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Safety Clip: Mangelerndhrung — Schaden- und Risikoprivention mit
berufsgruppeniibergreifenden Screening-Verfahren

S. Federhen

Mangelernéhrung tritt bei der Behandlung komplex kranker Patienten haufig auf und ist daher ein relevantes
Phanomen, das massive Auswirkungen auf den Heilerfolg hat. Etwa 30 % aller behandelten Patientinnen und
Patienten in Krankenhausern sind unterernéhrt. Ein groRer Teil dieser Menschen wird bereits unterernahrt
aufgenommen. Im Verlaufe der Behandlung verstédrkt sich das Problem dann weiter. [1]

Bei der Auswertung von Schadenfédllen aus Krankenhdusern springt direkt ins Auge, dass der Anteil der
Anspruchsstellungen aufgrund von Diagnose- und Therapiefehlern sowie aufgrund von Zeitverzdgerungen
besonders hoch ist.

In einem reprasentativen Sample aus den Jahren 2006 bis 2010 wird deutlich, dass - bezogen auf
Personenschaden mit einem Schadenaufwand > 2000 € - bei ca. 35 % der Anspruchsstellungen die Ursachen in den
Bereichen ,Nicht- oder zu spéat eingeleitete Therapie”, ,falsche Therapiewahl” oder ,falsch durchgefihrte
Therapie” liegen. ,Befunderhebungs- oder Diagnosefehler” machen ca. 15 % der Vorwirfe aus. Auch die
Anspruchsstellungen zum Thema Mangelernahrung fallen unter diese Begriffe. [2]

Widmet man sich den Einzelfallen in einer systemischen Fallanalyse, ist ein sehr heterogenes Zusammenspiel
von verschiedenen beitragenden Faktoren festzustellen. In vielen Fallen sind Verantwortlichkeiten nicht klar
geregelt, Kommunikationsstrukturen nicht festgelegt oder geeignete Instrumente zur strukturierten Erhebung
von Risiken nicht vorhanden. Mitunter werden auch vorliegende Informationen nicht oder nur unzureichend
genutzt. Zudem ist die mangelhafte Organisation der Zusammenarbeit aller beteiligten Berufsgruppen vielfach
an der Entstehung von Fehlern beteiligt. [3]

Betrachten wir die Rahmenbedingungen, zeigt sich im Verlauf des letzten Jahrzehnts eine kontinuierlich
sinkende stationare Verweildauer, die ihren Ursprung im pauschalierten Vergitungssystem hat. Im Jahr 2012
betrug die Dauer einer stationdren Behandlung noch durchschnittlich 7,6 Tage[4]. Innerhalb von zehn Jahren
wurde sie aber um rund 30 % gesenkt. Dies bedeutet, dem Faktor Zeit wird man kinftig einen immer groéBeren
Wert beizumessen haben, da durch die insgesamt gestiegene Fallzahl die ,Taktfrequenz” in den einzelnen
Kliniken steigt, gleichzeitig aber wegen der immer kiirzer werdenden Zeit auch die Fehleranfalligkeit groéRer
wird.


https://www.bdc.de/category/wissen/verantwortung/fehlermanagement/

Was bedeutet das fiir die Praxis? Welche
Ansatzpunkte kann man verfolgen?

Bei der Gestaltung klinischer Prozesse in der Gesundheitsversorgung muss immer die Patientensicherheit an
erster Stelle stehen. Treffend beschrieben hat dies Woolf (2004) [5], der die Patientensicherheit als
deutlichste Konkretisierung des Qualitatsgedankens in den Vordergrund stellt, da kein Qualit&tsproblem
eingreifender sein konne als eines, das einen Schaden verursacht.

Das klinische Risiko liegt hierbei in der Hand des Prozesseigners, d. h. in der Hand der oder des
Fachverantwortlichen. Geht es um ein multidisziplindres Thema wie Erndhrung trégt sowohl die &arztliche als
auch die pflegerische Leitung das Risiko. Die ONR 49001 (Nachweisnorm zur Zertifizierung von
Risikomanagementsystemen, Umsetzung der ISO 31000 fur die Praxis) beschreibt diese Position treffend als
,Risikoeigner”. Risikoeignerschaft beinhaltet demnach auch die Moglichkeit, das Risiko beherrschen und
veréndern zu kénnen, was eine fachliche und organisatorische Verantwortlichkeit impliziert.

Betrachtet man die klinische Versorgung aus der Sichtweise der Patientinnen und Patienten, steht also eine
adaquate und zeitgerechte Anamnese, Diagnostik und Therapie als Kern der Prozessverantwortung im
Vordergrund. Dabei sollen primar Schaden abgewendet werden.

wie der Grafik (Abb. 1) zu entnehmen ist, wird die Ergebnisqualitat nachhaltig von verschiedenen Faktoren
beeinflusst. Als EinflussgrofRen werden die patientenbezogenen Faktoren, die zufalligen Umgebungsvariablen
des Behandlungssystems (,Random Effects”) und der Versorgungsprozess an sich beschrieben. Durch das
klinische Management direkt zu beeinflussen ist die Ebene des Behandlungsprozesses
(Prozesseignerschaft/Risikoeignerschaft).

Abb. 1: EinflussgroéBen der Ergebnisqualitat [6, 7]
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Setzt man nun direkt bei der Indikationsstellung an, bendtigt man - vor allem im Kontext der knappen
Zeitressourcen - eine moglichst umfassende Datensammlung, die unter Einbeziehung der relevanten Risikofelder
dabei hilft, die richtigen Fragen zu stellen, eine adaquate Diagnostik einzuleiten und nicht zuletzt die
richtige Therapie zu beginnen.

Sammlung von Daten und Informationen

Damit all dies mdglichst verzerrungsfrei erfolgen kann, bendtigt man Instrumente, die mdglichst zuverléssig
und genau - und unabh&ngig von der erhebenden Person - messen, was sie vorgeben zu messen. Besondere
Anspriche mussen also an Validitat und (Interrater-) Reliabilitat gestellt werden, damit der Einsatz des
Instruments gerechtfertigt ist.

Unterschieden werden muss hier zwischen Screening-Verfahren und Assessment-Instrumenten. Screening-Verfahren
sollen grob rastern und vorfiltern. Patienten, die einen erweiterten Betreuungs- oder Behandlungsbedarf
haben, sollen damit von Patienten ohne oder mit nur geringen Bedarfen separiert werden. Bedarfsbezogen
kénnen anschlieRend spezifische Assessment-Instrumente eingesetzt werden, die bei der weiteren
Differenzierung unterstitzen. Aufgrund der kurzen Verweildauer der Patienten in der Akutversorgung sind
selten umfangreiche Assessment-Instrumente erforderlich. Diese finden ihre Berechtigung eher in
Rehabilitations- und Langzeitpflegeeinrichtungen.

Ausfilterung von Patienten mit Risiko
der Mangelernahrung am Beispiel des
Nutritional Risk Screening (NRS
2002/Kondrup-Score)

Um dem relevanten Phanomen der Mangelerndhrung in der Behandlung komplex kranker Patienten gerecht werden zu
kénnen, hat die Arbeitsgruppe um Kondrup et al. 2002 das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) entwickelt
(Abb. 2a-c) . Patienten mit Mangelerndhrung oder mit einem erhohten Risiko dafiir sollen so frihzeitig zu
erkennen sein und entsprechend behandelt werden kénnen.

Beim NRS 2002 werden alle Patienten zundchst einem kompakten, initialen Screening (Stufe 1) unterzogen, um
den individuellen Erndhrungszustand zu uberprifen. Werden alle Fragen mit ,nein” beantwortet, ist das
Screening erfullt und wird datengestitzt beendet. Es wird empfohlen, das Screening nach zwei Wochen zu
wiederholen, wenn der Patient bis dahin noch station&r versorgt wird. Liegt ein potenzielles Risiko auf
Mangelerndhrung vor (mindestens einmal ,ja“ in der Ersterfassung), wird das finale Screening (Stufe 2) zur
erweiterten Erndhrungsbeurteilung durchgefihrt. In einem weiteren Schritt wird die Schwere der Erkrankung
(Stressmetabolismus) beurteilt.

Abb. 2a: NRS 2002 (Kondrup-Score), Initiales Screening
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Abb. 2b: NRS 2002 (Kondrup-Score), Finales Screening
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Abb. 2c: NRS 2002 (Kondrup-Score), Schwergrad der Erkrankung. [8]
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Uber die Screening-Methode NRS 2002 lassen sich also null bis sieben Punkte erreichen. Der Maximalwert von
sieben Punkten wird erreicht, wenn eine schwerste Grunderkrankung vorliegt, gepaart mit signifikantem
Gewichtsverlust, BMI < 18,5 und dem Alter > 70 Jahre. Ist der Patient &lter als 70, wird prinzipiell ein
Zusatzpunkt vergeben.



Den erreichten Punkten entsprechend kénnen abgestufte Therapieoptionen festgelegt werden. Ein Moglichkeit
der Operationalisierung hat beispielsweise die Universitatsmedizin Basel erarbeitet. Die Ergebnisse als
Download am Ende des Artikels.

Es wird deutlich, dass mit NRS 2002 die Aufmerksamkeit auf diejenigen Patienten gelegt werden kann, die
aufgrund einer bestehenden Mangelerndhrung bzw. eines erhdhten Risikos dafir klinischer Behandlung bedirfen.
Unter effektivem Mittel- und Zeiteinsatz erfolgt diese spezielle Behandlung nur bei Patienten, die sie
wirklich bendtigen.

Nutzen fiir die Praxis

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus dient der Heilung oder Linderung von
Krankheiten mit dem Ziel, die Lebensqualitdt zu verbessern. Dabei gilt der &rztliche Grundsatz ,Primum nihil
nocere - zuerst einmal nicht schaden” der hippokratischen Tradition auch heute noch, um der Anforderung des
ethisch-moralischen arztlichen Handelns gerecht zu werden. Legt man aktuelle Schadendaten zugrunde, gewinnt
man den Eindruck, dass dies nicht immer gelingt.

Bedingt durch hohe Komplexitat und ,Produktionsdruck” ist es an der Zeit, Prozesse systemisch und aus Sicht
des zu behandelnden Menschen zu betrachten sowie berufsgruppenibergreifend gemeinsame Ansdtze zu finden. Die
Prozess- und Risikoeigner tragen die Verantwortung dafir, Prozesse neu zu ordnen, Aufgabenbereiche und
Verantwortlichkeiten (neu) zu definieren und berufsgruppeniubergreifend festzulegen, an welchem
Prozessschritt Barrieren zur Erhoéhung der Sicherheit zu etablieren sind. Dieses Prinzip der
Verantwortlichkeit in arbeitsteiligen Prozessschritten findet sich wieder im Konzept der ,High-Reliability-
Organizations (HRO)”.[9, 10]

Standardisierte Screening-Instrumente wie das NRS 2002 haben eine solche Barrierefunktion. Sie liefern
objektivierbare Ergebnisse und helfen bei der Strukturierung der Prozesse sowie der Zuordnung von
Arbeitsleistung zu den jeweiligen Bedarfen. Entscheidungen werden anhand objektivierbarer Kriterien
erleichtert und der Blick auf wesentliche Faktoren gelenkt, die von allen beteiligten Berufsgruppen
anzuwenden und von hohem Nutzen fir die Patientinnen und Patienten sind.

Der Einsatz des standardisierten NRS 2002 hilft bei der Diagnose und Vorhersage der Mangelern&hrung,
unterstitzt so eine addquate, zeitgerechte Therapie, dient dem Patienten im Sinne der Abwendung eines
relevanten Risikos und schont gleichermafen einzusetzende Ressourcen. Nicht zuletzt kann durch die
detaillierte Dokumentation des Erndhrungsstatus” im Falle von Behandlungsfehlervorwirfen ein juristisch
relevanter Nachweis erbracht werden, dass im Zuge der Patientenaufnahme und Behandlungsfihrung ein
Praventionsinstrument zur Vermeidung von Mangelerndhrung gezielt Einsatz fand.
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