleichbar machen. Eine schlechte Note kann inzwischen ein Desaster auslösen, wenn die Pflegebedürftigen in der Folge die Einrichtung meiden. Auch motivierte und gut qualifizierte Pflegekräfte achten bei der Wahl des Arbeitgebers inzwischen auch auf Noten und Berichte, wie sie zum Beispiel auf den Internetseiten der Krankenkassen nachzulesen sind:




• www.aok-gesundheitsnavi.de (AOK)


• www.bkk-pflegefinder.de (BKK)


• www.der-pflegekompass.de (Knappschaft, LSV, IKK)


• www.pflegelotse.de (vdek – Verband der Ersatzkassen)





Verfolgt man die Pressemitteilungen der Verbände, so wird deutlich: Alle Beteiligten betonen die Relevanz von Indikatoren zur Messung der Ergebnisqualität, aber niemand kennt sie. Es ist erstaunlich, mit welchem Aufwand aufs Geratewohl Daten erhoben und präsentiert werden. Die Pflegewissenschaft liefert die empirischen Erkenntnisse, der MDK prüft die Anwendung in der Praxis, die Pflegenden dokumentieren und die Pflegebedürftigen liefern die Daten.


Ob Dekubitus- oder Sturzprophylaxe, Schmerzmanagement oder Inkontinenzversorgung: In allen Bereichen versuchen Wissenschaftler und Experten sich an der Entwicklung der optimalen, effektivsten und signifikantesten Indikatoren zur Messung der Ergebnisqualität, so auch für das Ernährungsmanagement.


Aber auch in diesem Bereich, wie könnte es anders sein, findet man leider keine einfachen Antworten. Allein der Begriff „Managen“ im Kontext mit Ernährung stößt dem Genussmenschen unbequem auf. Ernährung beinhaltet eine emotionale Ebene, welche nicht geplant und gesteuert werden kann, sondern erlebt werden muss (Abb. 2.1). Dies erschwert die Diskussion zusätzlich. Würde man auch die „Kunden“ befragen, wäre es noch diffiziler. Wenn sich etwa ein Senior wünscht, sein Frühstück auf einem urigen Holzbrettchen zu verspeisen, wie er es in den letzten 80 Jahren gewohnt war, kollidiert dieser Wunsch eventuell mit Hygienevorschriften. Überlassen wir die Entwicklung der Indikatoren doch lieber den Experten, sie kennen die Vorschriften!
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Abb. 2.1 Qualitätsdimensionen für Ernährung in Pflegeeinrichtungen [L231]





Doch genug der Ironie. Bis wir Indikatoren entwickelt haben, mit denen alle zufrieden sind, werden noch viele Jahre, Pressemitteilungen, Stellungnahmen, wissenschaftliche Berichte und Qualitätsprüfungen ins Land ziehen.






2.1 Die Dimensionen der Qualität im Ernährungsmanagement








HINTERGRUNDWISSEN





 Definition von Qualität im Gesundheitswesen


Qualität ist das Ausmaß, in dem Gesundheitsleistungen für Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwünschter gesundheitlicher Ergebnisse erhöhen und mit dem gegenwärtigen professionellen Wissensstand übereinstimmen.


(Institute of Medicine, USA, zit. n. Lohr 1990)








Ernährung ist mehr als die Aufrechterhaltung von physiologischen Körperfunktionen und kann nicht nur nach rationalen Maßstäben bewertet werden. Es stellt sich die Frage, was ein erwünschtes gesundheitliches Ergebnis für pflegebedürftige Senioren, bezogen auf ihren „Ernährungszustand“, ist und welche weiteren Aspekte zur Beurteilung von Qualität herangezogen werden können.









Nährstoffzufuhr


Der erste Aspekt sind physiologische Vorgänge. Sie lassen sich auf Basis anthropometrischer Messungen und Parameter (z. B. Blutwerte, Trizepshautfaltendicke, Bauchumfang, BMI, usw.) messen. Verbraucht der Körper mehr Energie, als er über die Nahrung erhält, liegt eine Mangelernährung vor. Bekommt er weniger Nährstoffe, als er benötigt, treten Mangelerscheinungen auf. Je nach Ursache gibt es spezifische Begriffe, mit welchen Ernährungsdefizite ein- bzw. unterteilt werden, z. B. chronische oder akute Mangelernährung, Kachexie, Marasmus, Unterernährung, spezifischer Nährstoffmangel. Für alle diese Begriffe gibt es Definitionen, welche von den ernährungsmedizinischen Fachgesellschaften festgelegt und stetig auf Basis empirischer Daten weiterentwickelt und konkretisiert werden. (Tab. 2.1)




Tab. 2.1


Begriffe und Definitionen im Kontext der Mangelernährung 


[image: image]


(Bauer und Kaiser 2011)





Ebenso gibt es Berechnungen, um den Nährstoffbedarf eines Menschen zu ermitteln, und Referenzwerte für die tägliche Nahrungsaufnahme. Diese Referenzwerte orientieren sich an objektivierbaren Kriterien, Formeln und Grenzwerten, die relativ eindeutig überprüft werden können, sofern sie erhoben werden. Dies ist jedoch nicht der Regelfall, da manche Parameter nur mit sehr kostenintensiven Verfahren spezifiziert werden können.









Nahrungsqualität


Der nächste bedeutende Aspekt zur Bewertung der Qualität von Ernährung ist die Art und Zusammensetzung der angebotenen Nahrung. Das angebotene Essen sollte frisch zubereitet sein und alle essenziellen Nährstoffe enthalten. Das Verhältnis der Nährstoffe (Kohlenhydrate, Eiweiß, Fette, Ballaststoffe usw.) sollte ausgewogen sein. Grundlegend hierfür ist die dreidimensionale Lebensmittelpyramide der Deutschen Gesellschaft für Ernährung e. V. (DGE) (Abb. 2.2), nach der insbesondere Institutionen im Gesundheitswesen ihren Speiseplan richten sollten. (Weitere Informationen zur Lebensmittelpyramide im Internet unter http://www.dge.de/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=40, letzter Zugriff: 1.5.2013.)
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Abb. 2.2 Die dreidimensionale Lebensmittelpyramide der Deutschen Gesellschaft für Ernährung e. V. (DGE) [W245]





Auch darüber, welche Ernährung wirklich gesund ist, gibt es unterschiedliche Sichtweisen. Gesunde Ernährung allein ist noch keine Garantie für ein langes und gesundes Leben; viele andere Faktoren haben einen ebenso gewichtigen Einfluss. Eine ausgewogene Ernährung ist aber sicherlich eine wichtige Basis. Unumstritten ist, dass Speisen frisch zubereitet werden sollten.









Geschmack und Genuss


Der nächste Aspekt ist das Erleben von Genuss; er betont die emotionale Perspektive von Essen und Trinken. Essen zu genießen ist für viele Menschen ein mindestens ebenso wichtiger Faktor wie der gesundheitsfördernde Effekt der Nahrung. Bei Menschen mit demenzieller Erkrankung erleben wir, wie ein Mensch aufblüht, wenn er vertraute Speisen und Gerüche aus früheren Zeiten wahrnimmt, seien sie gesund oder ungesund. Speisen und Getränke können Menschen mit Demenz emotional bis zum Lebensende erreichen. Essen soll schmecken, dies gilt für die meisten Menschen. Unter Berücksichtigung dieses Aspekts lässt sich Ergebnisqualität schwer an objektivierbaren Kriterien definieren. Geschmack und Genuss sind subjektiv.









Soziale Kontakte


Der vierte Aspekt ist der soziale Faktor. Mahlzeiten strukturieren den Tag. Wenn sie gut organisiert werden, können sie Höhepunkte im Tagesablauf schaffen. Gemeinsames Essen, Trinken und Feiern macht Spaß und fördert Lebensfreude, oder, wissenschaftlich formuliert, es steigert die Lebensqualität. Pflegewissenschaftliche Studien belegen einen Zusammenhang zwischen der aufgenommen Nährstoffmenge und den sozialen Rahmenbedingungen. Die Kalorienzufuhr steigt mit dem Wohlfühlfaktor. Eine stressfreie, familiäre Atmosphäre mit entspannten und empathischen Pflegenden fördert den Appetit. Nicht die ausufernde Dokumentation fördert einen guten Ernährungszustand, sondern die Kultur einer Pflegeeinrichtung.









Ethische Aspekte


In den letzten Jahren hat eine weitere Dimension zur Bewertung von Qualität im Ernährungsmanagement zunehmend an Bedeutung gewonnen: die Ethik. Die Diskussionen um künstliche Ernährung, passive Sterbehilfe und die Bedeutung von Patientenverfügungen hat mit der Verabschiedung des Patientenverfügungsgesetzes ihren Höhepunkt erreicht. Die Autonomie eines jeden Bürgers ist in unserem Grundgesetz verankert und wer eine künstliche Ernährung über eine PEG-Sonde für sich persönlich ablehnt, darf keine bekommen, gleichgültig, ob er im Krankhaus, im Pflegeheim oder in der eigenen Wohnung lebt und versorgt wird. Der Umgang mit Patientenverfügungen und mit ethischen Fragen bei Menschen, welche nicht mehr einwilligungsfähig sind, wird die Pflegeeinrichtungen in den nächsten Jahren stark beschäftigen, zumal damit zu rechnen ist, dass der Anteil der Bewohner, welche eine Patientenverfügung erstellt haben, zunehmen wird. Wie soll ein Pflegeheim bzw. Träger sich hierzu positionieren? Sind ethische Fallbesprechungen in die Entscheidungsprozesse integriert? Dieser Aspekt wird zwar im aktuellen Expertenstandard angesprochen, wirkliche Lösungsansätze bietet dieser jedoch nicht. Das Thema Ernährung stellt Pflegende regelmäßig vor ethische Dilemmata. Dazu gehören nicht nur die Konflikte, die entstehen, wenn demenziell Erkrankte jegliches Essen und Trinken verweigern. Inzwischen fehlt es an Pflegefachkräften in allen Bereichen. Die notwendige Unterstützung zu geben ist oft zeitlich nicht leistbar. Das bedeutet tägliche innere Konflikte für jede pflichtbewusste Pflegefachkraft. Wie wird im Team, im Management damit umgegangen, wie ist die Kultur in der Einrichtung? Zwangsernährung oder verhungern lassen? Die Auseinandersetzung mit ethischen Fragen will gelernt sein, und ein adäquater Umgang damit ist ein wichtiger Qualitätsindikator.









Ökologische Aspekte


Der letzte wichtige Aspekt zur Bewertung von Ergebnisqualität im Ernährungsmanagement wird bisher kaum in der Pflege-Fachliteratur diskutiert, wird aber zukünftig mit Sicherheit bedeutsamer: der Umweltaspekt. Werden die Produkte regional eingekauft? Werden Bio-Produkte und gentechnikfreie Lebensmittel eingekauft? Wie viel tierische Produkte sollen angeboten werden und aus welcher Art der Tierhaltung (Stichwort CO2-Bilanz)? Beim Fleischangebot muss laut DGE zwar die Tierart auf dem Speiseplan benannt sein, nicht aber die Herkunft. Hier geht es um Fragen, welche gesellschaftlich diskutiert werden und zunehmend das Einkaufverhalten der Bürger beeinflussen. Es ist eine Frage der Zeit, wann auch Pflegeheime diesen Trend als Qualitätsmerkmal entdecken.


Anhand dieser Dimensionen wird deutlich, dass je nach Wertigkeit jeder Mensch seine Ergebnisqualität im „Ernährungsmanagement“ anders definieren würde und Pflegequalität sich nicht ausschließlich über den Ernährungszustand der Bewohner und die Qualität der Nahrungsmittel definieren lässt (Abb. 2.3). Subjektive und irrationale Kriterien, so unwissenschaftlich es klingen mag, müssen zur Bewertung herangezogen werden, und das ist gut so. Jeder von uns hat einen anderen Geschmack, jeder von uns genießt Gesellschaft beim Essen in einem anderen Rahmen. Jeder von uns hat eine andere Vorstellung vom „perfekten Dinner“. Der eine bevorzugt den perfekt gedeckten Tisch, ein anderer liebt das Picknick im Grünen. Beides ist in einer Pflegeeinrichtung nicht möglich?
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Abb. 2.3 Essen hat auch eine „Erlebnisdimension“. [J787]


















2.2 Mangelernährung, Kachexie, Sarkopenie, Frailty – Was diagnostiziert die Pflegefachkraft?


Der Expertenstandard beschreibt die wissenschaftliche Grundlage für das pflegerische Handeln. Die Autoren des Expertenstandards fordern in der ersten Ebene, dass die Pflegefachkraft über Kompetenzen verfügen muss, um Risikofaktoren und Anzeichen für eine Mangelernährung zu identifizieren. Im Expertenstandard wird Mangelernährung definiert als „[…] ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder Nährstoffen im Sinne einer negativen Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen und Einbußen für Ernährungszustand, physiologische Funktionen und Gesundheitszustand“ (DNQP 2010).


Für den Praktiker wenig hilfreich, jedoch wissenschaftlich korrekt, wird darauf hingewiesen, dass es keine einheitliche Definition für Mangelernährung gibt. Die Diagnostik einer Mangelernährung ist ein komplexes Verfahren. Anhand der für die Pflege definierten Kriterien kann ein (erhöhtes) Risiko einer Mangelernährung erkannt werden. Dies ersetzt jedoch keine medizinische Diagnostik. Eine Ausnahme stellt die Anwendung des Mini Nutritional Assessment (MNA®) bei über 65-jährigen Personen dar (Kapitel 4.6.1). Leider wird im Expertenstandard der Begriff der Mangelernährung, insbesondere im Kapitel zur Implementierung, nicht sauber erläutert und differenziert. Aufgrund dieses Umstands definieren die Ernährungsmediziner in den Leitlinien der europäischen Fachgesellschaft für Ernährung und Stoffwechsel (ESPEN) nicht „Mangelernährung“, sondern ein „ernährungsbedingtes Risiko“ mit folgenden Kriterien:




• Gewichtsverlust > 10 % innerhalb von sechs Monaten


• BMI < 18,5 kg/m2 (< 20 kg/m2 bei geriatrischen Patienten)


• SGA Grad C oder NRS ≥ 3


• Serumalbumin < 30 g/l (sofern keine Leber- oder Niereninsuffizienz vorliegt)





Das Erkennen eines Risikos oder erhöhten Risikos ist in den allermeisten Fällen ausreichend, um eine adäquate Ernährungstherapie einleiten zu können. Für eine differenzierte Diagnostik bedarf es weiterer Untersuchungen (z. B. Laboruntersuchung, bioelektrische Impedanzanalyse, anthropometrische Messungen, usw.). Die Entscheidung, ob diese Untersuchungen durchgeführt werden oder nicht, liegt nicht im Aufgabenbereich einer Pflegefachkraft und kann nicht in die Bewertung der Pflegequalität einbezogen werden. Sie gehört in die Hände von Medizinern und ausgebildeten Spezialisten.


Bei Senioren (die Altersgrenze liegt ca. beim 65. Lebensjahr) ist die Diagnose „Mangelernährung“ durch altersbedingte Einflüsse zusätzlich erschwert und kann selten an einem Kriterium fixiert werden. Am Body-Mass-Index (BMI) lässt sich das gut verdeutlichen. Der BMI und dessen Bedeutung für die Ermittlung des Ernährungszustands relativieren sich im Alter zunehmend. Die Körperzusammensetzung verschiebt sich bei Senioren häufig zugunsten der Fettmasse, während die Muskelmasse bei konstantem Körpergewicht schwindet (Abb. 2.4). Da die Muskelmasse entscheidend ist für Mobilität und Selbstständigkeit, wird verständlich, dass ein BMI im Normalbereich über ein Ernährungsproblem hinwegtäuschen kann.
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Abb. 2.4 Unterschiedliche Konstitutionen [J787]





Ebenso muss ein niedriger BMI nicht immer auf eine Mangelernährung hinweisen. Ein biografisch bedingter BMI muss nicht therapiert werden. Die Diagnostik der Mangelernährung ist bei Senioren komplex und erfordert eine Gesamtschau verschiedener Parameter, welche erst im Verlauf bedeutsam werden.






2.2.1 Teufelskreis Mangelernährung


Eine Mangelernährung wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst und stellt nicht selten einen schwer zu durchbrechenden Teufelskreis dar (Abb. 2.5).
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Abb. 2.5 Teufelskreis der Mangelernährung im Alter (vgl. Volkert 2004) [L231]





Selbstverständlich ist es unsinnig, alte Menschen zu mästen und 90-Jährige mit Astronautenkost zu traktieren. Andererseits ist es ein Vorurteil zu glauben, wenn man alt sei, würde man halt „weniger“. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen: Ein 90-Jähriger ist bei guter Gesundheit, bis er ein neues Medikament bekommt, das er nicht verträgt. Infolgedessen leidet er an Appetitlosigkeit. Er wird Gewicht verlieren, schwächer werden und häufiger erkranken. Die Lebensqualität sinkt und er wird früher sterben. Vielleicht hätte er noch fünf Jahre gut leben können. Das Beispiel zeigt: Mangelernährung und Gewichtsverlust im Alter sind kein unausweichliches Schicksal, und nicht jeder alte Mensch, der weniger isst, befindet sich im Sterbeprozess. Professionalität bedeutet genau diesen Balanceakt zwischen gezielter und bedürfnisgerechter Ernährungstherapie und palliativer Begleitung zu meistern.









2.2.2 Mangelernährung ist nicht gleich Mangelernährung


Neben der Diagnose Mangelernährung gibt es noch weitere ernährungsbedingte Krankheitsbilder bei Senioren. Eines davon ist die Kachexie (wörtlich „schlechter Zustand“). Dies ist ein Krankheitsbild, welches im Rahmen chronisch-entzündlicher oder maligner Erkrankungen oder bei Krankheiten im Endstadium auftritt (z. B. Tumorerkrankungen, COPD, chronische Herzinsuffizienz). Kachexie stellt somit eine chronische Erkrankung dar und geht häufig einher mit einem starken Verlust sowohl von Muskel- als auch von Fettmasse. Im Gegensatz zur Mangelernährung steht bei der Kachexie die Behandlung der Grunderkrankung im Vordergrund. Eine ausschließliche Ernährungstherapie zeigt in der Regel keinen Erfolg. Das Krankheitsbild der Kachexie wird in Prä-Kachexie und Kachexie gegliedert (Tab. 2.2).




Tab. 2.2


Definition der Kachexie-Stadien 
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(Drey und Kaiser 2011)





In den letzten Jahren wurden weitere Diagnosen zunehmend erforscht. Die Therapiemöglichkeiten sind zwar noch begrenzt. Klar ist jedoch, dass Bewegungsmangel und Mangelernährung im engen Zusammenhang mit diesen Diagnosen stehen und auf mögliche Therapieansätze hinweisen. Gemeint sind die Frailty (Gebrechlichkeit, vgl. Tab. 2.3) und die Sarkopenie (Muskelschwund). In der Umgangssprache bezeichnet man als einen gebrechlichen alten Menschen jemanden, der geschwächt und meist pflegebedürftig ist. In den letzten Jahren wurde der Begriff Frailty zu einem Fachbegriff in der Altersmedizin und bezeichnet einen physischen und psychischen Zustand eingeschränkter Mobilität und Selbstständigkeit, welcher von Mangelernährung, Multimorbidität und zahlreichen anderen Faktoren begünstigt wird und im Verlauf zu Behinderungen und Immobilität führt (Kaiser und Sieber 2011) (Abb. 2.6). Die Frailty ist ein multidimensionales Phänomen, welches durch verschiedenste Faktoren beeinflusst wird (z. B. Alter, Ernährung, Multimorbidität, Hormone, Körperzusammensetzung, usw.).




Tab. 2.3


Kriterien der Frailty nach Fried






	Kriterium

	Beschreibung






	Gewichtsverlust

	> 5 kg im letzten Jahr






	Erschöpfung

	Frage: An wie vielen Tagen trafen in der letzten Woche folgende Aussagen auf Sie zu?1. Alles was ich tue, strengt mich an.2. Ich komme einfach nicht in Schwung.






	Körperliche Aktivität

	Errechnung der kcal pro Woche, die für körperliche Aktivität aufgewendet werden.






	Ganggeschwindigkeit

	Messung der benötigten Zeit für eine Gehstrecke von ca. 4,6 Metern.






	Handkraft

	Messung der Handkraft in kg der dominanten Hand. Mittelwert aus drei Messungen.
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Abb. 2.6 Die geriatrischen Teufelskreise (vgl. Mühlberg und Sieber 2004) [L231]





Die Sarkopenie definiert sich als altersabhängiger Verlust der Muskelmasse und Muskelkraft. Bis zu einem gewissen Grad ist der Verlust von Muskelkraft im Alter normal, wenn allerdings bestimmte Grenzwerte unterschritten werden, muss dieser Verlust als pathologisch beurteilt werden. Bisher gibt es keine einheitlichen Standards zur Behandlung der Sarkopenie. Die Sarkopenie wird bisher nur in ganz wenigen Einrichtungen routinemäßig erhoben. Sarkopenie und Frailty sind untrennbar miteinander verwoben und ergänzen die Diagnose der Mangelernährung beim älteren Menschen.


Die Behandlung von Mangelernährung ist komplexer als das alleinige Angebot einer bedarfsgerechten Ernährung. Studien zeigen, dass eine erfolgreiche Ernährungstherapie sich zusammensetzen muss aus Bewegung, adäquatem Nahrungsangebot und altersgerechter Behandlung der vorliegenden Erkrankungen. Am Anfang steht die richtige Diagnose, unabhängig von psychischen Aspekten.









2.2.3 Die Rolle der Pflegefachkraft


Somit wird deutlich, dass das Ernährungsmanagement im Kompetenzbereich einer Pflegefachkraft liegt. Es erfordert jedoch einen hohen Sachverstand, wenn durch Ernährungstherapie im eigentlichen Sinne nicht nur ein Bedarfsdefizit ausgeglichen werden soll.


Letztendlich muss die Pflegekraft laut Expertenstandard ein irgendwie geartetes Ernährungsproblem erkennen und in Absprache mit anderen Berufsgruppen die notwendigen Schritte zur Behandlung einleiten. Eine genauere Diagnostik ist Aufgabe des Mediziners. Eine Therapie muss interdisziplinär abgestimmt sein.





Merke


Die Pflegefachkraft muss ein Ernährungsproblem bzw. ein Ernährungsrisiko anhand einfacher Parameter oder Screeningverfahren erkennen. Eine genauere Diagnostik unterliegt dem Aufgabenbereich des Arztes.





Die Pflegefachkraft plant, setzt die geplanten Maßnahmen um (oder überwacht sie) und evaluiert die Ergebnisse. Der Pflegeprozess ist allgegenwärtig. Hinzu kommt das lückenlose Aufschreiben der Maßnahmen und Beobachtungen. Was nicht dokumentiert ist, wurde nicht gemacht. Jedoch gilt es eindeutig zu definieren, welche Aufgaben letztendlich eine Pflegefachkraft im Rahmen des Ernährungsmanagements hat. Mit Veröffentlichung des Expertenstandards ist dies geschehen, er ist die Grundlage pflegerischen Handelns und definiert die Aufgaben einer Pflegefachkraft. Verschiedene Fachgesellschaften bieten spezielle Fachkurse zur Ernährungsfachkraft (Specialist Nutrition Nurse usw.). Ähnliche Entwicklungen findet man auch in anderen pflegerischen Bereichen wie Sturzmanagement, Dekubitusprophylaxe oder Wundmanagement. Inwieweit eine solche Entwicklung sinnvoll ist, soll an dieser Stelle nicht weiter ausgeführt werden. Tatsache ist, dass der Expertenstandard nicht für spezialisierte Pflegefachkräfte im Bereich der Ernährung verfasst wurde, sondern für alle Pflegefachkräfte gilt. Jede Pflegefachkraft muss über die Inhalte eines Expertenstandards informiert sein. Dies mag zunächst als eine sehr umfangreiche Aufgabe erscheinen; wenn man jedoch den Expertenstandard aufmerksam studiert, wird deutlich, dass er nicht nur die Anforderungen erweitert. Im Gegenteil: Er verdeutlicht, wie eine sinnvolle Dokumentation zu erfolgen hat, und beschreibt die Kernkompetenzen von Pflegekräften. So mag es sicher wichtig sein, einem alten Menschen ausgewogenes Essen zu präsentieren und alle Inhaltsstoffe zu kennen. Ebenso wichtig ist es jedoch, diesen Menschen so zu unterstützen, dass er sich angenommen fühlt, keine Angst hat, entspannt ist und in seinen Möglichkeiten und Ressourcen gefördert wird. Am Beispiel des „Kalorienzählens“ wird dies deutlich: Die Intention des Expertenstandard ist es nicht, dass Pflegefachkräfte zu den Mahlzeiten seltsame Methoden entwickeln, um die Kalorien, welche jeder Bewohner zu den Mahlzeiten zu sich nimmt, möglichst genau zu zählen und aufzuschreiben. Dies ist die Aufgabe anderer Berufsgruppen, wobei für jeden Bewohner generell geklärt werden muss, ob ein solcher Aufwand betrieben werden muss. Zur Aufgabe einer Pflegefachkraft gehört es nicht. Ebenso wenig müssen anthropometrische Messmethoden oder andere technische Verfahren eingesetzt werden, welche bei Betagten grundsätzlich eine begrenzte Aussagekraft haben.


Diese Ausführungen machen deutlich, wie wichtig der Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Stärkung der originär pflegerischen Aufgaben von Pflegefachkräften ist. Leider neigt die Pflege zu einer Überbewertung technisierter Maßnahmen und medizinnaher Handlungsfelder als Kompetenz-Erweiterung. Dagegen werden Empathie, Zuwendung und Authentizität als selbstverständlich angesehen und nur in geringem Maße bzw. „nur“ von den Bewohnern gewürdigt. Monetär lohnen sich solche Kompetenzen für Pflegefachkräfte nicht. Das Ernährungsmanagement ist – dies ist in Studien eindeutig belegt – dazu prädestiniert zu zeigen, dass die originären pflegerischen Kompetenzen essenziell sind.












2.3 Ergebnisqualität, bisherige Definitionsversuche und das Ringen um Objektivität


Mit Einführung des Pflege-TÜVs wurde die Suche nach einer eindeutigen Definition für Ergebnisqualität in der Pflege verstärkt. Dahinter steht der Wunsch, gute und fachgerechte Pflege durch einheitliche, möglichst objektive Kriterien belegen zu können. Mittels dieser Kriterien könnten Qualitätsprüfer bewerten, ob ein pflegebedürftiger Mensch in einem Pflegeheim gut oder schlecht versorgt wird. Seit Einführung des Pflege-TÜVs sind sich alle Beteiligten einig, dass die Prüfkriterien sowie die Vorgehensweise bei der Prüfung nicht der Weisheit letzter Schluss sind. Mit Veröffentlichung des Abschlussberichts „Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualität in der stationären Altenhilfe“ (BMG und BMFSFJ 2011) war allgemein die Hoffnung verbunden, dass eine einheitliche und wissenschaftlich fundierte Definition von Ergebnisqualität für die Pflege entdeckt wurde. Nach wenigen Monaten geriet dieser Bericht in Vergessenheit, tauchte zwar immer wieder in Stellungnahmen auf, lanciert von Leistungserbringern und Pflegeverbänden. Ob dieser Bericht die Qualitätsprüfungen entscheidend beeinflussen wird, bleibt jedoch fraglich. Kassenverbände, MDS und MDK schweigen. Es lohnt sich dennoch, die Ausführungen der Autoren zur Ergebnisqualität in der Pflege näher zu betrachten. So verweisen die Autoren des Abschlussberichts darauf, dass es bislang keine einheitliche Definition von gewünschten Versorgungsergebnissen (Outcomes) gibt. Sie verweisen zu Recht darauf, dass die Perspektive des Nutzers (Bewohner) in Form einer Zufriedenheitsbefragung in die Bewertung von Ergebnisqualität mit einbezogen werden muss. Jedoch stellen sie klar, dass in ihrem Projektauftrag subjektive Kriterien und deren Bedeutung für ein wissenschaftliches Verständnis von Ergebnisqualität nicht Gegenstand der Untersuchung sein können. Der Expertenstandard liefere lediglich allgemeine Handlungsendpunkte.









Veränderung des Gesundheitszustands


Die Autoren fordern, dass Ergebnisqualität vorrangig an Veränderungen des Gesundheitszustands festgemacht werden sollte. Dies sei konstitutiv für das wissenschaftliche Verständnis von Ergebnisqualität im Gesundheitswesen bzw. in der pflegerischen Versorgung (BMG und BMFSFJ 2011). Damit pflegerisches Handeln bewertet werden kann, muss ein eindeutiger Zusammenhang bestehen zwischen der Pflege und dem Gesundheitszustand des Bewohners. Der gute oder schlechte Zustand des Bewohners muss das Ergebnis des vorangegangenen Unterstützungsprozesses sein.


Gutes Ernährungsmanagement würde demnach wie folgt bewertet werden: Der Ernährungszustand des Bewohners ist beeinflusst durch das pflegerische Handeln. Die Gründe für Mangelernährung sind vielfältig und oft nicht eindeutig auf „die“ Ursache zu reduzieren. Wie sollen die Mitwirkung des Arztes oder strukturelle Probleme bewertet werden? Beste pflegerische Unterstützung und bedarfsgerechte und schmackhafte Nahrung erzielen keinen optimalen Ernährungszustand, wenn die Nebenwirkungen der Medikamente den Appetit verderben oder Schmerzen nicht ausreichend behandelt werden. Hätte in einem solchen Fall die Pflegefachkraft mehr Druck auf den Arzt ausüben müssen, oder hat sie ihr Anliegen nicht deutlich genug dem Arzt vorgetragen? Bewohner mit behandlungsbedürftigen Zähnen sind häufig in Pflegeheimen. Ohne Zähne und Gebiss wird Essen einseitig und Zahnschmerzen senken den Appetit. Wenn kein Zahnarzt für eine Behandlung in die Pflegeeinrichtung kommt, kann dies der Pflegeeinrichtung angekreidet werden? Statistisch werden sich solche Fälle nivellieren, im Einzelfall kann es jedoch ärgerlich sein, wenn dann zuungunsten des Pflegeheims bewertet wird. Der Sachverstand des Prüfers wird ausschlaggebend dafür sein, ob er all diese Faktoren gerecht bewertet, womit wir uns wieder im Bereich des Subjektiven tummeln oder hermeneutische Fähigkeiten der Auditoren fordern müssten.
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