



[image: image]








Staatsbürger-, Berufs- und Gesetzeskunde


Kompakte Darstellung des Fachgebietes unter Berücksichtigung der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die Berufe in der Krankenpflege


8. Auflage




Simone Pies Alexa A. Becker Weisse Reihe


Mit einem Textbeitrag von


Claudia Staudinger





URBAN & FISCHER










Copyright


Zuschriften und Kritik an:


Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag, Hackerbrücke 6, 80335 München, pflege@elsevier.de


Wichtiger Hinweis für den Benutzer


Die Erkenntnisse in Pflege und Medizin unterliegen laufendem Wandel durch Forschung und klinische Erfahrungen. Die Autorinnen dieses Werkes haben große Sorgfalt darauf verwendet, dass die in diesem Werk gemachten therapeutischen Angaben dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Das entbindet den Nutzer dieses Werkes aber nicht von der Verpflichtung, anhand weiterer schriftlicher Informationsquellen zu überprüfen, ob die dort gemachten Angaben von denen in diesem Buch abweichen und seine Verordnung in eigener Verantwortung zu treffen.


Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek


Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.


Alle Rechte vorbehalten


1. Auflage 1993 – 5. Auflage 1999 erschienen im Verlag Haus & Gross


6. Auflage 2002 erschienen im Urban & Fischer Verlag


7. Auflage 2004


09 10 11 12 13 5 4 3 2 1


Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulässig und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.


Um den Textfluss nicht zu stören, wurde bei Patienten und Berufsbezeichnungen die grammatikalisch maskuline Form gewählt. Selbstverständlich sind in diesen Fällen immer Frauen und Männer gemeint.


Planung und Lektorat: Martina Lauster; Jeanine von Lacroix, München


Redaktion: Wolfgang Mayr, München


Herstellung: Kerstin Wilk, Leipzig


Satz: abavo GmbH, Buchloe/Deutschland; TnQ, Chennai/Indien


Druck und Bindung: L.E.G.O. S.p.A., Lavis (TN)


Zeichnungen: Karl Heppe, Wiesbaden


Umschlaggestaltung: SpieszDesign, Neu-Ulm


Printed in Italy


Aktuelle Informationen finden Sie im Internet unter www.elsevier.de und www.elsevier.com










KAPITEL 1 Geschichte der Alten-, Gesundheits-, Kranken- und Kinderkrankenpflege


Medizin und Pflege sind Heilberufe. In früheren Zeiten war eine Trennung der beiden Fachgebiete nicht zu erkennen, denn beide verfolgten letztlich präventive, kurative, palliative und rehabilitative Ziele. Gedanken an eine Trennung der Heilberufe Medizin und Pflege (Alten-, Gesundheits- und Kranken- sowie Kinderkrankenpflege) kamen erst in einer Zeit, als sich die Medizin anschickte, eine Wissenschaft zu werden und die Pflege diesen Weg zunächst nicht mit beschritt. Eine Hervorhebung der Eigenständigkeit des Pflegeberufes ergibt sich aus dem Krankenpflege- und Altenpflegegesetz.


Die heutige Pflegewissenschaft ist eine sehr junge Disziplin, die erst seit einigen Jahren an Fachhochschulen und Universitäten in Deutschland gelehrt wird.






1.1 Zeit vor und um Christi Geburt


Zunächst war die Heilkunde rein auf empirische Grundlagen, also Erfahrung, gestützt. Maßgebend bei der Fortentwicklung waren China (Akupressur und Akupunktur), Ägypten (erste Spezialisierung, wie Hof- und Augenärzte, Chirurgen und Internisten) und Griechenland („Säftelehre“: Blut, Schleim, gelbe Galle und schwarze Galle).












Aeskulap (5. Jh. v. Christus)


Ein Beispiel für die Fortentwicklung der Heilkunde ist der aus Griechenland stammende Arzt Aeskulap, der in der heutigen Zeit durch den Äskulapstab als Symbol für den ärztlichen Stand allgegenwärtig ist. Die Therapie stützte sich vor allem auf diätetische Maßnahmen, Bäder und Salbungen. Die mit diesem Wissen vertrauten Ärzte (Asklepiaten) gaben es an ihre Söhne weiter.









Hippokrates (460 v. Christus)


Der Asklepiat Hippokrates gilt als der Begründer der medizinischen Berufsethik und eines Werks über die Heilkunde („Corpus Hippocraticum“). Hier finden sich Beschreibungen über die Berücksichtigung von Grundbedürfnissen des Menschen, z.B. Essen und Trinken, Arbeit und Ruhe oder Ausscheiden.









Galen von Pergamon (129 – 199 n. Chr.)


Der Grieche Galen von Pergamon lebte und wirkte in Rom und verknüpfte seine Krankheitslehre über die Blut- und Nährstoffbewegung mit der „Säftelehre“ des Hippokrates.


















1.2 Frühes Christentum


Im Christentum entwickelte sich aus der Lehre Jesu Christi und unter dem Druck der Christenverfolgungen der Gedanke von Barmherzigkeit und Nächstenliebe (Diakonie) gegenüber den Mitmenschen als caritative Tätigkeit.









1.3 Mittelalter (15. – 16. Jh.)


Ordensleute beschäftigten sich aus ihrem christlichen Selbstverständnis heraus zunehmend mit der Pflege der Menschen: Sie sorgten für Arme, Pilger und Kranke (vornehmlich außerhalb des Klosterbereiches), für Staatsoberhäupter und kirchliche Würdenträger (in der Nähe des Hauses des Abts) und für ihre eigenen Mönche und Nonnen.


In dieser Zeit sind die Wurzeln der ambulanten Pflege und auch der Pflege in stationären Einrichtungen vom Kinderheim über das Krankenhaus bis hin zum Pflegeheim zu finden, ebenso für Einrichtungen der Behindertenhilfe. Hieraus entwickelten sich beispielsweise der Caritasverband und die Diakonie als sogenannte Freie Wohlfahrtspflege im Gegensatz zu staatlichen oder privaten Dienstleistungsunternehmen.












Hildegard von Bingen (1098 – 1179)


Die Äbtissin Hildegard von Bingen ist heute populär. In ihrem theologisch fundierten Weltbild betrachtete sie die Heilkunde als Bestandteil der göttlichen Heilsordnung.









Franziskus von Assisi (um 1230)


Einen wesentlichen Beitrag in der Pflege sozial schlecht gestellter Menschen leisteten die Franziskaner und Dominikaner. Der bekannteste unter ihnen war Franziskus von Assisi.









Paracelsus (1493 – 1541)


Ein bekannter Heilkundiger im späten Mittelalter war Philippus Aureolus Theophrastus Bombastus von Hohenheim, genannt Paracelsus. Er sah den Menschen als Teil einer göttlichen Weltordnung, deren Kräfte die Lebensvorgänge in ständigem Kontakt zueinander treten lassen.









Entwicklung der Heilkunde und Pflege im späten Mittelalter


Infolge eines immensen Bevölkerungswachstums und der daraus folgenden Verstädterung im späteren Mittelalter weitete sich der Handel aus, wodurch Waren und Dienstleistungen über weite Strecken transportiert wurden. Dies führte auch zur raschen Verbreitung von Krankheiten, die das Ausmaß von Epidemien annahmen, z.B. Pest, Cholera und Influenza. Auch aufgrund des mangelnden Verständnisses für Hygiene wurden große Teile der Bevölkerung dahingerafft.


Pflegerische Tätigkeiten lagen in den Händen von unausgebildeten Hilfspersonen aus dem Volk und bei Menschen, die dem Volk nahe standen wie der Chirurg, der Bader oder der Kräuterkundige. Es gab keine Schulen oder andere Bildungseinrichtungen, an denen Pflege unterrichtet wurde.


Hiervon getrennt entwickelte sich eine Heilkunde, die nun an den Universitäten gelehrt wurde: die Medizin.


















1.4 Wichtige medizinische Erkenntnisse in der Neuzeit












Medizinische Erkenntnisse im 17. Jh






• William Harvey (1578 – 1657): Nachweis des Blutkreislaufes.




• Marcello Malpighi (1628 – 1694): Nachweis des Kapillarflusses (ermöglicht durch die Entdeckung des Mikroskops).









Medizinische Erkenntnisse im 18. und 19. Jh


Zusammenfassung wichtiger medizinischer Erkenntnisse:



• Ignaz Philipp Semmelweis (1818 – 1865): Entdecker des Kindbettfiebers



• Gregor Mendel (1822 – 1884): Grundlagen der Vererbung



• Louis Pasteur (1822 – 1895): Grundlagen der Asepsis, Sterilisierung; Impfstoffe gegen Tollwut, Milzbrand, Rotlauf



• Rudolf Virchow (1821 – 1902): Begründer der Zellularpathologie



• Robert Koch (1843 – 1910): Entdeckung der Cholera- und Tuberkuloseerreger



• Wilhelm Conrad Röntgen (1845 – 1923): Entdeckung der Röntgenstrahlen



• Paul Ehrlich (1854 – 1915): Immunologische Zusammenhänge, Färbemethoden, Medikament (Salvarsan) zur Syphilis-Therapie.









Medizinische Erkenntnisse im 20. und 21. Jh


Im 20. Jahrhundert sind eklatante Entwicklungen auf den Gebieten der Diagnostik und der Therapie zu verzeichnen, deren Folge nicht nur eine höhere Lebenserwartung, sondern auch immer feinere Untersuchungs- und Behandlungstechniken sind. Des Weiteren ist die Gentechnik auf dem Vormarsch. Fortschritte in der Medizin bedeuten auch immer, dass die Pflege sich qualifizieren muss, um den Anforderungen gerecht zu werden, die an sie gestellt werden.


















1.5 Entwicklung der Gesundheits- und Krankenpflege in der Neuzeit












Entwicklung der Gesundheits- und Krankenpflege im 17. Jh


Mit der Kongregation der Barmherzigen Schwestern wurde es Frauen möglich, in der Krankenpflege sowohl Männer als auch Frauen zu pflegen. Die Gründung erfolgte durch Vinzenz von Paul (1581 – 1660) in Frankreich, von wo aus sich die Kongregation nach ihrer Genehmigung durch die katholische Kirche in zahlreichen Ländern Europas ausbreitete und 1832 auch nach Bayern kam. In dieser Gemeinschaft konnten Frauen die Pflege und Fürsorge nach geregelten internen Ausbildungsvorschriften erlernen und bekamen Gelegenheit, sich durch Fortbildung an medizinischen Fortschritt und wirtschaftliche Gegebenheiten der Jahrzehnte anzupassen. Voraussetzung für die Aufnahme war eine gute Schulbildung, ein bestimmtes Eintrittsalter und die Eignung zum Beruf. Die Frauen hatten in der Kongregation Gelegenheit, eine Karriere bis zur Generaloberin zu machen.


Die Kongregation in München feierte beispielsweise im Jahr 2007 ihr 175-jähriges Bestehen und schreibt eine beeindruckende Erfolgsgeschichte in der Pflege in Bayern.





Beim Orden der Barmherzigen Schwestern im 17. Jh. finden sich erstmals Hinweise auf eine geregelte Ausbildung in der Krankenpflege.












Entwicklung der Gesundheits- und Krankenpflege im 18. und 19. Jh


Das 18. und das 19. Jahrhundert waren durch Kriege, Epidemien und sozialen Abstieg geprägt. Immer mehr Menschen suchten Hospitäler auf, um medizinisch und pflegerisch versorgt zu werden. In den völlig überfüllten Einrichtungen konnten die Pflegenden nur schwer ihrer Tätigkeit nachgehen.


Im 19. Jahrhundert finden sich erste pflegewissenschaftliche Orientierungen, z. B. statistische Methoden zur Sammlung und Untersuchung von Gesundheitsdaten. Impulse für die moderne Pflegewissenschaft kamen aus Amerika, wo im Jahr 1907 der erste Studiengang in der Pflege etabliert wurde. Die Akademisierungsbewegung erreichte auch Europa und damit Deutschland (1953 Gründung der Schwesternschule der Universität Heidelberg).






Theodor Fliedner (1800 – 1864)


In Kaiserswerth gründete Theodor Fliedner 1836 den „Evangelischen Verein für christliche Krankenpflege in der Rheinprovinz und Westfalen“. In seinem Krankenhaus wurden mit Hilfe von durch Ärzten unterrichteten Pflegerinnen (Diakonissen) vornehmlich arme Menschen medizinisch versorgt und gepflegt. Die von Fliedner im Jahr 1836 eingerichtete Pflegeschule ist das sog. Kaiserswerther Mutterhaus.





Die erste Pflegeschule nach heutigem Verständnis war das 1836 von Theodor Fliedner gegründete Kaiserswerther Mutterhaus.












Agnes Karll (1868 – 1927)


Agnes Karll gründete 1903 die Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands (B.O.K.D.), aus der der heutige Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) hervorging.


Agnes Karll setzte sich ein für:



• Eine Berufsordnung



• Eine qualifizierte dreijährige Ausbildung



• Möglichkeiten der Fort- und Weiterbildung



• Die versicherungsrechtliche Absicherung der Mitglieder.





Agnes Karll gründete 1903 den ersten Berufsverband für Pflegende.












Florence Nightingale (1820 – 1910)


Nach Einsätzen in Kriegslazaretten begann Florence Nightingale in England, die Pflege zu verbessern und zu einem angesehenen Beruf zu machen. 1860 wurde in London die erste Krankenpflegeschule mit folgenden fortschrittlichen Grundsätzen eröffnet:



• Einjährige Ausbildung der Schülerinnen



• Unterricht durch Ärzte



• Loslösung der Schule vom Krankenhausbetrieb.





Florence Nightingale gilt als Pionierin der modernen Krankenpflege. Ihr Geburtstag (12. Mai) wird als Internationaler Tag der Krankenpflege begangen.












Henri Dunant (1828 – 1910)


Henri Dunant ist als Begründer des Roten Kreuzes bekannt geworden („Genfer Konvention“). Nach seinen schrecklichen Erfahrungen im Krieg setzte er sich ein für die Bereit- stellung von Hilfskräften und -mitteln für die Kriegsopfer durch jeden an einem Krieg beteiligten Staat, sowie für die Schaffung eines international gültigen Zeichens (Rotes Kreuz auf weißem Grund) und die Garantie der Neutralität dieses Zeichens.





Henri Dunant ist der Gründer des Roten Kreuzes und erster Friedensnobelpreisträger (1901).















Entwicklung der Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege im 20. und 21. Jh


Um die Professionalität und damit auch die Qualität der Pflege zu erhöhen, kamen zu Beginn des 20. Jahrhunderts erstmals Bestrebungen in Gang, eine einheitliche Ausbildung des Krankenpflegepersonals einzuführen. Zwischen 1907 (Preußen) und 1920 (Bayern) wurde in unterschiedlichen Teilen auf dem Gebiet der heutigen Bundesrepublik ein erst einjähriger, dann zweijähriger Kurs an einer Krankenpflegeschule eingeführt, der dann mit einer staatlichen Prüfung endete.


Zahlreiche Diskussionen über die Notwendigkeit eines einheitlichen Krankenpflegegesetzes in ganz Deutschland endeten in einem reichseinheitlichen Krankenpflegegesetz im Jahr 1938 und der Erlangung der „Führung der Berufserlaubnis“. Fortan war es nur noch Inhabern dieser Urkunde erlaubt, sich Krankenschwester/Krankenpfleger zu nennen. Während der Zeit des Nationalsozialismus wollte der Staat dafür sorgen, dass sein ideologisches Gedankengut Einfluss auf die für die Volksgesundheit wichtige Schwesternschaft hatte.


Das bundesdeutsche Krankenpflegegesetz von 1985 stellte einen wichtigen Meilenstein für die Pflege dar, da hierin die Dokumentation der Pflege und der Pflegeprozess verankert und die gegenseitige Anerkennung der Berufsabschlüsse in der Krankenpflege in der Europäischen Union dokumentiert wurden. Das in den Jahren 2004 und 2008 modifizierte Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege veränderte die Berufsbezeichnung (Gesundheits- und Kranken- bzw. Kinderkrankenpfleger/in) und verankerte die Pflege nach dem Stand pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse im Gesetz. Pflegende, die die Berufsbezeichnung Kinder- oder Krankenschwester bzw. -pfleger führen dürfen (Erlaubnisurkunde), können – ohne die Urkunde zu ändern – auch die neuen Berufsbezeichnungen führen (§ 23 Krankenpflegegesetz).





Die Berufserlaubnis im Sinne des Krankenpflegegesetzes ist in der Europäischen Union über die Berufsanerkennungsrichtline europaweit anerkannt. Somit ist eine europaweite Mobilität gewährleistet.





In der Pflegewissenschaft als akademischer Disziplin soll die Pflegewissenschaft mit der Pflegepraxis und den wissenschaftlichen Forschungsergebnissen zusammengeführt werden, um den Berufsstand zu stärken und eine Verbesserung der Wirksamkeit von Pflegemaßnahmen und -konzepten zur Qualitätsverbesserung zu erreichen. Wichtige Persönlichkeiten im Bereich der Pflegewissenschaft sind:



• Nancy Roper (1918 – 2004); Pflegemodell der Lebensaktivitäten („RTL-Modell“)



• Juliane Juchli (geb. 1933); Lehrbuchkonzept und Entwicklung der Aktivitäten des täglichen Lebens („ATL“)



• Monika Krohwinkel (geb. 1941); Entwicklung des konzeptionellen Modells der Aktivitäten und existenziellen Erfahrungen des Lebens („AEDL“).


Die Altenpflege ist in Deutschland eine etablierte Ausbildung, die bis 2003 von den einzelnen Bundesländern geregelt wurde. Die Gesetzgebungskompetenz liegt nunmehr jedoch beim Bund, da das Bundesverfassungsgericht entschied, dass die Altenpflege auch ein Heilberuf im Sinne des Artikels 74 Abs. 1 Nr. 19 des Grundgesetzes ist.


Assistenzberufe im pflegerischen Bereich (z.B. Altenpflegehelfer/in) werden hingegen weiterhin landesrechtlich zu regeln sein. Es besteht allerdings die Tendenz, generalistische oder integrierte Ausbildungen – also sowohl für die Alten- als auch für die Gesundheits- und Krankenpflege – zu schaffen.


Pflegende können sich in zahlreichen Berufsverbänden organisieren, die wiederum Mitglied im Deutschen Pflegerat sein können. Dieser Spitzenverband hat sich zur Aufgabe gemacht, die berufspolitischen Interessen der Pflegenden in der Politik zu vertreten.


Tab. 1.1 Meilensteine der Alten-, Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege






	Jahreszahl

	Leistung

	Begründer






	1634

	Vorläufer der Kongregation der Barmherzigen Schwestern vom Heiligen Vinzenz von Paul. Erste Eckpunkte für eine Ausbildung in der Pflege wurden festgelegt

	Vinzenz von Paul






	1836

	Einführung einer qualifizierten Ausbildung der „Diakonissen“ als Helfer des Arztes

	Theodor Fliedner






	1860

	Gründung der ersten offiziellen Krankenpflegeschule in England

	Florence Nightingale






	1903

	Gründung der Vorgängerorganisation des heutigen
Deutschen Berufsverbands für Pflegeberufe (DBfK)

	Agnes Karll






	Um 1900

	Gründung des Roten Kreuzes

	Henri Dunant






	Seit 1907

	Einheitliche Ausbildung der Pflegenden mit staatlicher Prüfung in einzelnen deutschen Staaten

	






	1938

	Schaffung eines reichseinheitlichen Krankenpflegegesetzes

	






	1957

	Schaffung eines bundeseinheitlichen Krankenpflegegesetzes (KrPflG)

	






	1985

	Anpassung des KrPflG an die Ausbildungsrichtlinien der Europäischen Gemeinschaft

	






	1993

	Überarbeitung des KrPflG

	






	2003

	Bundeseinheitliches Altenpflegegesetz (AltPflG)

	






	2004/2008

	Novellierung des KrPflG mit Änderung der Berufsbezeichnung

	



























KAPITEL 2 Aufbau des Gesundheitswesens


Das Gesundheitswesen umfasst alle Einrichtungen, Personen, Tätigkeiten und Maßnahmen, die der Bewahrung, Förderung oder Wiederherstellung der Gesundheit der Bevölkerung dienen. Gesundheit wird dabei nach WHO definiert als: „Zustand des vollständigen körperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens“.


Das Gesundheitswesen besteht aus verschiedenen Institutionen und Einrichtungen. Im Wesentlichen unterteilt sich das Gesundheitswesen in folgende Bereiche:



• Öffentliches Gesundheitswesen: staatliche und kommunale Einrichtungen, die dem Schutz der Gesundheit des Einzelnen und der Gemeinschaft dienen



• Krankenhauswesen mit den begleitenden Einrichtungen wie Rehakliniken, Tageskliniken und ähnlichem



• Bereich der ambulanten Versorgung: niedergelassene Ärzte zur Betreuung Kranker und Durchführung von Früherkennungs- und Vorsorgemaßnahmen, Pflegedienste.






2.1 Internationale Institutionen des Gesundheitswesens


Die staatsübergreifende Gesundheitspolitik wird im Wesentlichen von den internationalen Institutionen koordiniert und bestimmt.






2.1.1 Weltgesundheitsorganisation (WHO)


Die WHO (World Health Organisation) wurde am 07.04.1948 als Behörde der UNO mit Sitz in Genf gegründet. Sie soll als oberstes Organ die Gesundheit der Völker aller Länder schützen und alle Regierungen bei Aufbau und Entwicklung ihres Gesundheitswesens unterstützen.















Aufgaben der WHO






• Bekämpfung von Infektionskrankheiten, z.B. Pest, Tuberkulose, AIDS, SARS



• Förderung der Aus- und Weiterbildung von im Gesundheitswesen tätigem Personal



• Beratung beim Aufbau des Gesundheitswesens, insbesondere in Entwicklungsländern



• Standardisierung von Heilmitteln



• Förderung medizinischer Forschung



• Kontrolle Sucht erzeugender Mittel



• Ausarbeitung von Richtlinien und Normen.





Die WHO (Weltgesundheitsorganisation) ist die oberste internationale Gesundheitsbehörde.


















2.1.2 Europarat und Europäische Union


Mit Fragen des Gesundheitswesens beschäftigen sich auch der 1949 mit Sitz in Straßburg gegründete Europarat (nicht zu verwechseln mit dem Europäischen Rat, einem Gremium der Europäischen Union, Kap. 14.1.2) und die Europäische Union.












2.2 Institutionen des Gesundheitswesens auf Bundesebene


Auf Bundesebene sind derzeit einige wichtige Behörden tätig, die nachfolgend beschrieben werden.






2.2.1 Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS)


Für das Gesundheitswesen auf Bundesebene ist das Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung zuständig.









Aufgaben des BMGS






• Impfwesen, Krankheits- und Seuchenbekämpfung



• Gesundheitserziehung, Gesundheitsfürsorge, Rehabilitation, Behindertenpolitik



• Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität des Gesundheitswesens



• Prävention der Drogen- und Suchtgefahren



• Stärkung der Interessen der Patienten



• Sicherung der Wirtschaftlichkeit und Stabilisierung der Beitragssätze



• Krankenhauswesen, Pflegesatzwesen, Altenpflege, Krankenversicherung



• Überwachung der Berufe des Gesundheitswesens



• Apotheken- und Arzneimittelwesen, Arzneimittelsicherheit



• Europäische und internationale Gesundheitspolitik.















2.2.2 Nachgeordnete Dienststellen


Dem BMGS, das von verschiedenen Kommissionen und Fachausschüssen unterstützt wird, sind nachgeordnet:



• RKI – Robert Koch-Institut (Erkennung, Verhütung und Bekämpfung übertragbarer und nicht übertragbarer Krankheiten)



• PEI – Paul-Ehrlich-Institut (Erforschung, Zulassung, Prüfung von Sera und Impfstoffen)



• BfArM – Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (Zulassung von Arzneimitteln)



• BZgA – Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (Gesundheitliche Aufklärung und Gesundheitserziehung)



• DIMDI – Deutsches Institut für medizinische Dokumentation und Information (Speicherung von medizinischen Informationen und Herausgabe amtlicher Klassifikationen).


Die Gesundheitsbehörden auf Bundesebene haben keine gesetzgebende Gewalt. Sie schlagen Gesetze vor und werden bei Gesetzesentwürfen beratend tätig. Erlassene Gesetze werden durch sie überwacht.












2.3 Institutionen des Gesundheitswesens auf Länderebene


Auf Länderebene finden sich folgende Institutionen:



• Oberste Landesbehörde (z.B. Landesgesundheitsministerium)



• Medizinaluntersuchungsämter oder Abteilungen der Regierungen/Bezirke



• Gesundheitsämter.






2.3.1 Landesgesundheitsministerium


Die obersten Landesbehörden bzw. das Landesgesundheitsministerium nehmen hauptsächlich administrative Aufgaben wahr, z.B.:



• Durchführungsüberwachung von Gesetzen des Bundes und des Landes



• Aufsicht und Gesamtkontrolle der Krankenhäuser.









2.3.2 Medizinaluntersuchungsämter oder entsprechende Abteilungen


Die Medizinaluntersuchungsämter oder Abteilungen der Regierungen/Bezirke sind in der Regel für einen Bezirk zuständig.









Aufgaben der Medizinaluntersuchungsämter






• Seuchenbekämpfung (Ermittlung von Infektionsquellen u. Ä.)



• Aufsicht und Gesamtkontrolle der Krankenhäuser.















2.3.3 Gesundheitsämter


Die Gesundheitsämter wurden 1935 geschaffen. Sie sind auf kommunaler und Länderebene zuständig für die Gesundheitsfürsorge. Leiter des Gesundheitsamtes ist der Amtsarzt. Das Gesundheitsamt ist eine Art Gesundheitspolizei, die die meiste praktische Arbeit leistet.









Aufgaben der Gesundheitsämter






• Überwachung des Apothekenwesens



• Überwachung des Umgangs mit Arzneien und Giften



• Aufsicht über die Angehörigen der Gesundheitsberufe, Abnahme bestimmter Prüfungen



• Überwachung von Lebensmittelbetrieben, soweit nicht der Lebensmittelüberwachung als eigenes Ressort zugeteilt



• Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten



• Krankenhausbesichtigungen (mindestens einmal im Jahr)



• Hygiene von öffentlich zugänglichen Bädern, Wohnungen und des Wassers



• Aufsicht über das Leichen-, Friedhofs- und Bestattungswesen



• Aufsicht über die Abfallbeseitigung in hygienischer Hinsicht



• Mitwirkung beim Rettungswesen



• Schulgesundheitsfürsorge



• Förderung von Körperpflege und Sport



• Impfungen



• Mütterberatung, schul- und jugendärztlicher Dienst



• Tuberkulose-Bekämpfung und -Fürsorge



• Aids-Beratung




• Amtsärztliche Tätigkeiten, in manchen Ländern auch gerichts- und vertrauensärztliche Tätigkeiten



• Beratung bei sexuell übertragbaren Krankheiten.





Dem Gesundheitsamt ist die Rolle der Gesundheitspolizei übertragen; es ist mit weitreichenden Überwachungsaufgaben betraut.





















2.4 Sonstige Einrichtungen des Gesundheitswesens


Neben den genannten offiziellen staatlichen Institutionen und Behörden gehören noch folgende Einrichtungen zum Gesamtkomplex des Gesundheitswesens:



• Krankenhäuser mit Personal (Behandlung)



• Ärzte und Zahnärzte in Praxen (Vorsorge, Behandlung)



• Rehabilitationskliniken und Bäder (Nachbehandlung)



• Kureinrichtungen (Vorsorge u. Nachbehandlung)



• Labors und Zulieferbetriebe



• Apotheken (Arzneimittelverteilung)



• Pharmafirmen (Arzneimittelherstellung)



• Senioren- und Pflegeheime



• Krankenversicherungen (gesetzlich, privat)



• Pflegeversicherung (gesetzlich, privat)



• Optiker, orthopädische Werkstätten



• Selbsthilfegruppen (Anonyme Alkoholiker, Rheumaliga u. a.).

Tab. 2.1 Aufbau des Gesundheitswesens






	Bereich

	Organ

	Aufgaben






	Gesamte Welt

	WHO (World Health Organisation)

	Bekämpfung von Seuchen und Infektionskrankheiten
Förderung von Aus- und Weiterbildungen
Beratung beim Aufbau eines Gesundheitswesens, besonders in Entwicklungsländern
Weltweite Koordination und Ausarbeitung von Normen und Richtlinien






	Europa

	Europarat

	Koordinierung, Empfehlungen auf Staatenebene






	Europäische Union

	Richtlinien, Vereinheitlichung, Forschung






	Bund

	Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung (BMSG)

	Richtlinienumsetzung, Aufsicht, Weisungen






	Bundesinstitute (Robert Koch-Institut, Arzneimittel)

	Zulassung von Arzneimitteln, Überwachung, Aufklärung






	Beratende Gremien (Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung, DIMDI)

	Beratung, Aufklärung, Hinweise






	Land

	Landesgesundheitsministerium

	Weisungen, Koordination, landesweite Kontrolle, Anordnungen






	Bezirk, Stadt, Gemeinde

	Medizinaluntersuchungsämter
Gesundheitsämter

	Seuchenbekämpfung, Überwachungen, Weisungen, Anordnungen, Aufsicht, Prüfung, ärztliche Tätigkeiten, Beratung






	Sonstige Einzelbereiche

	Krankenhäuser
Senioren- und Pflegeheime
Praxen
medizinische Bäder
Forschungseinrichtungen inkl. Labore und Pharmafirmen
Apotheken, Optiker
Selbsthilfegruppen, Kassen

	Heilen, Erkennen, Beraten, Hinweisen, Herstellen



















2.5 Krankenhauswesen


Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung, in der durch ärztliche und pflegerische Maßnahmen Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, gelindert oder geheilt werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird (§ 107 SGB V). Die stationäre Aufnahme erfolgt, wenn eine ambulante Versorgung des Patienten nicht mehr möglich ist oder nicht ratsam erscheint.






2.5.1 Krankenhausarten


Man unterscheidet in Abhängigkeit von Funktion, apparativer Ausstattung und Patientenklientel verschiedene Arten von Krankenhäusern.









Einteilung der Krankenhäuser






• Akutkrankenhäuser



• Sonderkrankenhäuser (Kliniken mit bestimmten Patientengruppen, z.B. Reha-Kliniken, Suchtkliniken, Kurkrankenhäuser)



• Belegkrankenhäuser (ärztliche Leistung wird von einem sonst in der Praxis tätigen, niedergelassenen Arzt erbracht)



• Krankenhaus-ergänzende Einrichtungen (für Patienten, die nur noch eine teilweise stationäre Behandlung brauchen, z.B. Tages-, Nachtkliniken).









Akutkrankenhäuser


Die Akutkrankenhäuser werden in Abhängigkeit von Bettenzahl, vorhandenen Fachabteilungen und apparativer Ausstattung weiter unterteilt in:



• Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung: meist mit den Hauptfachrichtungen Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie und Geburtshilfe für die ortsnahe Grundversorgung



• Krankenhäuser der Schwerpunktversorgung: meist mit bis zu 500 Betten und Fachabteilungen, z.B. Urologie, Psychiatrie, Orthopädie; gehobene apparative Ausstattung



• Krankenhäuser der Zentralversorgung: meist mit bis zu 1000 Betten und fast allen Fachrichtungen, besondere apparative Ausstattung



• Krankenhäuser der Maximalversorgung, Universitätskliniken: hoch spezialisierte Fachrichtungen mit der neuesten apparativen Ausstattung und praktisch allen Fachgebieten nebst Teilgebieten.















2.5.2 Krankenhausträger


Der Krankenhausträger ist die für das Krankenhaus verantwortliche juristische Person. In der Bundesrepublik Deutschland unterscheidet man folgende Krankenhausträger:



• Öffentliche Krankenhäuser: Träger sind Bundesland oder Städte (z.B. städtische Krankenhäuser/Kliniken, Universitätskliniken, Kreiskrankenhäuser)



• Freigemeinnützige Krankenhäuser: Träger sind religiöse, humanitäre oder soziale Vereinigungen (z.B. Rot-Kreuz-Krankenhäuser, Caritas-Kliniken)



• Private Krankenhäuser: Träger sind private Gewerbebetriebe (z.B. Sana-Kliniken).



Tab. 2.2 Krankenhausstatistik, Stand 2007 (Quelle: Statistisches Bundesamt)






	Krankenhäuser

	2087






	Krankenhausbetten

	506954






	Behandlungsfälle gesamt

	17181774






	Durchschnittliche Verweildauer (in Tagen)

	8,3






	Nutzungsgrad (in %)

	77,2






	Beschäftigte (umgerechnet in Vollkräfte)

	792299






	    Ärztliches Personal

	126000






	    Nichtärztliches Personal

	666299






	       Davon im Pflegedienst

	298325














2.5.3 Krankenhausleitung


Die Leitung eines Krankenhauses obliegt in der Regel den drei unabhängigen, aber eng zusammenarbeitenden Fachbereichen Medizin, Pflege und Verwaltung. Im Einzelnen sind dann zuständig:



• Ärztliche Leitung



• Pflegerische Leitung



• Verwaltungsleitung.





Die Krankenhausleitung besteht i.d.R. aus ärztlichem Direktor, Pflegedienst- und Verwaltungsleiter.












2.5.4 Krankenhausfinanzierung


Die Finanzierung eines Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) sowie des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG). Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz soll eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern gesichert werden. Krankenhäuser werden durch öffentliche Fördermittel sowie seit dem 01.01.2004 durch diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related Groups, kurz DRGs) finanziert.









Öffentliche Fördermittel


Öffentliche Fördermittel werden, sofern das Krankenhaus im Krankenhausbedarfsplan aufgenommen ist, z.B. gewährt für:



• Neu- und Umbauten sowie Erweiterungsbauten



• Anschaffung von Wirtschaftsgütern (ausgenommen Verbrauchsgütern)



• Wiederbeschaffung von Anlagegütern.




[image: image]

Abb. 2.1 Leitung und Organisation eines Krankenhauses.
















Fallpauschalen und Pflegesätze


Bis zum Ende des Jahres 2003 wurden Krankenhäuser über ein Budget sowie tagesgleiche Pflegesätze und Fallpauschalen finanziert. Durch die verbindliche Einführung der DRGs im Jahr 2004 für alle Krankenhäuser wurde diese Finanzierungsform endgültig abgelöst.









Diagnosis Related Groups (DRGs)


Da das Gesundheitswesen mit erheblichen finanziellen Problemen zu kämpfen hat, wurde am 30.06.2000 die Einführung eines neuen Abrechnungssystems beschlossen: das sog. DRG-System (Diagnosis Related Groups = Diagnosebezogene Fallgruppen), das aus dem australischen Abrechnungssystem entwickelt wurde. Dieses System war ab dem 01.01.2003 wahlweise und ist seit dem 01.01.2004 für alle Krankenhäuser verpflichtend.


Jeder Behandlungsfall im Krankenhaus wird mit Fallpauschalen, den DRGs, abgerechnet. Das DRG-System definiert Fallgruppen, die im Durchschnitt den gleichen Behandlungsaufwand erfordern und daher gleich bezahlt werden (Tab. 2.3).


Tab. 2.3 Beispiele für DRGs






	DRG

	DRG-Definition

	Erlös






	G23C

	Appendektomie außer bei Peritonitis, ohne äußerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre

	1775 EUR






	O60D

	Vaginale Entbindung ohne komplizierte Diagnose

	1420 EUR







In welche DRG ein Fall eingeordnet wird, richtet sich nach den dokumentierten Diagnosen und Therapien anhand der ICD- und OPS-Codes (ICD = International Code of Diagnosis; OPS = Operationenschlüssel). Jeder Behandlungsfall, das heißt in der Regel der gesamte Aufenthalt eines Patienten im Krankenhaus, wird auf Basis dieser Codierung genau einer Fallgruppe, einer DRG, zugeordnet. Diese Zuordnung ist maßgeblich für die Vergütung, die das Krankenhaus für die Behandlung pauschal erhält.


Bei der Abrechnung spielt es dann i.d.R. keine Rolle mehr, wie lange der Patient tatsächlich im Krankenhaus war, sondern bei allen Patienten werden die erbrachten Leistungen nach Festpreisen abgerechnet.


Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt über:



• Die Hauptdiagnose



• Ggf. durchgeführte Prozeduren (Operationen, aufwändige diagnostische oder therapeutische Leistungen



• Nebendiagnosen (können die Schweregradeinstufung beeinflussen)



• Andere Faktoren, z.B. Alter oder Entlassungsart.


Da sich die Vergütung aus den dokumentierten Diagnosen- und Prozeduren ableitet (schwere Fälle = höhere Vergütung), kommt der Dokumentation im Krankenhaus eine erheblich größere Bedeutung zu als bisher.


Das DRG-System erfordert eine Änderung der Organisationsstrukturen in Krankenhäusern mit folgenden Auswirkungen:



• Verstärkte Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen und Disziplinen



• Neustrukturierung und Optimierung betriebsinterner Abläufe



• Berücksichtigung von pflegerelevanten Diagnosen, Weiterentwicklung von Pflegestandards



• Erstellung von Behandlungsleitlinien



• Pflegeüberleitung im Sinne eines Entlassungsmanagements



• Individuelle Beratung des Patienten und Überwachung seines Gesundheitszustandes.









Gesundheitsreform 2007


Im Jahr 2007 wurde von der Bundesregierung eine weitere umfassende Gesundheitsreform auf den Weg gebracht. Für die Krankenhäuser wurde folgendes neu eingeführt:



• Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante Behandlung von Menschen, die an schweren oder seltenen Krankheiten leiden



• Zur Finanzierung des Gesundheitswesens müssen die Krankenhäuser insgesamt einen Solidarbeitrag von rund 250 Millionen Euro jährlich beisteuern.
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