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1 Einleitende Uberlegungen

Das am 1. August 2018 im Kabinett beschlossene Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wird neue
Herausforderungen an die Kliniken stellen, die Eckpunkte im Uberblick:

1.1 Vereinbarung eines Pflegebudgets (§6 a)

Die Finanzierung des Pflegepersonals wird aus der DRG-Vergiitung (Pflegepersonalkostenanteile) her-
ausgeldst und auf ein zwischen den Vertragsparteien zu vereinbarendes Pflegebudget umgestellt. Das
krankenhausindividuelle Pflegebudget basiert entgegen der bisherigen Pramisse ,,gleiches Geld fiir glei-
che Leistung" auf den IST-Kosten der abrechenbaren Pflegepersonalkosten des Hauses. Das Pflegestel-
lensonderprogramm geht in diesem Budget auf.

Bei Umsetzung des Gesetzentwurfs (PpSG) wird es zu deutlichen Verschiebungen der krankenhausin-
ternen Budgets kommen. Vereinfacht lasst sich dieses wie in Abbildung 1 darstellen.

Krankenhausbudget 2019 Krankenhausbudget 2020

B Pflegekostenanteil

I
m

DRG chne
Pflegekostenanteile
+ Mdgliche
8 Pflegepersonalbudget - Tarifsteigerung,
" IST-Kosten der Pflegestellen - Neueinstellung,
o# nach Definition der _ Qualifikationen

Selbstverwaltung

Pflegestellen-
forderprogramm

. " S Gestaltet sich
Hygieneférderung -~ , Hygienefdrderung ohne krankenhausindividuell

ey § 6a (2) ...Die dem
KH-individuelle Entgelte KH-individuelle Entgelte emtz?r",’e” gra”ke”haus
NUB ., NUB entstehenden
ZE Bluter ZE Bluter Pflegepersonalkosten
Zu-/Abschlage Zu-/Abschlage gelten als wirtschaftlich im
Sinne des § 12 des
Fiinften Buches
--—-+ Ausgegliederte Pflegepersonalkosten Sozialgesetzbuch.

Abbildung 1: Verschiebungen der krankenhausinternen Budgets in Anlehnung an Reinhard Schaffert (2018)

Dies bedeutet, dass alle Kliniken, welche im Vergleich einen hohen Pflegepersonalstand haben (also
bisher alle im G-DRG-System ausgewiesenen Pflegepersonalkostenanteile auch fiir Pflegepersonal ein-
gesetzt haben), von dieser Umstellung profitieren werden. Allerdings werden diejenigen Kliniken verlie-
ren, welche bisher fiir die Pflegepersonalstellen weniger Geld ausgegeben haben als die InEK-Kalkula-
tion vorgesehen hat. Werden die Zahlen zugrunde gelegt, welche auf dem 17. Nationalen DRG-Forum
Mitte Marz in Berlin geduBert wurden, werden fiir die Pflegepersonalstellen ca. 15 Milliarden Euro aus
dem DRG-Topf finanziert. Der SPD-Bundestagsabgeordneten Sabine Dittmar zufolge seien aber 18 Mil-
liarden Euro in der DRG-Kalkulation vorgesehen (Balling, 2018). Unter Voraussetzung der Korrektheit
der Zahlen wirden den Kliniken mit der Umstellung etwa 3 Milliarden Euro fehlen. Es stellt sich die
Frage, welche Strategien in Kliniken entwickeln werden, um die zu erwartenden Defizite zu kompensie-
ren und welche Auswirkungen diese auf die Versorgungsqualitdt haben kdnnten. Es steht die Sorge im
Raum, welche Auswirkungen die Finanzierungsliicke von durchschnittlich 1,5 Millionen Euro Differenz
pro Klinik haben kénnte.

Im aktuellen Gesetzentwurf von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn wird definiert, dass zusatzlich
aufgebaute Pflegepersonalstellen ab 2018 bis 2020 voll finanziert werden sollen und in die erstmals
2020 zu verhandelnden Pflegebudgets einflieBen. Hier ist auch keine Obergrenze festgelegt. Die Vorga-
ben lassen sich auf eine einfache Formel reduzieren: ,Je mehr Pflegepersonen in einer Klinik arbeiten,
desto mehr Geld wird es fiir das Pflegepersonalbudget geben®. Ab 2020 wird die Férderung jeder neuen
Pflegepersonalstelle im Rahmen der Pflegebudgets verhandelt (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2018, S. 42 und 43) und l6st die Vorgabe ,jede zusatzliche Pflegepersonalstelle wird voll finanziert" ab.
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Zu diesem Moment sollte ein Pflegepersonalbemessungssystem greifen und/oder der Pflegeerldskatalog
differenzierte Aussagen Uber die unterschiedliche Fallschwere in den Kliniken und deren Leistungsge-
schehen bieten, um steigende Pflegepersonalquoten kiinftig auch verhandeln zu kénnen und einen er-
neuten Abbau der Personalstellen zu verhindern.

Sollte das Gesetz so in Kraft treten, werden Pflegepersonen begehrte Mitarbeiter in Kliniken und ein
Preiswettbewerb um Pflegepersonen wird beginnen. Auch ist nicht absehbar, wie stark durch den Preis-
wettbewerb im Krankenhaus eine Sogwirkung entsteht, welche aus der ambulanten und stationaren
Altenpflege Mitarbeiter abzieht. Neben diesen zu erwartenden Effekten ist mit Substitution von
Aufgaben von anderen Berufsgruppen (Stationssekretdrinnen, Servicekrdfte, Reinigungs-
personen, Patientenfahrdienste, Arzte, andere Therapeuten) zu rechnen, um in den jewei-
ligen Bereichen entsprechend einsparen zu kdnnen.

Die Forderung der Pflegeverbande, ein Pflegepersonalbemessungsinstrument zu etablieren, ist in jedem
Fall zielflihrend. Wie sonst sollte Pflegebudgetminderungen bei den Verhandlungen vorgebeugt werden,
wenn die 100 %ige Férderung neuer Pflegepersonalstellungen wieder ausgesetzt wird.

Fazit:

o Pflegebudgetverhandlungen ohne konkrete Zahlen, Daten und Fakten Gber Fallschwere und pfle-
gerisches Leistungsgeschehen in der Pflege werden dazu fiihren, dass schrittweise Pflegebudgets
gekirzt werden. Hier kann bereits auf Erfahrungen von Budgetverhandlungen nach dem Selbst-
kostendeckungsprinzip im Zeitraum 1972 bis 1993 zuriickgegriffen werden.

e Eine Pflegepersonalbemessung ist sinnvollerweise auf dem Pflegeerldskatalog mit pflegerelevanten
Indikatoren innerhalb des G-DRG-Systems zu etablieren. Dieser Weg ist innerhalb des PpSG vor-
stellbar und alle erforderlichen Strukturen zur Weiterentwicklung des Pflegeerloskataloges zur be-
darfsgerechten Abbildung des Pflegeaufwandes sind realistisch.

e Die Etablierung einer Pflegepersonalbemessung auBerhalb des G-DRG-Systems neben dem Pflege-
erléskatalog ist im PpSG nicht vorgesehen.

e Dringend ist auch die Ausstattung mit einer Pflegedienstleitung, Personen, welche im Bereich der
Pflegeentwicklung oder Pflegepersonalentwicklung tatig sind oder im Bereich des Hygienemanage-
ments auszuweisen. Ohne eine Regulierung ist zu befiirchten, dass in diesen Bereichen abgebaut
und eingespart wird. Denn das zu verhandelnde Pflegebudget bezieht sich in Verbindung mit dem
Pflegeerldswert ausschlieBlich auf die Kostenaufwdnde am Bett.

1.2 Pflegeerl6skatalog — Pflegelastkatalog

Das InEK hat vor kurzem einen Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwand (Pflegelastkatalog)
verdffentlicht (InEK - Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2018). Im PpSG wird hier von
einem ,Pflegeerloskatalog” gesprochen. Fir 2019 ist eine aktualisierte Fassung der bisherigen Verdf-
fentlichung geplant. Beide Begriffe sind als Synonyme zu verstehen und es ist erfreulich, dass die Anre-
gungen zur Begriffsanderung im Gesetz aufgenommen wurden.

Der Pflegeerloskatalog/-lastkatalog weist tagesbezogene pflegerische Bewertungsrelatio-
nen pro DRG und ZE aus. Im Folgenden wird die im InEK-Katalog ausgewiesene tagesbezogene
Bewertungsrelation als ,Pflegelast-Wert" bezeichnet. Der Pflegelast-Wert wurde ausgehend von den
Pflegekosten der jeweiligen DRG und den Verweildauern ermittelt und beschreibt ein tagesbezogenes
Relativgewicht, differenziert nach dem kalkulierten Ressourcenverbrauch auf Normalstation und Inten-
sivstation mit Differenzierungen bei Kindern.
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. DRG in Bewertungs- Bewertungs- EEERI ey
Parti- . - . relation/Tag relation/Tag
DRG " Anlage 3a Bezeichnung relation/Tag relation/Tag - . .
tion ; - 3 Normalstation | Intensivstation
FPV Normalstation | Intensivstation - 3
Kinder Kinder
1 2 3 4 5 6 7 8
Diabetes mellitus und schwere Ernahrungsstorungen, Alter = 17
K80C M Jahre oder ohne mulnmoda\? Komp\exrbehandlung bei Diabetes 00317 0,161
mellitus oder schwerste Ernahrungsstorungen oder auRerst
schwere CC, mehr als ein Belegungstag
Diabetes mellitus ohne @uBerst schwere CC, Alter < 11 Jahre
oder Alter < 16 Jahre mit schweren CC oder multiplen
K60D M Komplikationen oder Ketoazidose oder Koma, ohne multimodale 00479 0,187
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus
Diabetes mellitus mit schweren CC oder mit komplexer
KG0E M Diagnose, Alter > 15 Jahre, mehr als ein Belegungstag 00220 01104
Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ein Belegungstag oder ohne
K60F M auBerst schwere oder schwere CC oder ohne komplexe 0,0234 0,1013
Diagnose

Tabelle 1: Auszug aus dem Pflegelastkatalog des InEK 2018

Abzugrenzen ist der ,Pflegelast-Wert" vom ,individuellen Pflegebedarf" eines Patienten. Wahrend der
individuelle Pflegebedarf die benétigten PflegemaBnahmen und davon ableitbaren Personalressourcen
beschreibt?, bildet der Pflegelast-Wert im Katalog des InEK die durchschnittlich eingesetzten Pflegeper-
sonalressourcen der Kalkulationshduser innerhalb einer G-DRG als Bewertungsrelation ab. Dabei wurden
die Pflegepersonalressourcen als Kostensatz durch die PPR-Daten gewichtet und den G-DRGs zugeord-
net. Dariiber hinaus wurden die Bewertungsrelationen durch spezifische pflegerelevante Indikatoren
(siehe Tabelle 4 OPS-Schliissel mit pflegerischen Inhalten) beeinflusst. Durch die differenzierte Pflege-
personalkostenzuweisung (iber die PPR und pflegerelevante Indikatoren wird der unterschiedliche pfle-
gerische Ressourcenaufwand dargestellt und stellt somit eine Anndherung an den unterschiedlichen,
pauschalierten Pflegebedarf der Patientengruppen innerhalb einer G-DRG dar.

An dieser Stelle sei erwdhnt, dass auch der Einsatz einer PPR mit den hinterlegten normativen Minuten-
werten, welche zur Pflegepersonalbedarfsermittlung genutzt werden kénnten, nur eine grobe Anndhe-
rung an den tatsachlichen Pflegebedarf darstellen kann, denn das Instrument blendet aktuell zahlreiche
Leistungsbereiche der Pflege aus. Bisher wurden die PPR-Minutenwerte und der ermittelte Pflegeperso-
nalbedarf immer mit verhandelten Abschlagen realisiert. Die Kalkulationsgrundalgen der PPR basieren
auf Annahmen von bendtigter Pflegezeit fiir abstrakt definierte Pflege-Leistungen sowie durchschnittli-
cher angenommener Wochen-, Personal- und Haufigkeitsfaktoren (Fachgesellschaft Profession Pflege,
2018).

Eine Modifizierung der PPR hat im Jahr 2010 stattgefunden und wird wie bereits aufgezeigt in der G-
DRG-Kalkulation zur Gewichtung der vorhandenen Pflegepersonalressourcen genutzt (Wieteck, 2011).
Ein Einsatz der PPR als Pflegepersonalbemessungsinstrument auBerhalb des G-DRG-Systems wiirde ei-
nen kompletten Umbau und eine deutliche Ausdifferenzierung der PPR erfordern, um akzeptable Ergeb-
nisse zu liefern, welche ebenfalls nur eine Anndherung an den individuellen Pflegebedarf darstellen
wirden (Gratias, 2014).

Zur Entwicklung des Pflegelast-Kataloges und der Darstellung der pflegerischen Bewertungsrelationen
wurden die Pflegepersonalkosten aus der Kalkulationsmatrix herausgerechnet, welche mit einem Kreuz
in der nachfolgenden Tabelle gekennzeichnet sind. Die Darstellung zeigt, welche Elemente der Kosten-
kalkulationsmatrix betroffen sind. Offen bleibt, wie kiinftig die Pflegepersonalkosten z. B. des Pflegema-
nagements, QMB Pflege, Hygienefachkraft usw. Beriicksichtigung im zu vereinbarenden Pflegebudget
finden. Diese Pflegepersonalkosten befinden sich in der Kostenkalkulationsmatrix im Bereich , Infrastruk-
tur" wieder. Auch die Pflegepersonalkosten zur Unterstiitzung in den Funktionsbereichen wie OPS, An-
asthesie usw. finden im aktuell verdffentlichten Pflegelastkatalog keine Berlicksichtigung.

1 Der individuelle Pflegebedarf eines Patienten wird durch die Umsetzung eines pflegediagnostischen Prozesses und einer MaBnahmenpla-
nung sichtbar und beschreibt auf Basis der Pflegebediirftigkeit und vorhandenen Ressourcen des Patienten sowie der Umweltbedingungen und
Pflegeziele erforderliche PflegemaBnahmen.
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Laboratorien
Diagnostische Bereiche
Therapeutische Verfahren
Patientenaufnahme

m|=|o

Personalkosten Sachkost Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 6c 7 8

1IN

2 |Intensivstation

3 |Dialyse

4 |OP-Bereich

5 _|Anisthesie

6 |Kardiologie

7 _|KreiBsaal

8 |Endoskopie

9 |Radiologie

1

1

12

13

Tabelle 2 Kostenmatrix des InEK (InEK - Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2018)

Der ,Pflegelast-Wert" wird ausgehend von den gewichteten Pflegekosten der jeweiligen DRG und den
Verweildauern ermittelt und beschreibt ein tagesbezogenes Relativgewicht, differenziert nach dem kal-
kulierten pflegerischen Ressourcenverbrauch auf Normalstation bzw. Intensivstation inklusive einer Dif-
ferenzierung bei Kindern.

Im PpSG wird der Pflegeerldskatalog ggf. in etwas abgewandelter und aktualisierter Version zur Pflege-
kostenvergilitung im Rahmen der Krankenhausabrechnung vorgesehen und kdnnte kiinftig in den Pfle-
gebudgetverhandlungen ab 2020 eine Rolle spielen. Ebenso ist der Pflegeerldskatalog Grundlage zur
Bildung des Pflegepersonalquotienten.

Rechenweg zur Ermittlung des fallbezogenen Pflegelast-Wertes am Beispiel:

Herr Meier mit einer chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung war 2 Tage auf der Intensivstation und 11 Tage auf
Normalstation. Der DRG (E65B) wiirde fiir die Normalstation ein Relativgewicht pro Tag von 0,0259 und fiir die Inten-
sivstation von 0,1094 zugewiesen werden. Werden die Werte fiir den Aufenthalt entsprechend mit den Verweildauer-
tagen in den beiden Bereichen multipliziert, ergibt sich der ,Pflegelast-Wert" (2 x 0,1094 + 11 x 0,0259) von 0,5037.
Da es sich bei dem Patienten um einen an Demenz erkrankten Patienten handelt, wird der OPS 9-200.01 (PKMS)
verschliisselt. Dem ZE? 130.01 wurde ein fallbezogenes Relativgewicht von 0,3425 zugewiesen. Dieses wird zur Berech-
nung der fallbezogenen Pflegelast addiert, woraus sich ein Pflegelast-Wert von 0,8462 fiir den Patienten ergibt.

Exemplarische Berechnungen einer Universitatsklinik des durchschnittlichen Pflegelast-Wertes
verschiedener Facheinheiten einer Klinik zeigen, dass die durchschnittlichen ,Pflegelast-Werte" ohne
die Pflegeindikatoren des OPS ,hochaufwendige Pflege" und , Pflegebediirftigkeit® nicht nennenswert
voneinander abweichen. In der nachfolgenden Tabelle 3 wird dieses am Beispiel des PKMS hochauf-
wendige Pflege dargestellt. Die rot umrahmte Spalte zeigt den durchschnittlichen Pflegelast-Wert ohne
hochaufwendige Pflege. In der griin umrandeten Spalte wird der durchschnittliche Pflegelast-Wert auf
Normalstation unter Beriicksichtigung der hochaufwendigen Pflege (ZE 130 durch PKMS) dargestellt.

Normal- Intensiv- o

Pflegelast gesamt/
Normalstation

Fach-

stationen

station © station © 0,34

Chirurgie (n 247)
Innere Med I (n 267)
Innere Med 3 (n 262)
Unfallchirurgie (n 131)
Geriatrie (n 206)
Neurologie (n 187)
Dermatologie (n 139)
Hamatologie (n 213)

Tabelle 3: Durchschnittlicher Pflegelast-Wert Fachabteilungsbezogen

Diese Ergebnisse sind vor dem Hintergrund des in der G-DRG-Kostenkalkulation genutzten Instrumentes
der PPR (Pflegepersonal-Regelung) nicht verwunderlich. Die Differenzierung unterschiedlicher

2 ZE= Zusatzentgelt fiir den OPS 9-20
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Fallkosten abhangig von der Fallschwere ist mittels der PPR nur sehr eingeschrankt mdglich. Die Diffe-
renzierung der PPR sowohl in der Pflegekostenkalkulation innerhalb des DRG-Systems und die damit
verbundenen Kompressionseffekte sind ebenso bekannt wie die eingeschrankte Fahigkeit des Instru-
mentes, die unterschiedlichen Fallschweren und Pflegebedarfe der Patienten addquat abzubilden. Ein
weiterer zentraler Kritikpunkt der PPR ist in der nur wenig hilfreichen Operationalisierung der Items zu
sehen. Diese sind zur Pflegeprozessdokumentation zu abstrakt und unterliegen einem breiten Interpre-
tationsspielraum. Eine detaillierte Beschreibung der Pflegepersonalregelung (PPR) mit der Aktualisierung
dieser in 2010 ist in dem ,Konzept zur Pflegepersonalbedarfsmessung im Krankenhaus" zu finden
(Fachgesellschaft Profession Pflege, 2018). Somit ergeben sich Ungenauigkeiten bei der Kodierung. Zu-
dem wiirde eine adaquate Pflegeprozessdokumentation zur pflegefachlichen Steuerung des Pflegepro-
zesses vielerorts eine genauere Pflegedokumentation erfordern (Wieteck & Kraus, 2016). Erst durch
erganzende Indikatoren wie im Beispiel des OPS 9-20 werden die Unterschiede im Pflegeaufwand z. B.
durch hochaufwendige Pflege sichtbar.

Fazit

e Gerade im Kontext von kinftig zu fiihrenden Pflegebudgetverhandlungen wird es bedeutend sein,
unterschiedliche Fallschweren differenziert darzustellen.

e Der ,Pflegelast-Wert" ist aktuell der einzige verfligbare Datensatz, welcher eine unterschiedliche
pflegerische Fallschwere differenzieren kann — dies jedoch nur, insofern keine OPS-Schliissel aus
dem Katalog entfernt werden. Eine Weiterentwicklung und weitere Ausdifferenzierung ist daher zu
empfehlen. Hierbei spielen pflegespezifische Indikatoren eine entscheidende Rolle.

e Der OPS 9-20 hochaufwendige Pflege und der OPS Pflegebediirftigkeit werden dazu beitragen, Un-
terschiede zwischen der Fallschwere unterschiedlicher Kliniken deutlicher zu machen.

o Pflegespezifische Indikatoren kénnen Anreize fir die Durchfiihrung aktivierend-therapeutischer
Pflege setzen. Dieses belegen sowohl die Erfahrungen mit den Komplexkodes der Geriatrie, der
neurologischen Friihrehabilitation, der Palliativversorgung und dem OPS hochaufwendige Pflege.

e Durch den pflegerischen Leistungsbezug in dem kiinftigen Pflegeerloskatalog kann einer unreflek-
tierten Substitution pflegefremder Tatigkeiten zu Lasten pflegeoriginarer Aufgaben vorgebeugt wer-
den.

e Der Pflegeerloskatalog kann sich durch gezielte Weiterentwicklung zu einem differenzierten Instru-
ment fiir eine adaquate und bedarfsgerechte Vergiitung pflegerischer Leistungen entwickeln. Dieser
Weg hat deutlich mehr Potenzial als die Aktualisierung und Wiederbelebung einer (modifizierten)
PPR.

1.3 Pflegeentgeltwert, Pflegeerlds

Der Pflegeerldskatalog, welcher vom InEK ab 2019 zur Verfiigung stehen soll, weist die bundeseinheit-
lichen pflegerischen Bewertungsrelationen je Belegungstag pro DRG-Fallgruppe aus. Die Abbezahlung
des krankenhausindividuellen Pflegebudgets wird dann fallbezogen berechnet. Basierend auf den Kenn-
ziffern des jeweiligen Krankenhauses wird ein Pflegeentgeltwert fir das Haus berechnet. Die Berech-
nungsformel lautet hierzu wie folgt:

Pflegeentgeltwert der Klinik
Voraussichtlich vereinbarte Pflegepersonalkosten der Klinik

~ Summe aller Bewertungsrelationen nach Pflegeentgeltkatalog der Klinik

Pro Patientenfall wird zur Abbezahlung des vereinbarten Pflegebudgets der Pflegeerldsanteil wie folgt
berechnet:

Pflegeerlds fir den Patientenfall
= Bewertungsrelation des Pflegeentgeltkataloges x Belegungstage x Pflegeentgeltwert des Krankenhauses

Offen ist derzeit, ob der Pflegeerldskatalog mit den fiir jede DRG und jedes ZE ausgewiesenen pflege-
rischen Bewertungsrelationen auch als kiinftige Grundlage zur Pflegepersonalbemessung und Qualitats-
bewertung genutzt/ausgebaut werden soll, und ob nach einer Konvergenzphase ein einheitlicher
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Landesbasisfallwert-Pflege vereinbart wird, um somit die individuellen Pflegebudgetverhandlungen zu
ersetzen.

Fazit:

¢ Die weitere Differenzierung des Pflegeerldswertes und schrittweise Annaherung an den individuellen
Pflegebedarf ist zu empfehlen. Dieser Ansatz wird unter Punkt zwei noch genauer ausgefiihrt und
entspricht einem multidimensionalen Ansatz der Pflegepersonalbemessung, welcher international
gefordert wird (Bartholomeyczik, Haasenritter, & Wieteck, 2009; Wieteck & Kraus, 2016).

e Nach einer Konvergenzphase ist die Etablierung eines Landesbasisfallwertes Pflege und die Abl6-
sung individueller krankenhausbezogener Pflegebudgetverhandlungen sinnvoll. Somit ist eine leis-
tungsorientierte Pflegevergitung gegeben. Die Zielsetzung ,,gute Pflege wird gut bezahiIt™ und
~gleiches Geld fiir gleiche Leistung™ kann damit erreicht werden.

1.4 Pflegepersonalquotienten, Verordnungsermachtigung (§137i)

Ein Pflegepersonalquotient wird eingefiihrt, welcher das Verhaltnis der Anzahl der Vollzeitkrafte im Pfle-
gedienst zu dem Pflegeaufwand eines Krankenhauses beschreibt. , Fiir die Ermittiung des Pflegeaufwan-
des erstellt das Institut bis zum 31. Mai 2020 einen Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwandes,
mit dem fiir die Entgelte nach § 17 b Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes tagesbezogen die
durchschnittlichen Leistungen abbildbar sind" (Bundesministerium fir Gesundheit, 2018, S. 21). Ziel der
Einfihrung des Pflegepersonalquotienten ist es, die Personalausstattung der Krankenhauser zu verbes-
sern und die Sicherheit der Versorgungsqualitat zu fordern. Angestrebt wird, durch die Vergleiche der
Pflegepersonalquotienten der Krankenhauser die Pflegepersonalbesetzung im Verhaltnis zum Pflegeauf-
wand bewerten zu kdénnen. Es ist davon auszugehen, dass der Pflegepersonalquotient langfristig eine
Bedeutung im Bereich der Pflegebudgetverhandlungen bekommen wird. Wie in den zuvor aufgefiihrten
Punkten wird deutlich, dass dieses Ziel nur mit dem Erhalt und dem weiteren Ausbau pflegerelevanter
Indikatoren im G-DRG System erreicht werden kann.

Fazit:

e Zur Verbesserung der Aussagekraft des Pflegepersonalquotienten ist es zwingend, die Pflege-Indi-
katoren im G-DRG-System weiter zu differenzieren. Gerade Elemente wie die ,hochaufwendige
Pflege™ sind neben zustandserfassenden Instrumenten wie z. B. einem pflegerischen Basisassess-
ment mit Fallschwere-Index bedeutend.

o Der Pflegepersonalquotient alleine, ohne eine leistungsbezogene Perspektive ist wenig aussagekraf-
tig, denn ohne die Sicherstellung, dass Pflege auch pflegerelevante Leistungen durchfiihrt und keine
Aufgaben aus anderen Bereichen Ubernimmt, ist der Indikator aussagelos und kann nicht dazu
beitragen, die Versorgungsqualitat positiv zu beeinflussen.

e Eine Verdffentlichungspflicht des Pflegepersonalquotienten fachabteilungsbezogen im Qualitdtsbe-
richt ist zu beflirworten und schafft grundsatzlich mehr Transparenz.

1.5 Pflegepersonaluntergrenze (§137i (2))

Der Pflegepersonalquotient soll kiinftig dazu genutzt werden, Pflegepersonaluntergrenzen in allen Be-
reichen der Pflege zu vereinbaren. Dieses Regulierungssystem soll ab 2020 greifen. Ubergangsweise
liegt aktuell eine Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) vor, welche fiir sog. pflegesensitive
Bereiche Untergrenzen fir 2019 definiert.

Auf die Pflegepersonaluntergrenzen, welche in der Rechtsverordnung vereinbart wurden, wird an dieser
Stelle nicht weiter eingegangen. In der Stellungnahme ,Pflegepersonaluntergrenzen und Finanzierung
der Pflege auBerhalb des G-DRG-Systems — (k)ein sinnvoller Weg!?" werden die Risiken differenziert
diskutiert (Fachgesellschaft Profession Pflege e. V., 2018).

Fazit:

e Langfristig sollten Pflegepersonaluntergrenzen durch sinnvollere Mechanismen ersetzt werden.
Hier entstehen Verwaltungs- und Kontrollaufgaben, welche keinen Mehrwert in der
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Patientenversorgung darstellen. Eine leistungsorientierte Vergiitung pflegerischer Leistungen ba-
sierend auf einem Pflegeerléskatalog und einem vereinbarten Landesbasisfallwert verbunden mit
der Implementierung eines Qualitatsindikatorensets macht langfristig Pflegepersonaluntergrenzen
Uberfliissig und kénnte deutlich wertvollere Anreize zur Qualitatsverbesserung in der Pflege set-
zen.

o Die fiir das Jahr 2020 angedachten Personaluntergrenzen sind als riskant einzustufen, da sie als
Orientierungswerte der Budgetverhandlungspartner genutzt werden kénnten. Besonders proble-
matisch ist dies zu bewerten, wenn es nicht gelingt, das Leistungsgeschehen und unterschiedliche
Fallschweren in den Klinken Uber den Pflegeerldskatalog differenziert abzubilden.

1.6 Zusammenfassung

Zwei Aspekte werden im Rahmen des PpSG bezogen auf die Finanzierung der Pflegeleistungen im Kran-
kenhaus deutlich. Wenn Pflege aus dem DRG-Kontext herausgeldst wird und der Pflegeerltskatalog des
InEK nicht weiter durch Aufnahme weiterer OPS und ICD-10 verfeinert oder gar bestehende pflegere-
levante Indikatoren im G-DRG-System herausgenommen werden, wird der geplante Pflegepersonalquo-
tient aussagelos sein und die im Gesetz formulierten Zielsetzungen kénnen nicht erreicht werden. Zu-
dem kann der unterschiedliche Ressourcenaufwand der Pflege und damit verbundene Pflegepersonal-
bedarf nicht adaquat beurteilt und in Budgetverhandlungen vereinbart werden.

Es ist zu empfehlen, den Pflegeerloskatalog kiinftig zur Pflegepersonalbedarfsmessung
weiter auszubauen und zu nutzen. Hierzu ist es wichtig, die pflegerelevanten Indikatoren
im G-DRG-System zu belassen und weiter zu verfeinern.

2 Pflegepersonalbedarfsermittlung basierend auf dem Pflegeerloskatalog des
InEK

Das nachfolgend vorgestellte Konzept fiir eine kiinftige Pflegepersonalbemessung basiert auf pflegere-
levanten Indikatoren im G-DRG-System sowie einem schrittweisen weiteren Ausbau derselben. Aus-
gangspunkt des Konzeptes bildet der vom InEK vorgelegte Pflegelastkatalog.

Vorteile, die fiir den Ausbau des Pflegelastkataloges als Grundlage zur Pflegepersonalbe-
messung sprechen sind:

e Der Aufbau von Parallelwelten wird vermieden, vielmehr kann ein bestehendes System sofort
weiter genutzt und weiterentwickelt werden. Dabei kann auf alle bereits etablierten Verfahren
und Institute (DIMDI, InEK) zuriickgegriffen werden.

» Die gesetzlichen Rahmenbedingungen im PpSG sowie im heutigen G-DRG-System sind gegeben
und die Uberlegungen sind konform mit den bereits etablierten Verfahren.

e Die Prifungen der korrekten Anwendung der Kodes kdnnen wie bisher durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) durchgefiihrt werden.

o Pflegerische Daten werden fiir weitere Versorgungsforschung im G-DRG-System miterfasst, so
ist der Zugang zu den Daten durch die etablierten Institute und Verfahren geregelt.

e Mit Bezug auf die Umsetzung sind keine weiteren gesetzgeberischen Verfahren zur Umsetzung
von Personalbemessungsinstrumenten erforderlich. Durch die gegebenen Strukturen ist die Um-
setzung des ICD-10 und OPS geregelt. Das jahrliche Vorschlagswesen kann genutzt werden.

¢ Dokumentationserfordernisse lassen sich pflegefachlich sinnvoll und ohne biirokratischen wei-
teren Aufbau von Dokumentationsanforderungen realisieren.

¢ Die birokratischen Aufwande der Kliniken, Kassen und Ortsverbande hinsichtlich der kranken-
hausindividuellen Budgetverhandlungen kénnen schrittweise abgeldst werden. So heift es im
Gesetzesentwurf: ,Die Vereinbarung des Pflegebudgets wird in den regelmaBig stattfindenden
Budgetverhandlungen auf der Ortsebene zu einem hoheren Zeitaufwand fiihren, der fiir die
somatischen Krankenhduser mit einem dauerhaften Erfiillungsaufwand in Hohe von ca. 170 000
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Euro einhergehen wird." Ziel sollte es sein, die krankenhausindividuellen Pflegebudgetverhand-
lungen langfristig im Rahmen einer Konvergenzphase und basierend auf den Relativgewichten
des Pflegeerloswertes abhangig von der Leistung der jeweiligen Klinik zu ersetzen. Damit kann
eine Verglitungsgerechtigkeit bewirkt werden und gute Pflege kann besser entlohnt werden als
eine ,Satt-und-Sauber"-Versorgung.

e Durch die Entwicklungspotenziale innerhalb des G-DRG-Systems kénne gezielte Anreize fiir evi-
denzbasierte Handlungskonzepte und edukative MaBnahmen gesetzt werden.

e Der Pflegeerléskatalog mit der Option einer weiteren Spezifizierung kdnnte den lange geforder-
ten Wandel in unserer Gesundheitswirtschaft bewirken, indem Pflege zu einem entscheidenden
Erlésfaktor aufsteigt und nicht weiter auf einen Kostenfaktor reduziert wird.

2.1 Pflegepersonalbemessung basierend auf dem Pflegeerldskatalog des InEK

Seit der Einflihrung des G-DRG-Systems 2004 wurden einige OPS- und ICD-10-Schlissel eingefiihrt,
welche sich auf pflegerelevante Patientenzustande und/oder spezifische Pflegeleistungen beziehen. Bei
den OPS-Schliisseln handelt es sich zumeist um Prozeduren, welche einen aktivierend-pflegetherapeu-
tischen Aspekt beinhalten. Zielsetzung all der Bemiihungen, Pflege in das G-DRG-System einzubringen,
war die Unterschiedlichkeit der pflegerischen Versorgungsbedarfe abzubilden und fiir eine Verglitungs-
gerechtigkeit zu sorgen. Zum anderen war es Anliegen der Fachgremien, aktivierend-therapeutische
Pflegekonzepte zu férdern, um einer reinen ,Satt-Sauber-Versorgung" entgegenzuwirken bzw. diese
schrittweise abzubauen. Zudem waren alle Bestrebungen zumeist auf vulnerable Patientengruppen ge-
richtet. Nachfolgend ein Uberblick {iber OPS-Codes, welche bereits pflegespezifische Element aufge-
nommen haben.

OPS Titel und pflegerelevanter Aspekt
8-550 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung: Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegeper-
sonal.

Mindestens eine Pflegefachkraft des geriatrischen Teams muss eine strukturierte curriculare geriatriespezifische Zusatzqualifikation im
Umfang von mindestens 180 Stunden sowie eine mindestens 6-monatige Erfahrung in einer geriatrischen Einrichtung nachweisen

8-552 Neurologisch-neurochirurgische Friithrehabilitation: Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegeperso-
nal auf dem Gebiet der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation
Vorhandensein von folgenden Therapiebereichen: Physiotherapie/Krankengymnastik, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neuropsy-
chologie, Logopéadie/fazioorale Therapie und therapeutische Pflege (Waschtraining, Anziehtraining, Esstraining, Kontinenztraining, Ori-
entierungstraining, Schlucktraining, Tracheostomamanagement, isolierungspflichtige MaBnahmen u.a.).

8-559 Fachiibergreifende und andere Friihrehabilitation: Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal
(Therapeutische Lagerung, Mobilisierung, Kérperpflege, Kleiden, Essen und Trinken; Ausscheidungstraining, Wahrnehmungsférderung,
Aktivierungstherapie, Trachealkanllenmanagement u.a.)

8-975 Naturheilkundliche Komplexbehandlung: Behandlung von mindestens 120 Therapieminuten pro Tag durch ein klinisch-naturheil-
kundliches Team unter Leitung eines Facharztes mit der Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren und mit mindestens dreijahriger Erfah-
rung im Bereich der klassischen Naturheilverfahren
* Dem Team miissen neben Arzten und fachkundigem Pflegepersonal mit mindestens [...]

* Mindestens zweimal wochentlich Teambesprechung unter Einbeziehung somatischer, ordnungstherapeutischer und sozialer Aspekte
mit patientenbezogener Dokumentation der bisherigen Behandlungsergebnisse und der weiteren Behandlungsziele
* Naturheilkundliche erweiterte Pflege durch fachkundiges Pflegepersonal

8-98e Spezialisierte stationdre palliativmedizinische Komplexbehandlung: Tagliche multiprofessionelle Fallbesprechung mit Anwe-
senheitsdokumentation, * Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch besonders in diesem Bereich geschultes Pflegeper-
sonal
* Wachentliche multidisziplindre Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und wei-
terer Behandlungsziele pro vollstandiger Woche

8-98h Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Der Zeitaufwand, der von Arzten des
Palliativdienstes, von Pflegefachkréften des Palliativdienstes und von Vertretern der oben genannten Bereiche des Palliativdienstes am
Patienten sowie patientenbezogen an seinen Angehdrigen/Bezugspersonen erbracht wurde,

wird Uber den gesamten stationdren Aufenthalt addiert und entsprechend kodiert.

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung: Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch besonders in diesem Bereich
geschultes Pflegepersonal
9-200 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: Basierend auf dem PKMS werden hier die Aufwandspunkte generiert, wenn entweder

aktivierend-therapeutische Handlungskonzepte umgesetzt werden oder Punkte gezahlt werden, wenn ein Patient eine erhdhte Frequenz
von Pflegeleistungen auf Grundlage des individuellen Pflegebedarfes des Patienten hat.

9-201 Hochaufwendige Pflege bei Kindern und Jugendlichen:
9-202 Hochaufwendige Pflege bei Kindern
9-203 Hochaufwendige Pflege bei Friihgeborenen, Neugeborenen und Sauglingen
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9-502 Préventive familienzentrierte multimodale Komplexbehandlung bei Friihgeborenen, Neugeborenen und S&uglingen: *
Das multiprofessionelle Team besteht mindestens aus den folgenden 3 Berufsgruppen: Arzte, Psychologen oder Péddagogen, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegekréfte * * Einsatz von mindestens 2 der folgenden Leistungen (von jeweils mindestens 30 Minuten
Dauer, Leistungserbringung durch mindestens 1 Mitglied des multiprofessionellen Teams):

. Beratung der Eltern/Sorgeberechtigten zu sozialen Aspekten und Entwicklungsaspekten bei drohender Bindungsstérung sowie
zur Mobilisierung von Unterstiitzungsressourcen

. Anleitung der Eltern/Sorgeberechtigten in bindungsférderndem Verhalten durch: theoretische Unterweisung im Einzel- oder
Gruppensetting und/oderpraktische Unterweisung im Einzelsetting und/oder Ubung wiederkehrender allgemeiner und spezifi-
scher Pflege- und Versorgungshandlungen am eigenen Kind

. Krisenintervention bei kurzfristiger Zustandsverschlechterung des Kindes

8-971 Multimodale dermatologische Komplexbehandlung

8-976 Komplexbehandlung bei Querschnittlihmung

8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

8-983 Multimodale rheumatologische Komplexbehandlung

8-984 Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus

8-987 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]

9-984 Pflegebediirftigkeit: Hier wird basierend auf dem NBA der Pflegegrad ermittelt und beantragt und/oder der bestehende Pflegegrad

angegeben. (Die vier Module des NBA zur Einstufung der Pflegebediirftigkeit sind auch Bestandteil des BAss)
Tabelle 4: OPS-Schlissel mit pflegerischen Inhalten

Hinzu kommen entsprechende ICD-10-Schliissel, hier besonders die U50.- Motorische Funktionsein-
schrankung und U51.- Kognitive Funktionseinschrankung sowie U52.- Friihrehabilitations-Barthel-Index,
um pflegerelevante Patientenzustande abzubilden. Diese werden liber spezielle Assessmentinstrumente
getriggert. Da z. B. die U50.* und U51.*% in den vergangenen Jahren eine CCL-Relevanz entwickelt
haben, wurde in vielen Kliniken ein entsprechendes Assessment eingefiihrt.

Bei genauer Betrachtung wird deutlich, dass fast jeder der in Tabelle 4 aufgefiihrten OPS-Schliissel
mittlerweile erlésrelevant ist und die unterschiedlichen pflegerischen Ressourcenaufwande sichtbar und
abrechenbar macht. Zudem beeinflussen die pflegerelevanten OPS und ICD-10 den Pflegeerloswert.
Dies entweder Uber ein Zusatzentgelt (z. B. die Palliativkomplexkodes, OPS Pflegebediirftigkeit) oder
eine Gruppierungsrelevanz im G-DRG-System (z. B. der Komplexkode der Geriatrie, Neurologie) oder
beides (z. B. der OPS 9-20 hochaufwendige Pflege). Abhéngig vom pflegerischen Leistungsgeschehen
in einer Klinik werden die durchschnittlichen pflegerischen Bewertungsrelationen differieren und den
unterschiedlichen personellen Ressourceneinsatz abbilden.

Pflege kdnnte die im DRG-System bisher befindlichen Indikatoren nutzen, um Uber den Pflegeerldska-
talog Pflegepersonalbedarf und Pflegepersonalbudget zu verhandeln und Uber das jahrliche Vorschlags-
wesen weitere pflegerelevante Indikatoren in das G-DRG-System einzubringen. Dieses mit dem Fokus,
Anreize zu schaffen, um die Qualitat des pflegerischen Leistungsgeschehens zu férdern. Durch das Be-
lassen der Pflegeindikatoren im G-DRG-System kdnnten Pflegebudgetunterschiede zwischen den Klini-
ken/Fachabteilungen gerechtfertigt werden und somit eine verbesserte Grundlage fiir die Pflegebudget-
verhandlungen geschaffen werden. Bei diesem Modellansatz kann argumentiert werden, dass Kliniken,
welche verstarkt einen aktivierend-pflegetherapeutischen Schwerpunkt setzen, durch die Abbildung des
unterschiedlichen Leistungsgeschehens auch eine bessere Ausgangslage haben sollten, Pflegepersonal-
budgets zu verhandeln. Ganz nach dem Motto ,, gute Pflege wird besser bezahlt".

Die Anreizsetzung fir pflegetherapeutische Konzepte bei der OPS-Entwicklung ist auch innerhalb der
Klinik von Bedeutung, da ohne diese Anreize das Risiko besteht, dass Pflege inhaltlich noch mehr auf
die administrativen Zuarbeiten im Behandlungsprozess mit Substitution arztlicher Tatigkeiten ausgerich-
tet wird. Damit ware aber eine dringend erforderliche Neuorientierung pflegerischen Handelns in Rich-
tung Professionalisierung der pflegeoriginaren Aufgabenbereiche blockiert. Durch die Bedeutung des
Pflegeerldskataloges und der pflegespezifischen OPS und ICD-10 hat Pflege kiinftig Einfluss auf die
Krankenhausbudgets. Dieses ist wiederum daran gekoppelt, welche pflegerischen Leistungen erbracht
werden.

Pflegeleistungen im G-DRG-System zu Erldsfaktoren zu entwickeln, kdnnte es kiinftig ermdglichen, in
einem interdisziplindren Team zu entscheiden, ob Patienten mehr Pflegetherapie, Patientenedukation,
und/oder komplementare medizinische Betreuung oder einen operativen Eingriff und medizinische Be-
handlung benétigen.

Vor dem Hintergrund einer langfristigen Sicherstellung, dass eine ,,gleiche pflegerische Versorgung
und Pflege-Therapie" auch den ,gleichen Erlos fiir die Pflegeleistung" bedeutet, sind die pfle-
gerelevanten Indikatoren im G-DRG-System weiter auszubauen. Langfristig sind die krankenhausindivi-
duellen Pflegeerldse in einen landes-/bundesweiten pflegerischen Basisfallwert zu berfiihren. Zudem
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ist eine Harmonisierung des pflegerischen Leistungsgeschehens auf einem pflegewissenschaftlich aner-
kannten Stand (evidence-based nursing) zu fordern. Hierzu wird eine entsprechende Leistungstranspa-
renz durch differenzierte Indikatoren im G-DRG-System bendétigt.

Eine weitere Zielsetzung, welche mit diesem Lésungsansatz verfolgt wird, ist, dass die pflegerischen
und medizinischen Daten in einem Datensatz verfiigbar sind und es kinftig deutlich besser ge-
lingen kann, eine saubere Risikoadjustierung fiir pflegerische Qualitatsindikatoren zu ermdglichen.

2.2 Konzeptlberlegungen zum Ausbau der Pflegeindikatoren im Pflegeerldskatalog

Wie bereits erwdhnt basiert das kiinftige Modell zur Pflegepersonalbemessung und Pflegebudgetver-
handlung auf den pflegerelevanten Indikatoren im G-DRG-System und dem damit beeinflussbaren Pfle-
geerloswert (Pflegelast-Wert).

Dabei wird ein multidimensionaler Ansatz bei der Pflegebedarfsmessung und/oder Pflegebudgetver-
handlung verfolgt. Das bedeutet, dass sowohl zustandsbezogene als aus leistungsbezogene Indikatoren
im G-DRG-System genutzt werden, um den Pflegeerléswert abhangig vom Leistungsgeschehen der je-
weiligen Klinik zu differenzieren. Nachfolgend werden die vier Bereiche des Modells (vgl. Abb. 2) zur
Darstellung des Pflegeaufwandes und die Wirkmechanismen und Aussagekraft der Indikatoren vorge-
stellt. In dem Modell zur kiinftigen Pflegepersonalbemessung werden zwei im Antragsverfahren des
DIMDI befindliche OPS-Schliissel mit einbezogen.

Nachhaltige
Pflegepersonalbemessung,
und Pflegebudgetverhandlung
basierend auf dem Pflegeerloskatalog des InEK

A) Patientenzustand | B)Spezielle
Pflegeleistungen
(in Fachbereichen)

C)Spezielle
Pflegeleistungen
(auf Normalstation)

Pflegekonzepte

F Vo in der Palliativ-
pflege

OPS Pflege-
9-984 bedurftigkeit

Aktivierende,
therapeutische
Pflege in der
Neurologie und
Geriatrie

Aktivierend, therapeutische
und hochaufwendige Pflege
auf Normalstationen

ICD-10
Assessments

P Y W

D) Basisleistungen der Grundversorgung \PPR A1-4 und 51-3

Den Pflegeerloswert erhohende Bausteine

Abbildung 2: Modell zur Pflegepersonalbemessung und -budgetverhandlung innerhalb des G-DRG-Systems

2.2.1 Pflegepersonalbemessungsmodell Bereich A) Patientenzustand

Der Bereich A bildet den Patientenzustand und damit das Pflegebediirfnis des Patienten ab.
Folgende Indikatoren stehen bereits zur Verfiigung, um unterschiedliche Patientenzustande darzustel-
len:
e U50* bis U52* motorische und kognitive Funktionseinschrankungen basierend auf Assessment-
instrumenten
e 9-984 Pflegebediirftigkeit
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e 1-775 Standardisiertes pflegerisches Basis-Assessment flir die Akutpflege (BAss); dieses Assess-
ment befindet sich im DIMDI-Vorschlagswesen 2019 (Fachgesellschaft Profession Pflege e.v.,
2018b)

2014 bis 2016 hat der DPR innerhalb des OPS-Vorschlagsverfahrens die Umsetzung eines standardisier-
ten Basis-Assessments fiir Erwachsene gefordert (OPS 1-776). Eine sehr sinnvolle Uberlegung, die die
Fachgesellschaft Profession Pflege in Form des pflegerischen Basis-Assessments Akutpflege (BAss) auf-
gegriffen hat:

1-776 Standardisiertes pflegerisches Basis-Assessment in der Akutpflege

Dieses kostenlos zur Verfligung stehende Basis-Assessment bildet mit den ICD-10 U50.* bis U52.* und
den Informationen der Pflegebediirftigkeit des NBA den Patientenzustand und die Fallschwere ab.

2.2.2 Pflegepersonalbemessungsmodell Bereiche B) Spezielle Pflegeleistungen in Fachberei-
chen und C) Spezielle Pflegeleistungen auf Normalstation

Mit diesen bereits bestehenden Indikatoren im G-DRG-System werden spezielle Patientengruppen ab-
gebildet, welche einen besonderen pflegerischen Bedarf haben.

B) Spezielle Pflegeleistungen in spezifischen Fachbereichen (Interdisziplindre Komplexkodes)
mit pflegerischen Inhalten in unterschiedlicher Auspragung.

Hier werden spezifische, evidenzbasierte und pflegetherapeutische Konzepte fiir bestimmte Pa-
tientengruppen wie Neurologie oder Geriatrie fokussiert und Anreize fiir eine interdisziplinare
Zusammenarbeit gesetzt. Ebenso sind Strukturparameter formuliert. Beispielhafte OPS-Schliis-
sel sind etwa:8-550, 8-552, 8-559, 8-975, 8-975, 8-98e, 8-98h, 8-982, 9-502 etc.

C) Spezielle Pflegeleistungen auf Normalstation. Hier sind der OPS hochaufwendige Pflege
(PKMS) und der im Vorschlagsverfahren 2019 befindliche 9-21 multimodale interdisziplinare
Komplexbehandlung fiir die Akutpflege angesprochen (Fachgesellschaft Profession Pflege e.v.,
2018a).

2.2.3 Pflegepersonalbemessungsmodell Bereich D) Standardpflegeleistungen

Die PPR-Kalkulation (D) deckt die Grundleistungen der pflegerischen Versorgung in zwdlf verschie-
denen Aufwandsgruppen ab. Die Gruppierung wird Uber eine grobe Einschatzung des pflegerischen
Leistungsgeschehens realisiert. Uber die Daten der Kalkulationshduser werden die Gewichtungen der
Pflegepersonalressourcen den einzelnen G-DRGs zugewiesen. Hier kann die Standardversorgung in der
Pflege ohne besondere Herausforderungen abgebildet werden. Die Daten ber die Grundleistungen sind
sehr grob und werden ausschlieBlich von den Kalkulationshdausern geliefert. Zu empfehlen ist die Um-
setzung der PPR-S4, welche bereits im Jahr 2017 beim InEK beantragt wurde. Somit kann die Unge-
nauigkeit weiter reduziert werden. Es ist ausreichend, wenn die PPR-Kodierung ausschlieBlich auf die
Kalkulationshauser reduziert bleibt. Denn die PPR ist von der Terminologie her unzureichend fiir eine
Pflegeprozessdokumentation, daher werden immer Bestandteile der PPR-Kodierung nur zum Zwecke
der Kalkulation durchgefiihrt werden und kénnen somit als ,blrokratisch® eingestuft werden. Es entsteht
kein zusatzlicher Aufwand, da die Kalkulationshauser das Verfahren bereits etabliert haben. Die vorge-
schlagenen Anderungen haben keinen Effekt auf die Dokumentationszeiten.

Der Pflegeerldswert und damit die Grundlage fiir Pflegepersonalbudgetverhandlungen orientiert am Pfle-
gebedarf setzt sich fallbezogen additiv abhangig vom Leistungsgeschehen zusammen. Dieses soll
exemplarisch erneut in Verbindung aufgezeigt werden.

Ein pflegebediirftiger Patient mit fiinf Tagen Verweildauer (Alter 15 Jahre) wird in DRG B77Z Kopf-
schmerzen gruppiert. Die Verweildauer setzt sich aus vier Tagen Normalstation und einem Tag Inten-
sivstation zusammen. Der Pflegeerldswert setzt sich wie folgt zusammen:
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A ‘KA Relativgewicht der Grundleistung basierend auf der
1-4 und Ss1-3 PPR der Kalkulationshauser

PPR A

4 Tage Normalstation x 0,0331 + 1 Tag Intensivstation x
0,0936 = 0,2260.

+

Patientenzustand mit entsprechender Fallschwere ab-
gebildet durch den Pflegegrad 3 gem. SGB XI = 0,0365

+

Spezifische Pflegeleistungen durch den OPS hochauf-
wendige Pflege laut PKMS-] = 1,1375

Relativgewicht ~wird ~mit  dem = 1,4 X Entgeltwert der Klinik = Pflegeerlés in €
krankenhausindividuellen

Pflegekostensatz multipliziert und
ergibt den Pflegeerloswert.

Hat eine Klinik z. B. einen jahresdurchschnittlichen fallbezogenen Pflegeerléswert von 1,4 im Vergleich
zu einer anderen Klinik mit 1,25 wird deutlich, dass hier auch ein anderes pflegerisches Leistungsge-
schehen dahintersteht. Somit ist ein hoheres Pflegepersonalbudget gerechtfertigt und lasst sich bei den
Budgetverhandlungen auch durchsetzen. Diese Kennziffer kann im Rahmen der Budgetverhandlungen
eine zentrale Bedeutung erlangen und bildet durch kontinuierliche, schrittweise Verfeinerung des Sys-
tems zunehmend besser den Pflegebedarf der Patienten ab.

Die verschiedenen Bausteine der pflegerischen Abbildung zur Fallschwere und dem pflegerischen Leis-
tungsgeschehen kénnen bereits heute genutzt werden, um den unterschiedlichen Pflegebedarf und da-
mit auch pflegerischen Ressourcenverbrauch abzubilden. Das Baukastensystem bietet die Mdglichkeit,
das System im Rahmen eines kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozesses dem sich verdndernden
Pflegebedarf anzupassen. Die beiden oben genannten im DIMDI-Vorschlagsverfahren eingereichten
OPS-Schliissel stiinden 2020 ebenfalls zur Verfligung.

Im Vorschlagsverfahren
des DIMDI befindliche
OPS Codes

: Bestehende OPS und
[rm— T, i ICD-10 Codes welche
bereits den
Pflegeerltskatalog
differenzieren

Abbildung 3: Schrittweise Verfeinerung der Pflegeindikatoren zur bedarfsgerechten Personalbudgetverhandlung

Fazit:

o Wesentlicher Vorteil des Personalbemessungsansatzes ist, dass die pflegerischen Grundleistungen
ausschlieBlich von den Kalkulationshdausern nachgewiesen werden miissen und alle anderen Kliniken
von diesen Dokumentationspflichten befreit sind.
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e 2020 stehen die Indikatoren zur Pflegebudgetverhandlung zur Verfligung und kénnen schrittweise
verfeinert werden.

e Sowohl die durchschnittliche pflegerische Fallschwere der Patienten als auch das pfle-
gerische Leistungsgeschehen sind transparent und kénnen als Grundlage bei Pflegebud-
getverhandlungen genutzt werden.

2.3 Zusammenfassung

Es konnte aufgezeigt werden, dass die Weiterentwicklung des Pflegeerloskataloges zu einem multidi-
mensionalen Instrument der Aufwandseinschatzung und Pflegepersonalbemessung den Anforderungen
an moderne Personalbemessungsinstrumente entspricht. In Abbildung 4 wird in dem ersten Block der
Entscheidungsfindungsprozess der Pflege zur Pflegebedarfsermittlung in vereinfachter Form dargestellt.
Der Verlauf dieses Prozesses hat entscheidende Auswirkungen auf das Pflegeergebnis und das Auftreten
unerwiinschter Ereignisse. Unterhalb des Entscheidungsfindungsprozesses stehen die Bausteine, welche
bisher schon zur Pflegepersonalbemessung und -budgetverhandlung genutzt werden konnten, da diese
bereits im G-DRG-System etabliert sind.

Entscheidungsfindungsprozess der Pflege

Pflegeassessment

Pflegeassessment-
instrumente/

Konsen- MaBnahmen-
-verfahren

Pflege- tierte planung und
diagnose Ziel- Durch-

Nicht-Instrumenten setzung filhrung

gestiitztes
Assessment/
Pflegeanamnese

| OPS
1 OPS Pflege- ; _
9-984 bedurftigkeit w ochaufwendige

Pflege

ICD-10 W Grundleistungen Gber
Assessments . Kalkulationsdaten nach

b prr

i
; '
‘ BA OPS Multimodale H
: ﬁ * w Komplexbehandlung :

Pflege '

Abbildung 4: Multidimensionaler Ansatz zur Pflegepersonalbemessung

Erkennbar wird, dass die Uberlegungen des kiinftigen Konzeptes zur Pflegepersonalbedarfsmessung
und Beurteilung der Fallschwere sowohl am Patientenzustand als auch an der tatsachlich erbrachten
Pflegeleistung ansetzt. Die beiden blauen Bausteine enthalten zudem noch Elemente einer Handlungs-
begriindung im Sinne einer Pflegediagnose.

Darliber hinaus wird deutlich, dass dieser Weg die Mdglichkeiten erdffnet, ein Anreizsystem fiir eine
adaquate pflegerische Versorgung zu setzen und gleichzeitig die Unterschiede zwischen Patientengrup-
pen differenzierter aufzeigen zu kénnen. Pflege wird mit einem differenzierten Pflegeerloskata-
log deutlich aufgewertet und ist kiinftig in einem gesundheits6konomischen System eine
tragende Saule in der Krankenhausfinanzierung.

Die bestehenden Strukturen (DIMDI, InEK, MDK) kdnnen sowohl flr die Weiterentwicklung als auch die
Uberprifung genutzt werden und es missen hier keine eigenen Strukturen aufgebaut werden.

Die krankenhausindividuellen Budgetverhandlungen, welche mit einem Kostensatz von jahrlich 170.000
Euro im Referentenentwurf veranschlagt sind, kénnen mittelfristig durch Landespflegebasissatze abge-
I6st werden. Ebenso werden sich iber den vorgeschlagenen Weg langfristig Pflegepersonaluntergrenzen
als Uberfliissig erweisen.

Pflegerische und medizinische Daten werden in einem System gepflegt und stehen fiir Forschungszwe-
cke und zur Qualitatsindikatorenentwicklung zur Verfiigung.

Es werden und lassen sich gezielt Anreize setzen, evidenzbasierte Handlungskonzepte der Pflege zu
starken und erlésrelevant zu gestalten. Damit wird Pflegeentwicklung maglich.
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3 Empfehlungen fiir den Gesetzentwurf PpSG

Einige Aspekte kdnnten im PpSG erganzt klargestellt bzw. aufgenommen werden.

1.

Aktuell ist angedacht zu priifen, welche Operationen- und Prozedurenschliissel der Pflege aus dem
G-DRG-System herausgenommen werden sollen, da diese zur Vergiitung nicht erforderlich sind (Ka-
binettsentwurf Seite 101, siehe Abb. 5). Es wurde im Kapitel 1.2 aufgezeigt, dass die differenzierten
Pflegeindikatoren bedeutend fiir die Abbildung der unterschiedlichen pflegerischen Ressourcenauf-
wande und Pflegebedarfe sind und sowohl fiir die Berechnung der Pflegepersonalquotienten als
auch fir die Pflegebudgetverhandlungen wichtig sind. Daher kann kein pflegerelevanter OPS oder
ICD-10 entfernt werden. Ohne diese pflegespezifischen Indikatoren im G-DRG-System wird die im
PpSG vorgesehene Einfiihrung des Pflegepersonalquotienten (§ 137J) aussagelos sein und die vom
BMG formulierten Ziele kdnnen nicht erreicht werden.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben hierzu Schllissel des vom Deutschen Institut
fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Operationen-
und Prozedurenschllssels zu benennen, die bislang flr Zwecke des DRG-Vergltungssys-
tems nach § 17b KHG benétigt wurden und nun gestrichen werden kénnen, weil sie zukinf-
tig zur Vergltung von pflegerischen Leistungen Uber das Pflegebudget nicht mehr benétigt
werden. Dabei ist eine Entlastung im Dokumentationsaufwand insbesondere durch eine
Streichung der PflegekomplexmalRnahmen-Scores zu erwarten.

Auf der Grundlage der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene soll dann das
DIMDI eine Streichung von Schliisseln aus den medizinischen Klassifikationen fir das
Jahr 2020 vornehmen. Das DIMDI kann von einer Streichung nur insoweit absehen, wenn
einzelne Schlussel fir andere Zwecke (z. B. zur Qualitatssicherung oder fiir andere Abrech-
nungssysteme) unverzichtbar sind oder durch die Streichung die Konsistenz der Klassifika-
tion beeintrachtigt wiirde.

Abbildung 5: PpSG-Kabinettsentwurf Seite 101

Ebenso werden Kliniken mit einer herausragenden aktivierend-therapeutischen Pflege bei den Bud-
getverhandlungen unter Nutzung des Pflegeerléskataloges Schwierigkeiten haben, ihren hdheren
Pflegepersonalbedarf zu verhandeln und durchzusetzen.

Daher sollte vorgesehen werden, dass gezielt gepriift wird, welche weiteren Pflegeindikatoren zur
differenzierten Abbildung eines unterschiedlichen Pflegeaufwandes/-bedarfes im Rahmen der jahr-
lichen Weiterentwicklung beim DIMIDI aufgenommen werden kénnen. Die Weiterentwicklung des
Pflegeerltskataloges sollte zur Zielsetzung haben, dass eine deutlich differenziertere Pflegebedarfs-
messung und differenzierte Pflegeaufwandsdarstellung méglich ist. Kliniken mit einer hochwertigen
differenzierten Pflegeleistung sollten das Pflegebudget durch einen héheren Pflegepersonalquotien-
ten und Pflegeerloswert verhandeln kénnen.

genutzt werden. Das InEK hat die H6he und die Art der auszugliedernden Kosten des Pfle-
geerloskatalogs jahrlich zu priifen und den Pflegeerlskatalog weiterzuentwickeln. Zu er-
warten ist, dass die Datengrundlage sukzessive besser wird und auf dieser Grundlage ein
kontinuierlich belastbarerer Pflegeerléskatalog kalkuliert wird. Die Erkenntnisse aus den
Daten nach § 6a Absatz 3 KHEntgG sind zu berlcksichtigen. Die nach § 17b Absatz 3
Satz 3 zu bertcksichtigende Reprasentativitat ist auch bei den Pflegepersonalkosten hin-
sichtlich deren Art und Umfang zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse der Kalkulation sind
vom InEK in seinem jahrlichen Abschlussbericht zur Kalkulation des Verglitungssystems zu
verdffentlichen.

Abbildung 6: Ausschnitt PpSG Seite 63
Zur Klarstellung sollte folgender Satz in der Textpassage Abb. 6 eingefiigt werden.

...weiterzuentwickeln. Die Weiterenwicklung bezieht auch eine weitere Spezifizierung unter-
schiedlicher Pflegeaufwande mit ein. Diese verfolgen den Zweck einer differenzierteren Darstel-
lung unterschiedlicher Patientenzustdande und Berdlicksichtigung aktivierend-therapeutischer, pa-
tientenedukativer und préaventiver Handlungskonzepte.

Der Pflegeerloskatalog sollte dahingehend weiterentwickelt werden, dass dieser einer adaquaten
Abbildung des Pflegeaufwandes naherkommt und Anreize fiir eine aktivierend-therapeutische Pflege
setzt.
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3. Die bisher angedachten Regulierungen zum Pflegeerlésbudget beriicksichtigen keine Losungsan-
satze fir Pflegepersonalstellen in folgenden Bereichen: Qualitdatsbeauftragte der Pflege, innerbe-
triebliche Fortbildung, Pflegepersonen zur Pflegeentwicklung, Casemanagement oder Pflegeperso-
nalmanagement.

gesetzliche Vorgaben. Die Vertragsparteien auf Bundesebene ergdnzen und konkretisieren
in ihrer Vereinbarung die Anforderungen an die entsprechenden Unterlagen und gewahr-
leisten mit einem einheitlichen Format der Unterlagen eine bundeseinheitliche Dokumenta-
tion. Die Vereinbarung hat die Abgrenzung zwischen Pflegekraften innerhalb und auterhalb
der Patientenversorgung zu beriicksichtigen. Die Unterlagen sind von den Krankenhaus-
tragern im Vorfeld der VVereinbarung des Pflegebudgets vorzulegen.

Abbildung 7: Auszug PpSG S. 101

Dringend ist aufzunehmen, dass die zu verhandelnden Pflegebudgets auch Personalkosten, welche
oben genannt wurden, aufgenommen werden. Ein Vorschlag hierzu:

§ 6 a Absatz zwei kénnte wie folgt erganzt werden:

...Kostenentwicklung. Zu den Pflegepersonal-Ist-Kosten in der Patientenversorgung sind auch
Pflegepersonalkosten fir das Pflegemanagement, Pflegeentwicklung, Qualitédtsentwicklung in
der Pflege, Casemanagement, Personalentwicklung in der Pflege und innerbetriebliche Fortbil-
dungen zu berticksichtigen.

Dariiber hinaus sollten die Kosten auch im Pflegeerléskatalog aufgenommen werden. Ein Lésungs-
ansatz ware, die in der Kostenmatrix verborgenen Pflegepersonalkosten im Bereich 7 und 8 eben-
falls im Pflegeerldskatalog auszuweisen.

Ebenso ist zu klaren, wie die Pflegebudgets fiir Mitarbeiter in den Funktionsabteilungen und im OP
geregelt werden.

4. Die Uberfiihrung des Pflegeerloskataloges in ein Vergiitungssystem pflegerischer Leistun-
gen analog der G-DRG ist zu empfehlen. Uber eine Konvergenzphase sollte ein Landesbasisfallwert
fur Pflege etabliert werden. Mit einem bis dahin differenzierteren Pflegeerléskatalog und angepass-
tem Pflegepersonalstand kénnen die deutlichen biirokratischen Aufwande im Bereich der Nachweise
und Priifungen der Pflegepersonaluntergrenzen abgebaut werden. Der Pflegeerldskatalog in Ver-
bindung mit Landesbasisfallsatzen Pflege kénnten kiinftig eine bedarfsgerechte Finanzierung er-
maoglichen. Es ware zu Uberlegen, ob diese Absicht klarer im PpSG formuliert werden sollten, da
Kliniken dann entsprechend Zeit haben werden, sich auch pflegefachlich inhaltlich auszurichten.

Weitere Uberlegungen fiir eine nachhaltige Pflegeentwicklung

5. Pflegerische Forschungstatigkeit sollte im PpSG fest etabliert werden. Nur so kénnen Pfle-
gekonzepte weiterentwickelt werden. Dieses ist fiir die Anschlussfahigkeit im internationalen Kon-
text ebenso bedeutend wie auch fiir die Férderung der Attraktivitét der Pflegeberufe.

6. Zudem ist zu empfehlen, dass im PpSG die Starkung der Pflegeberufe auch durch eine
stimmberechtigte Aufnahme im GBA aufgenommen wird. Zudem ist zu empfehlen, dass Pfle-
gevertreter in die AG-OPS aufgenommen werden und die Weiterentwicklung mitgestalten
kdnnen. Die Aufnahme der Pflege als Mitglied der Selbstverwaltung ist liberfillig.

7. Es ist zu empfehlen, den Pflegeerloskatalog um die durchschnittlichen PPR-Minuten pro
DRG und Tag auszuweisen. Die PPR-Minuten kénnen neben den Relativgewichten eine Grundlage
fur Pflegebudgetverhandlungen sein.

8. Zur Beurteilung der Pflegepersonalentwicklung und einer adaquaten Pflege ist die Entwicklung eines
bundeseinheitlichen Qualitatsindikatorensets der Pflege erforderlich. Die Entwicklung ist beim
IQTIG anzustoBen.
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4 Stellungnahme zur Einfiihrung einer modifizierten PPR/LEP

In unterschiedlichen Stellungnahmen z. B. des Geriatriefachverbandes (Bundesverband Geriatrie e. V.,
2018) oder des DPR (Deutscher Pflegerat, 2018) wird die Einflihrung der PPR in einer aktualisierten
Form gefordert. Wie ist dieser Ansatz zu bewerten?

4.1 PPR und PpSG

Die Einflihrung eines Pflegepersonalbemessungsinstrumentes auBerhalb des G-DRG-Systems ist im Ka-
binettsentwurf des PpSG nicht vorgesehen.

Die PPR zahlt zu den leistungsbezogenen Messinstrumenten und erfasst fiir jeden Patienten in sehr
groben Kategorien die Pflegeleistungen, wie z. B. ,Ganzkérperwaschung durchfiihren in voller Uber-
nahme". Basierend auf dem Leistungsgeschehen wird der Patient in 9 Aufwandsstufen und mit der
Aktualisierung der PPR durch die PPR-A4 Stufe in 2010 in 12 Aufwandsstufen mit normativen Zeitwerten
eingestuft.

Die Zeitwerte werden addiert, zusatzlich wird ein Pflegeminutengrundwert von 25 Minuten pro Tag und
eine einmalige Fallzeit von 70 Minuten hinzugerechnet, welche fiir die Anamnese bei der Aufnahme und
dem Entlassmanagement vorgesehen sind. Diese addierten Zeitwerte ergeben den Pflegepersonalbedarf
flr die Tagschicht. Nicht beriicksichtigt ist der Nachtdienst und Pflegepersonalbedarfe fiir Pflegeent-
wicklung und Pflegemanagement. Auch die Pflegepersonalbedarfe fiir die Unterstiitzungsleitungen im
OPS, Funktionsdiensten, Hol- und Bringdienste sind nicht berticksichtigt.

Wie der Bundesverband der Geriatrie in seinen Uberlegungen feststellt, kénnte das InEK die Minuten-
werte der PPR-Stufen A1-A4 und S1-S3 kumuliert tagesbezogen ausweisen. Wiirde der OPS 9-20
(PKMS) wegfallen, wiirde die PPR-A4-Stufe entfallen und hochaufwendige Patienten mit aktivierend-
therapeutischer Pflege wiirden nicht berticksichtigt.

Hier wiirde erkennbar werden, dass die erfassten PPR-Minuten deutlich Gber den tatsachlich ausgege-
benen Pflegepersonalkosten und der damit verfiigbaren Pflegezeit liegen. Die PPR-Minute ist seit Ein-
fihrung des G-DRG-Systems kontinuierlich abgewertet worden. Das Leistungsgeschehen in der Pflege
unterliegt einer starken Rationierung. Dieses Rationierungsverhalten bezogen auf die Einzelleistung als
auch auf die Intervalle von Handlungen wird in der PPR nicht sichtbar.

Professor Simon hat in seinen Ausfiihrungen hochgerechnet, welcher Mehrbedarf an Vollzeitpflegeper-
sonen unter Anwendung der PPR von 1996 ohne Berticksichtigung einer Veranderung des Patientenkli-
entels bezogen auf die Fallschwere an einem Pflegepersonalmehrbedarf flir 2013 entstehen wiirde. Auf
Normalstation der Allgemeinhduser kommt er zu dem Ergebnis, dass ca. 83.000 Vollzeitkrafte zusatzlich
bendtigt werden wiirden (Simon, 2015). Es ist zu erwarten, dass die Ergebnisse heute unter Anwendung
der aktualisierten PPR mit der PPR-A4 Stufe deutlich dartber liegen wirden.

Das PpSG sieht die Verhandlung von Pflegepersonalbudgets basierend auf den IST-Kosten des einge-
setzten Pflegepersonals vor. Die Idee des Geriatriefachverbandes aufgreifend ware die Ausweisung der
durchschnittlichen PPR-Minutenwerte pro Tag zu den G-DRGs neben den Relativgewichten eine gute
BezugsgroBe fir kiinftige Budgetverhandlungen ab 2020. Diese kdnnten Kliniken fir die Verhandlungen
der Budgets nutzen. Durch einen bundesweiten kontinuierlichen Pflegepersonalaufbau werden sich die
Relativgewichte der Pflege langsam auf ein adaquates MaB anndhern, so dass eine kontinuierliche Auf-
wertung der PPR-Minute im Pflegeerléskatalog stattfinden wird. Allerdings ist die Herausldsung der PPR-
A4-Stufe (Tab. 5) nicht zu empfehlen. Diese wird Uber den OPS 9-20 und PKMS getriggert. Gerade
Facheinheiten mit einem hohen Pflegeaufwand wie z. B. die Geriatrie wird dadurch ein héherer Kosten-
satz und Minutenwert zugewiesen und wird sich bei den Pflegebudgetverhandlungen positiv auswirken.
Es stellt sich die Frage, warum gerade der Bundesverband der Geriatrie in seiner Stellungnahme den
zentralen erhdéhenden Einflussfaktor auf den Pflegeerldskatalog und damit das Sichtbarmachen hdherer
Pflegebedarfe nicht wiinscht. Die ,angeblichen Dokumentationsaufwande™ bewerten wir als Pseudoar-
gumentation, denn bei genauer Betrachtung entsteht kein Mehraufwand. Bei einem Patienten mit einer
komplexen Fallkonstellation, ist es pflegefachlich zwingend, den Patientenzustand und Pflegeprobleme
als auch die abzuleitenden pflegerischen Handlungskonzepte zu dokumentieren, sonst ist die Patienten-
sicherheit gefahrdet und weder eine adaquate Pflegeprozesssteuerung noch die Kontinuitdt der Pflege
maglich.
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Spezielle Pflege S1 S2 S3
Allgemeine Pflege Grundleistungen Erweiterte Leistungen Besondere Leistungen
Al Grundleistungen 52 Min. 62 Min. 88 Min.
A2 Erweiterte Leistungen 98 Min. 108 Min. 134 Min.
A3 Besondere Leistungen 179 Min. 189 Min. 215 Min.
289 Min. 299 Min. 325 Min.

Tabelle 5: PPR-Kalkulationsminuten

Die PPR als eigenstandiges Pflegepersonalbemessungsinstrument zur Ablésung des Pflegepersonalquo-
tienten und Pflegeerloskataloges ist nicht zu empfehlen. Dieses wiirde in allen Kliniken fiir jeden Pati-
entenfall eine neue Pflegedokumentation und Einstufung bedeuten, welche pflegefachlich im Vergleich
mit der aktuellen Pflegedokumentation zu weiten Teilen einen Riickschritt bedeuten wiirde.

4.2 Das Instrument PPR

Es sind einige bedeutsame Einschrankungen und Grenzen der PPR-Methode bekannt und beschrieben.
Hauptkritikpunkte sind die pflegefachliche Begrenztheit und Einschrankung der Pflegeleistungen auf die
Bereiche der Korperpflege, der Ausscheidung, Bewegung sowie Erndghrung im PPR-A4-Bereich. Bis auf
den PPR-A4 Bereich werden pflegetherapeutische Konzepte der aktivierend-therapeutischen Pflege nicht
sichtbar. Zentrale Inhalte des pflegerischen Leistungsgeschehens kénnen folglich nicht, auch nicht im
Ansatz, abgebildet werden. Dariiber hinaus wird die PPR zusatzlich zu der pflegefachlich erforderlichen
Dokumentation codiert. Diese Codierung der PPR-Stufen ist nicht fiir die Abbildung eines Patientenfalles
entsprechend der Pflegeprozessplanung geeignet, ein MaB an Doppeldokumentation ist somit unum-
ganglich. Eine groBe Herausforderung unter anderem bei der Nutzung der PPR-Daten zur Personalbe-
messung und -finanzierung ist der breite Interpretationsspielraum der PPR-Items. Die Einstufungskrite-
rien sind wenig belastbar und es besteht ein hohes Risiko einer inflationaren Kodierung. Die wesentli-
chen in der Fachliteratur beschriebenen Kritikpunkte werden im Folgenden stichpunktartig vorgestellt:

e Es besteht die Problematik einer einheitlichen Einstufung und damit einer unzuverlassigen Interra-
ter-Reliabilitat (Isfort & Weidner, 2001). Zur Sicherstellung einer einheitlichen Eingruppierung als
Basis fiir eine bundesweite einheitliche Nutzung der PPR sind, &hnlich wie dies in Osterreich prakti-
ziert wurde, Kodierhandbiicher mit Operationalisierungen zu erarbeiten und gegenseitige Audits
zwischen den Kliniken zur Prifung der Kodierqualitat einzufiihren.

e Die Verfahren zur Einstufung fallen sehr unterschiedlich aus, da fiir die PPR keine feinen, nachvoll-
ziehbaren Einschatzungskriterien existieren. Dadurch kénnen verschiedene Pflegepersonen zu je-
weils unterschiedlichen Einstufungen in die einzelnen Kategorien kommen. Die Kategorien beruhen
zudem nicht auf empirisch analytischen Erhebungen bzw. Erfahrungen.

¢ Nicht vollends beantwortet ist die Frage, inwieweit die PPR den tatsachlichen pflegerischen Aufwand
erfassen und messen kann. Nach Kuhlmann zeigen Untersuchungen, ,[...] dass bei der PPR die
Varianz an Pflegeaufwand innerhalb jeder Gruppe A1 bis A3 héher ist als die Varianz zwischen den
Grupper?* (Kuhlmann, 2003, S. 762). Das bedeutet, dass der Pflegeaufwand und damit der Pflege-
bedarf nur unzuverlassig erhoben werden.

e Auch ist bekannt, dass die PPR vielerlei Tatigkeitsfelder der Pflege weitgehend ausblendet. Ein ge-
genwartig dramatisch an Bedeutung gewinnendes Beispiel hierfiir ist die Pflegebedarfssituation von
an Demenz erkrankten Patienten, die sich mittels der Pflegepersonalregelung kaum abbilden lasst.
Die PPR ist auf die Leistungsbereiche Ausscheidung, Mobilitat, Ernahrung und Kdrperpflege sowie
die Elemente der ,speziellen Pflege" (Behandlungspflege) reduziert. Generell ist die psychosoziale
Dimension und alle hiermit zusammenhangenden pflegerische Leistungen schlicht nicht in der PPR
vertreten. Zudem definiert das Instrument keine Qualitat der pflegerischen Versorgung, womit die
generierten Daten mit Ausnahme der reinen Information Uber die Differenz zwischen Soll und Ist
der pflegepersonellen Ausstattung keinen Beitrag zur Qualitatssicherung leisten kdnnen. Dariiber
hinaus sind die Kategorien der PPR zur Bewertung der pflegerischen Versorgung von zu abstrakter
Natur (Hager & Nennmann, 1994).

e Die PPR ist keine Hilfe im Kontext der Pflegeprozessdokumentation sowie im Rahmen der pflegeri-
schen Entscheidungsfindung (Isfort & Weidner, 2001). Ebenso sind die zu erfassenden
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Leistungsbereiche derart abstrakt formuliert, dass aus Ihrer Dokumentation kein handlungsleitender
Charakter fir die weitere pflegerische Versorgung entsteht. Die PPR-Informationen reichen daher
zur Sicherstellung einer pflegerischen Versorgungskontinuitat in keinem Fall aus: ,£s kann[...] kein
Riickschluss auf Anzahl, Dauer, Grund und Ziel der pflegerischen Leistung gemacht werden"
(Kuhlmann, 2003, S. 762). Zur Leistungsplanung und -steuerung im Pflegeprozess ist die PPR daher
ungeeignet.

e Der womdglich elementarste Kritikpunkt besteht darin, dass die PPR keine vollstandige und reali-
tatsnahe Abbildung des Pflegeaufwands in den Kliniken gewdhrleisten kann, auch, weil sich das
Leistungsgeschehen in den letzten 20 Jahren seit Entwicklung des Instruments grundlegend geéan-
dert hat. Vor diesem Hintergrund ware im Vorfeld des Einsatzes des Instruments eine grundlegende
Uberarbeitung und Testung der PPR unumgénglich (Thomas et al., 2014).

e Da die PPR keine Einzelinterventionen erfasst, kann sie weder in den Pflegeprozess integriert wer-
den, noch fiir die Leistungsplanung und -steuerung oder das Kostenmanagement innerhalb einer
Institution genutzt werden. Da der Informationsgehalt der PPR-Kriterien im Rahmen einer Pflege-
prozessdokumentation viel zu abstrakt und daher mit nur wenig Aussagekraft behaftet ist, kann er
im pflegerischen Entscheidungsfindungsprozess nicht genutzt werden. Daher fiihrt die Nutzung in
den Kliniken in den meisten Fallen zu einer Doppeldokumentation/-erfassung.

e Ein weiterer zentraler Kritikpunkt der PPR ist in der fehlenden Handlungsbegriindung zu sehen. Es
bleibt bei der Nutzung des Instrumentes unklar, ob der Patient die geplanten und/oder durchge-
fuhrten Pflegeleistungen auch tatsachlich braucht, oder ob der Patient gezielt mit einem hoheren
Pflegebedarf codiert wurde, um die eigene Position bei den Pflegepersonalbedarfsbudgets verbes-
sert verhandeln zu kénnen. Eine Bewertung des Patientenzustandes und des Pflegebediirfnisses
bleibt intransparent.

e Die PPR-Minute ist in der InEK-Kalkulation in den letzten Jahren durch den sog. Kellertreppeneffekt
(Simon, 2008) immer weniger ,wert" geworden, was vornehmlich mit den sich verédndernden IST-
Pflegepersonalkosten zu tun hat. Dieses Problem ist nicht zwingend im Aufbau der PPR begriindet,
sondern auch bei anderen Instrumenten zu erwarten. Verhindert werden kann dieser Effekt nur
durch eine Zweckbindung der in der InEK-Kalkulation nachgewiesenen Mittel in Verbindung mit
einer weiteren Differenzierung des pflegerischen Leistungsgeschehens innerhalb des Instrumentes.

e Die PPR-Kategorisierung ist nicht in der Lage, Qualitdtsriickschliisse oder -anforderungen an Klini-
ken sichtbar und transparent zu machen (Gratias, 2014). Da die PPR zudem ein handlungsbezoge-
nes Instrument darstellt, besteht keine Aussagekraft Uiber die Verédnderung eines Patientenzustan-
des, um z. B. ein Outcome zu messen (Hager & Nennmann, 1994).

Sollte die PPR in einer aktualisierten Form tatsdchlich eine Renaissance erfahren, sind die aufgezeigten
skizzierten Kritikpunkte zwingend zu beachten und entsprechende Lésungs- und Korrekturwege zu im-
plementieren. Ansonsten wird auch dieser Versuch keinen nachhaltigen Lésungsansatz bieten. Eine de-
taillierte Beschreibung des Instrumentes ist von der Fachgesellschaft veréffentlicht worden und kann
auf der Internetseite abgerufen werden.

Zusammenfassend kann der Weg, die PPR erneut einzufiihren, nicht empfohlen werden, da dieses einen
Rickschritt in der Pflegepersonalbemessung bedeuten wiirde. Die im Gesetz vorgeschlagenen Wege im
PpSG mit der Mdglichkeit, weitere Pflegeindikatoren multidimensional einzusetzen und (ber eine Kon-
vergenzphase zu einem differenzierten Pflegeerldskatalog und -wert zu kommen bietet deutlich mehr
Potenzial fiir eine nachhaltige Pflegepersonalvergiitung und -bemessung.
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