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Empfehlung der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. zur Ausgliederung der Pflegeper-
sonalkosten aus dem G-DRG-System

Pflegepersonalstellen sollen kiinftig im Rahmen von Pflegepersonalbudgetverhandlungen vereinbart
werden. Diese Verhandlungen sollen auf der Basis des tatsachlichen Pflegepersonalbestandes beruhen.
Inwieweit die bisherigen pflegerelevanten OPS- und ICD-10-Kodes hierbei weiterhin wirksam bleiben ist
noch offen und muss von den Fachgremien entschieden werden.

Wir sind der Uberzeugung, dass die pflegerelevanten ICD-10- und OPS-Schliissel erhalten bleiben und
weiter ausgebaut werden miissen! Die bereits etablierten pflegerelevanten Indikatoren sind bereits erste
Schritte zu einer sinnvollen Pflegepersonalbedarfsmessung und Leistungstransparenz, die weiter ausge-
baut werden miissen!

Zusammenfassend begriinden wir dies wie folgt:

1. Die durch den PKMS initiierten Qualitdtsverbesserungen (vgl. Abschnitt 3.1.4) im Bereich der Pfle-
geprozessdokumentation und der Umsetzung einer bedarfsorientierten Pflege konnte wieder ent-
fallen. Aktuell gibt es mehrere Belege dafiir, dass sich die Qualitat bei der Versorgung hochauf-
wendiger Patienten verbessert hat. In der Literatur sind hingegen keine Hinweise zu finden, die
diesen Aspekt widerlegen. Ahnliche Aussagen lassen sich tiber die Komplexkodes der Neurologie
und Geriatrie treffen.

2. Nur wenn das pflegerische Leistungsgeschehen durch ICD-10- und OPS-Codes transparent und
erlésrelevant wirkt, ist eine nachhaltige Pflegepersonalbudgetverhandlung in Zukunft moglich. Ge-
rade die pflegerelevanten OPS- und ICD-10-Schliissel werden hier gute Argumente in der Differen-
zierung der pflegerischen Fallschweren bieten (vgl. Abschnitt 2.1.2).

3. Esist zwingend notwendig, eine evidenzbasierte Pflege und aktivierend-therapeutische Pflegekon-
zepte zu fordern. Das heiBt: Eine qualitativ gute Pflege wird vergiitet! Nur auf diesem Weg ist ein
addquates pflegerisches Outcome zu gewahrleisten und die Zahl unerwiinschter und durch die
pflegerische Versorgung bedingter Ereignisse wie beispielsweise Stiirze, Dekubitalulcera, Infektio-
nen etc. reduzierbar. Ein hohes MaB an pflegerischer Versorgungsqualitat wird sich sowohl positiv
auf die Kostenentwicklung und Drehtiireffekte als auch auf die Attraktivitat der Pflegeberufe aus-
wirken. Ohne entsprechende Anreize ist zu befiirchten, dass Pflege durch den angedachten Pfle-
gestellenpersonalaufbau Aufgaben aus anderen Bereichen libertragen bekommt um hier entspre-
chend einsparen zu kdnnen. Damit wiirden weder die aktuelle erkennbare Rationierung in der Ver-
sorgung behoben noch eine Verbesserung der Pflegequalitat erreicht werden kdnnen (siehe 3.1).

4. Durch das Herausstreichen der pflegerelevanten OPS- und ICD-10 Kodes wird die Digitalisierung
der Pflegedokumentation erneut gehemmt. So haben vielen Kliniken gerade vor dem Hintergrund
der PKMS-Kodierung in den letzten Jahren die Digitalisierung der Pflegedokumentation in Angriff
genommen. Das hierin liegende, enorme Ressourcenpotenzial hinsichtlich einer Entbiirokratisie-
rung durch den Abbau der Doppeldokumentation lduft Gefahr, nicht genutzt zu werden.

5. Die Umsetzung des pflegediagnostischen Prozesses und die Realisierung einer evidenzbasierten
Pflege sind von zentraler Wichtigkeit flr die Professionalisierung und der damit verbundenen At-
traktivitat der Pflegeberufe. Vor diesem Hintergrund sind die bisher etablierten OPS- und ICD-10-
Schlissel, welche den Pflegeprozess und eine bedarfsorientierte Pflege férdern, dringend beizube-
halten. In der neuen Ausbildungs- und Priifungsverordnung ist als zentrale Kernkompetenz einer
professionellen Pflege die Umsetzung des pflegediagnostischen Prozesses benannt (siehe 3.3).
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6. Vor dem Hintergrund einer langfristigen Sicherstellung, dass eine "gleiche pflegerische Versorgung
und Pflege-Therapie" auch den "gleichen Erlés fiir die Pflegeleistung" bedeutet, sind die pflegere-
levanten Indikatoren im G-DRG-System weiter auszubauen. Langfristig sind die krankenhausindivi-
duellen Pflegeerldse in einen landes-/bundesweiten pflegerischen Basisfallwert zu Gberfiihren. Zu-
dem ist eine Harmonisierung des pflegerischen Leistungsgeschehens auf einem pflegewissen-
schaftlich anerkannten Stand (evidence-based nursing) zu férdern (siehe 3.1.3).

7. Die Argumente ,hoher Dokumentationsaufwand" im Kontext der Diskussion sowie OPS-Kodes aus
dem G-DRG-System zu entfernen, betrachten wir als fadenscheinig. Nur das Vorantreiben einer
einheitlichen digitalen Dokumentation mit standardisierter Terminologie wird langfristig Dokumen-
tationsaufwande nachhaltig reduzieren und den wertvollen Informationsgehalt zur Prozessteue-
rung erhéhen. Im Rahmen der Digitalisierungsprozesse wurde bisher der Bereich der Pflegedoku-
mentation iberwiegend ausgespart. Erst durch die PKMS-Einflihrung hat es hier einen deutlichen
Diskussions- und Umsetzungsschub gegeben. Siehe hierzu unsere Uberlegungen zum BAss.

Die im Referentenentwurf des Pflegepersonalstdrkungsgesetzes (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2018) geplante Herauslésung der Pflegepersonalkosten in Verbindung mit einer vollstdndigen Finanzie-
rung neu eingestellter Pflegepersonen ist grundsatzlich vor dem Hintergrund des sog. ,Pflegelast-Kata-
loges™ und der damit verbundenen Transparenz des Leistungsgeschehens zu begriiBen. Wichtig ist in
diesem Zusammenhang allerdings, dass weiter Pflegeindikatoren im G-DRG-System etabliert und aus-
gebaut werden, um Anreize fiir eine adaquate pflegerische Versorgung zu setzen, die auch zu einer
angemessenen Vergitung fiihren. Zudem werden kiinftig valide Zahlen benétigt, um sinnvolle Pflege-
personalbudgetverhandlungen fiihren zu kdnnen. Aus der Zeit des Selbstkostendeckungsprinzips wissen
wir, wie schwach Verhandlungspositionen sein kdnnen, wenn Zahlen, Daten und Fakten fehlen. Ein
weiterer Aspekt, der fir die Aufnahme weiterer pflegerelevanter Aspekte in das G-DRG-System spricht,
ist die Verfiigbarkeit von Daten aus interdisziplinarer Perspektive, da einer gréBtmdoglichen Transparenz
des gesamten Leistungsgeschehen in Zukunft eine hohe Bedeutung zukommen wird.
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1 Einleitung

Ob der Entwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals
tatsachlich das Potenzial hat, die Situation der Pflege im Krankenhaus positiv zu férdern, hangt von
einigen weiteren Entscheidungen ab, die derzeit jedoch noch offenbleiben. In der nachfolgenden Stel-
lungnahme werden die Uberlegungen der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. vorgestellt.

Wer sind wir?

Unsere Fachgesellschaft reprasentiert eine Gruppe von Pflegenden aus tber 100 Kliniken in Deutsch-
land, die sich pflegefachlich und inhaltlich mit der Entwicklung der Pflege im Krankenhaus beschaftigt.
Die Fachgesellschaft selbst versteht sich als pflegesachverstéandige Expertengruppe und steht der Politik,
Einrichtungen im Gesundheits- und Pflegewesen, Bildungsinstituten, Verbanden wie MDK, MDS, InEK,
DIMDI und anderen Gremien fiir Beratungen zur Verfligung und beteiligt sich seit Jahren an der Gestal-
tung von Pflege im G-DRG-System. Die Fachgruppe setzt sich aus Pflegewissenschaftler/innen, Pflege-
manager/innen, Stationsleitungen und aktiv tdtigen Pflegepersonen aus unterschiedlichen klinischen
Fachabteilungen sowie einigen Medizincontrollern zusammen. Damit setzt sich unsere Gruppe aus dem
Skill- und Grade-Mix zusammen, den Pflege zur Zukunftsgestaltung benétigt.

Ziele sind fir uns die Sicherstellung einer wissenschaftlich fundierten Profession der Pflegeberufe sowie
ein gesellschaftspolitisch konsentiertes Qualitdtsniveau der Pflege. Wir sind der Uberzeugung, dass dies
nur ermdglicht werden kann, wenn eine Leistungstransparenz und Qualitdtsbewertung in der Pflege
Einzug halt und sich Pflege als eigenstandige Profession, welche interdisziplinar auf Augenhdhe mit allen
Berufsgruppen zusammenarbeitet, weiterentwickelt. Wir verfolgen darliber hinaus das Ziel, dass Pflege
vom Kostenfaktor zu einem wichtigen Erldsfaktor entwickelt wird und Anreize fiir eine aktivierend-the-
rapeutische Pflege gesetzt werden. Wir verfolgen weder die Interessen der Berufsverbdnde, der Kliniken
noch der Kostentrager, sondern haben uns ,einer nachhaltigen Gestaltung der Pflege aus gesellschafts-
politischer Perspektive" verpflichtet.

Fragestellungen, die uns bewegen und welche wir bezogen auf den Entwurf des Pflegepersonal-Star-
kungs-Gesetzes betrachten und diskutieren wollen, sind folgende:

e Wie kann verhindert werden, dass die Verhandlungspartner der kiinftigen Pflegebudgets vor dem
Hintergrund des Gebotes der Wirtschaftlichkeit und insbesondere im Vergleich mit anderen Kliniken
die Pflegebudgets kontinuierlich nach unten anpassen? Wie konnen faire Budgetverhandlungen ge-
wahrleistet werden, wenn die Férderung einer jeden neu eingestellten Pflegeperson langfristig wie-
der entfallt?

e Welche Kennzahlen kdénnen kiinftig genutzt um den tatsachlichen Pflegebedarf der Patienten zu
erfassen um eine adaquate Pflegepersonalstellendiskussion fiihren zu kénnen?

e Wie kann verhindert werden, dass Pflege weitere Aufgaben z. B. aus dem arztlichen Bereich oder
der Hauswirtschaft (ibernehmen muss, damit in diesen Bereichen Personalbudgets eingespart wer-
den kénnen?

e Welche Anreize sind auszubauen, damit sich eine hohe und nachhaltige Pflegequalitat entwickeln
kann?

e Wie kénnen kiinftige Pflegebudgetverhandlungen mit Zahlen, Daten und Fakten wie beispielsweise
Quialitatsindikatoren und Pflegebedarfskennziffern unterstiitzt werden, um zu erfolgreichen Ergeb-
nissen zu gelangen?

e  Wie wirkt sich die Umstellung auf die Verweildauern aus?
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Einige zentrale Punkte und unsere Uberlegungen zu den Fragestellungen werden nachfolgend ausge-
fuhrt.

2 Was wird im Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals alles neu gere-
gelt?

Zahlreiche Vereinbarungen wie etwa die vollstéandige Finanzierung von neu eingestelltem Pflegeperso-
nal, der Ausgleich von Tarifsteigerungen, Regelung der Ausbildungsverglitung sowie Regelungen Uiber
die kiinftige Ausgliederung der Pflegebudgets auBerhalb des G-DRG-System sind im Referentenentwurf
formuliert. Viele der aufgefiihrten Punkte werden dazu beitragen, dass die Pflegeberufe kiinftig eine
Entlastung im Arbeitsumfeld erwarten kdnnten. Die Verbesserung der Arbeitssituation sowie die weitere
Qualitatsverbesserung des pflegerischen Leistungsgeschehens wird aber maBgeblich von der weiteren
Ausgestaltung und Umsetzung der geplanten Ausgliederung der Pflegebudgets aus dem G-DRG-System
abhangen. Daher wird sich die nachfolgende Stellungnahme ausschlieBlich auf diesen Punkt fokussieren.

2.1 Anderungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz

Im §17b (Einflihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-Krankenhduser) wird der Absatz
4 wie folgt gefasst eingefiigt:

2.1.1 § 12a Fortfuhrung der Férderung zur Verbesserung der Versorgungsstruktur ab dem
Jahr 2019

.(4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines Konzepts des
Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten der Patientenversor-
gung aus dem Vergiitungssystem auszugliedern [Pflegelast-Katalog des InEK'] und eine neue
Pflegepersonalkostenvergiitung zu entwickeln. [...] Die ausgegliederten Pflegepersonalkosten
nach Satz 1 sind bis zum 30. September 2019 in einem Katalog mit bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen je Belegungstag auszuweisen, der jahrlich weiter zu entwickeln ist. Der Katalog
ist erstmals fiir das Jahr 2020 von den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 fiir die Abzahlung
des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes anzuwenden."

Dies bedeutet, dass die aktuellen Pflegepersonalkostenanteile innerhalb der G-DRG-Fallpauschalen so-
wie die Bewertungsrelationen der Zusatzentgelte eine Grundlage fiir die Verhandlung der Pflegebudgets
darstellen und kiinftig dazu genutzt werden, um ,,... einen Pflegeeridskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz
5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieSlich der Bewertungsrelationen fiir die tagesbezogene
Abzahlung der vereinbarten Pflegebudgets nach § 6a," zu realisieren.

Damit bestimmt sich die Erléssumme einer Klinik bezogen auf den Patientenfall in Zukunft zum einen
aus den Bewertungsrelationen des Fallpauschalenkataloges (ohne Pflegekostenanteile) multipliziert mit
dem Basisfallwert und den tagesbezogenen pflegerischen Bewertungsrelationen multipliziert mit dem
krankenhausindividuell verhandelten Pflegeerléswert, welcher basierend auf den Pflegebudgetverhand-
lungen ermittelt wurde. Zum besseren Verstandnis erfolgt im folgenden Abschnitt zundchst eine Erkla-
rung des sog. ,Pflegelast-Wertes".

! Pflegelast-Katalog: https://www.g-drg.de/G-DRG-
System_2018/Katalog_zur_Risikoadjustierung_fuer_Pflegeaufwand_Pflegelast-Katalog
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Fazit

e Ein bundeseinheitlicher Katalog mit pflegerischen Bewertungsrelationen je Belegungstag wird die
Grundlage zur Abbezahlung des vereinbarten krankenhausindividuellen Pflegepersonalbudgets.

2.1.2 Pflegelast-Katalog — pflegerische Bewertungsrelation

Der ,Pflegelast-Wert" wird ausgehend von den Pflegekosten der jeweiligen DRG und den Verweildauern
ermittelt und beschreibt ein tagesbezogenes Relativgewicht, differenziert nach dem kalkulierten pflege-
rischen Ressourcenverbrauch auf Normalstation bzw. Intensivstation inklusive einer Differenzierung bei
Kindern.

DRG

Parti-
tion

DRG in
Anlage 3a
FPV

Bezeichnung

Bewertungs-
relation/Tag
Normalstation

Bewertungs-
relation/Tag
Intensivstation

Bewertungs-
relation/Tag
Normalstation
Kinder

Bewertungs-
relation/Tag
Intensivstation
Kinder

3

4

5

6

7

8

Diabetes mellitus und schwere Erndhrungsstérungen, Alter = 17
M Jahre oder ohne multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes
mellitus oder schwerste Ernahrungsstérungen oder duierst
schwere CC, mehr als ein Belegungstag

Diabetes mellitus chne auBerst schwere CC, Alter < 11 Jahre

M oder Alter < 16 Jahre mit schweren CC oder multiplen
Komplikationen oder Ketoazidose oder Koma, ohne multimodale
Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus

Diabetes mellitus mit schweren CC oder mit komplexer
Diagnose, Alter > 15 Jahre, mehr als ein Belegungstag
Diabetes mellitus, Alter = 10 Jahre, ein Belegungstag oder ohne
dulerst schwere oder schwere CC oder ohne komplexe
Diagnose

K60C 0,0317 0,1161

K60D 0,0479 0,1187

K60E M 0,0220 0,1104

KB0F M 0,0234 0,1013

Abbildung 1: Auszug aus dem Pflegelast-Katalog des InEK 2018

Im Kontext der Pflegepersonaluntergrenzen wurde der Pflegelast-Wert auch als Méglichkeit der Risiko-
adjustierung und Berticksichtigung der pflegerischen Fallschwere zur Festlegung derselben diskutiert.

Im Referentenentwurf zur Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz wird der ,Pflegelast-Katalog" ggdf. in etwas
abgewandelter und aktualisierter Version zur Pflegekostenvergiitung im Rahmen der Krankenhausab-
rechnung vorgesehen und kénnte kinftig in den Pflegebudgetverhandlungen eine Rolle spielen.

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
Intensivstation von 0,1094 zugewiesen werden. Werden die Werte fiir den Aufenthalt entsprechend mit den Ver-
weildauertagen 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 ZEZ 160.01 wurde ein fallbezogenes Relativgewicht von 0,3425 zugewiesen.
Dieses wird zur Berechnung der fallbezogenen Pflegelast addiert, woraus sich ein Pflegelast-Wert von 0,8462 fiir
den Patienten ergibt.

Exemplarische Berechnungen des durchschnittlichen Pflegelast-Wertes verschiedener Facheinheiten ei-
ner Klinik zeigen, dass die Pflegelast-Werte ohne die Pflegeindikatoren des OPS ,hochaufwendige

2 ZE= Zusatzentgelt fiir den OPS 9-20
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Pflege" und ,Pflegebediirftigkeit" nicht nennenswert voneinander abweichen. Erst durch die spezifischen
pflegerischen Indikatoren wird die unterschiedliche Fallschwere sichtbar. In Tabelle 1 wird in Spalte 1
der prozentuale Anteil der Patienten mit abgerechneten OPS 9-20 (PKMS) aufgefiihrt.

Fach- Normal- €/Tag N Intensiv- | €/TaglI Pflegelast | ZE 130 PCCL
stationen | station © station © + 0,34

Chirurgie 0,031 90,92 0,119 349,02 0,150 ca. 5% 2,4
(n 247)

Innere 0,030 87,99 0,112 328,49 0,142 ca. 10 % 2,2
Med I (n

267)

Innere 0,029 85,06 0,108 316,76 0,137 ca. 10 % 2,1
Med 3 (n

262)

Unfallchi- 0,028 82,12 0,111 325,56 0,139 ca. 3,5% 1,4
rurgie (n

131)

Geriatrie 0,030 87,99 0,111 325,56 0,141 ca. 60% 2,4
(n 206)

Neurolo- 0,030 87,99 0,109 319,69 0,139 ca. 7% 2,0
gie (n

187)

Dermato- 0,029 85,06 0,108 316,76 0,137 ca. 1,3% 1,3
logie (n

139)

Hamato- 0,032 93,85 0,111 325,56 0,143 ca. 1% 3,0
logie (n

213)

Tabelle 1: Durchschnittlicher Pflegelast-Wert einer Klinik

Diese Ergebnisse sind vor dem Hintergrund des in der G-DRG-Kostenkalkulation genutzten Instrumentes
der PPR (Pflegepersonal-Regelung) nicht verwunderlich. Die Differenzierung unterschiedlicher Fallkos-
ten abhangig von der Fallschwere ist mittels der PPR nur sehr eingeschrankt mdglich. Die Differenzie-
rung der PPR sowohl in der Pflegekostenkalkulation innerhalb des DRG-Systems und die damit verbun-
denen Kompressionseffekte sind ebenso bekannt wie die eingeschrankte Fahigkeit des Instrumentes,
die unterschiedlichen Fallschweren und Pflegebedarfe der Patienten adaquat 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 Interpretations-
spielraum. Somit ergeben sich Ungenauigkeiten bei der Kodierung. Zudem wiirde eine adaquate Pfle-
geprozessdokumentation zur pflegefachlichen Steuerung des Pflegeprozesses vielerorts eine genauere
Pflegedokumentation erfordern (Wieteck & Kraus, 2016).

Fazit

e Gerade im Kontext von kinftig zu fiihrenden Pflegebudgetverhandlungen wird es bedeutend sein,
unterschiedliche Fallschweren differenziert darzustellen, um ein hdheres Pflegepersonalbudget zu
verhandeln.

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
dringend zu empfehlen. Hierbei spielen pflegespezifische Indikatoren eine entscheidende Rolle.
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e Der OPS 9-20 hochaufwendige Pflege und der OPS Pflegebediirftigkeit werden dazu beitragen, Un-
terschiede zwischen der Fallschwere deutlicher zu machen.

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

2.2 Anderungen im Krankenhausentgeltsystem

Die Finanzierung der Pflege soll kiinftig auBerhalb des G-DRG-System geregelt werden. Dieses Vorgehen
wird im § 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets im Krankenhausentgeltgesetz geregelt.

2.2.1 § 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets

(1) Zur Finanzierung der Kosten, die dem einzelnen Krankenhaus fir Pflegeleistungen nach § 17b Ab-
satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entstehen, die in der Patientenversorgung erbracht
werden, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 ein Pflegebudget. Ausgenommen hiervon
sind die im Erlésbudget nach § 4 und in der Erfléssumme nach § 6 berticksichtigten Entgelte, die
Zu- und Abschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 und die Entgelte nach § 6 Absatz 2 und
die Zusatzentgelte fiir die Behandlung von Blutern; Absatz 2 Satz 3 und 4 bleiben unberihrt.

(3) Fir die Vereinbarung des Pflegebudgets hat das Krankenhaus die jahresdurchschnittliche Stellen-
besetzung in Pflegevollkraften, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, sowie die Pflegepersonal-
kosten nachzuweisen. [...] Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind zurtickzuzahlen. Die
Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 sind zu beachten.

(4) Die Abzahlung des nach Absatz 3 vereinbarten Pflegebudgets erfolgt Giber einen krankenhausin-
dividuellen Pflegeentgeltwert. Dieser wird berechnet, indem das fiir das Vereinba-
rungsjahr vereinbarte Pflegebudget durch die nach dem Pflegeerloskatalog nach §
17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ermittelte voraussichtli-
che Summe der Bewertungsrelationen fiir das Vereinbarungsjahr dividiert wird. Der flr
das jeweilige Jahr geltende Pflegeentgeltwert ist der Abrechnung der mit Bewertungsrelationen
bewerteten tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a fiir voll- und
teilstationare Belegungstage zugrunde zu legen.

(5) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des Krankenhauses aus den ta-
gesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz Nummer 6a von dem nach Absatz 3 verein-
barten Pflegebudget ab, so werden Mehr- oder Mindererlose vollstandig ausgeglichen. § 4 Absatz
3 Satz 7 und 9 ist entsprechend anzuwenden. Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist iber das Pflege-
budget fiir den nachstmdglichen Vereinbarungszeitraum abzuwickeln."

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, welche
bisher fiir die Pflegepersonalstellen weniger Geld ausgegeben haben als die InEK-Kalkulation fiir Pfle-
gepersonalkosten vorgesehen hat, verlieren. Werden die Zahlen zugrunde gelegt, welche auf dem 17.
Nationalen DRG-Forum Mitte Mérz in Berlin geduBert wurden, werden fiir die Pflegepersonalstellen ca.
15 Milliarden Euro aus dem DRG-Topf finanziert. Der SPD-Bundestagsabgeordneten Sabine Dittmar zu-
folge seien aber 18 Milliarden Euro in der DRG-Kalkulation vorgesehen (Balling, 2018). Unter Voraus-
setzung der Korrektheit der Zahlen wirden den Kliniken mit der Umstellung etwa 3 Milliarden Euro
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fehlen. Es stellt sich die Frage, welche Strategien Kliniken entwickeln werden, um die zu erwartenden
Defizite zu kompensieren und welche Auswirkungen diese auf die Versorgungsqualitdt haben kénnten.
Es steht die Sorge im Raum, welche Auswirkungen die Finanzierungsliicke von durchschnittlich 1,5 Mil-
lionen Euro Differenz pro Klinik haben kénnte.

Fazit

e Die Vergiitung eines Patientenfalls setzt sich kiinftig aus den Erlésen aus einer G-DRG (ohne Pfle-
gekostenanteil) und dem anteiligen Pflegebudget berechnet aus den pflegerischen tagesbezogenen
Relativgewichten multipliziert mit dem krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert zusammen.

2.2.2 § 7 wird durch den Einschub im Absatz 1 Satz 1 nach Nummer 6 erganzt

Der nachfolgend aufgefiihrte Einschub besagt, dass die nach dem ,Pflegelast-Katalog" ermittelten Be-
wertungsrelationen mit dem hausindividuellen vereinbarten Pflegeentgeltwert genutzt werden, um das
kalkulierte Pflegebudget abzuzahlen.

»6a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a fiir die Pflege-
personalkosten in der Patientenversorgung,”.

Nach Nummer 7 werden folgende Nummern 8 und 9 angefiigt:

»8. bis zum 31. Juli 2019 die ndheren Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach §
6a, insbesondere zu den vorzulegenden Unterlagen und zur Riickzahlungsabwicklung von
nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln,

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschlisseln nach § 301 Absatz 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, die zu streichen sind, da sie nach Einfiihrung des Pflegebud-
gets nach § 6a fiir Zwecke des Vergiitungssystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht mehr benétigt werden; das Deutsche Institut flir Medizinische Dokumentation
und Information soll erforderliche Anderungen im Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch fiir das Jahr 2020 umsetzen."

Zusammenfassend bietet der Gesetzesentwurf zur Starkung des Pflegepersonals interessante Ansatze,
welche tatsachlich eine langfristige Entwicklungsmdglichkeit zulassen kénnten und der von Experten
lange geforderten Zweckbindung der pflegerelevanten Kostenanteile und Erlésanteile im G-DRG-System
entsprechen kdnnte. Allerdings kommt es darauf an, wie die Berufsgruppe der Pflegenden die Potenziale
des PpSG nutzt und welche Entscheidungen kiinftig zum Beispiel zu der Frage, welche Prozeduren-
schliissel gestrichen werden sollten, getroffen werden. Welche Geschicke Kliniken in Zukunft an den
Tag legen werden, um neues Pflegepersonal zu akquirieren und in Budgetverhandlungen auch durch-
zusetzen wird sich zeigen. Fir die Entwicklung des Handlungsgeschehens der pflegerischen Versorgung
wird es bedeutend sein, welche Anreize fiir eine pflegefachlich evidenzbasierte, aktivierend-therapeuti-
sche Pflege gesetzt werden kdnnen.

Fazit

e Aktuell ist noch offen, inwieweit die ersten pflegerisch erldsrelevanten OPS- und ICD-10-Schliissel
kiinftig im System wirken und/oder ob diese gestrichen werden.

3 Welche OPS/ICD-10-Schliissel konnten gepriift werden?
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Seit der Einfihrung des G-DRG-Systems 2004 wurden einige OPS und ICD-10 Schllssel eingefiihrt,
welche sich auf den Pflegeaufwand und/oder spezifische Pflegeleistungen beziehen. Bei den OPS-
Schlisseln handelt es sich zumeist um Prozeduren, welche einen aktivierend pflegetherapeutischen As-
pekt beinhaltet oder Patientenzustande beschreibt. Zielsetzung all der Bemiihungen, Pflege in das G-
DRG-System einzubringen, war die Unterschiedlichkeit der pflegerischen Versorgungsbedarfe abzubil-
den und fiir eine Vergitungsgerechtigkeit zu sorgen. Zum anderen war es Anliegen der Fachgremien,
Pflegekonzepte zu férdern, welche zu den Konzepten einer aktivierend therapeutischen Pflege zu rech-
nen sind, um einer reinen ,Satt-Sauber-Versorgung" entgegenzuwirken bzw. diese schrittweise abzu-
bauen. Zudem waren alle Bestrebungen zumeist auf ,,vulnerable Patientengruppen® gerichtet. Da jeder
ICD-10 und OPS, welcher eine gewisse Pflegerelevanz hat, auch mit Dokumentationspflichten einher-
geht, kann gepriift werden, inwieweit die eingebrachten Schliissel beibehalten werden sollten. Zunachst
werden alle OPS-Schliissel vorgestellt, welche Pflegeperspektiven beinhalten und mit unterschiedlichs-
ten Nachweispflichten verbunden sind. In der Liste werden nur die pflegerelevanten Textpassagen vor-
gestellt und stellen somit einen Ausschnitt des jeweiligen Kataloges dar.

OPS Titel und pflegerelevanter Aspekt

8-550 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung: Aktivierend-therapeutische Pflege durch beson-
ders geschultes Pflegepersonal.

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

8-552 Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation: Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders
geschultes Pflegepersonal auf dem Gebiet der neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation

Vorhandensein von folgenden Therapiebereichen: Physiotherapie/Krankengymnastik, Physikalische Therapie,
Ergotherapie, Neuropsychologie, Logopadie/fazioorale Therapie und therapeutische Pflege (Waschtraining, An-
ziehtraining, Esstraining, Kontinenztraining, Orientierungstraining, Schlucktraining, Tracheostomamanage-
ment, 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, Wahrnehmungsforderung, Aktivierungstherapie, Trachealkaniilenmanagement u.a.)

8-975 Naturheilkundliche Komplexbehandlung: Behandlung von mindestens 120 Therapieminuten pro Tag
durch ein klinisch-naturheilkundliches Team unter Leitung eines Facharztes mit der Zusatzbezeichnung Natur-
heilverfahren und mit mindestens dreijahriger Erfahrung im Bereich der klassischen Naturheilverfahren

* Dem Team miissen neben Arzten und fachkundigem Pflegepersonal mit mindestens [...]

* Mindestens zweimal wdchentlich Teambesprechung unter Einbeziehung somatischer, ordnungstherapeuti-
scher 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 Fall-
besprechung mit Anwesenheitsdokumentation, * Aktivierend- oder begleitend-therapeutische Pflege durch be-
sonders in diesem Bereich geschultes Pflegepersonal

* Wochentliche multidisziplinare Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behand-
lungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele pro vollstandiger Woche
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8-98h Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst: Der Zeitauf-
wand, der von Arzten des Palliativdienstes, von Pflegefachkréften des Palliativdienstes und von Vertretern der
oben genannten Bereiche des Palliativdienstes am Patienten sowie patientenbezogen an seinen Angehdri-
gen/Bezugspersonen erbracht wurde,
wird liber 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 ge-
zahlt 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
9-502 Praventive familienzentrierte multimodale Komplexbehandlung bei Friihgeborenen, Neugebore-
nen und Sauglingen: * Das multiprofessionelle Team besteht mindestens aus den folgenden 3 Berufsgrup-
pen: Arzte, Psychologen oder Péddagogen, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte * * Einsatz von min-
destens 2 der folgenden Leistungen (von jeweils mindestens 30 Minuten Dauer, Leistungserbringung durch
mindestens 1 Mitglied des multiprofessionellen Teams):
e  Beratung der Eltern/Sorgeberechtigten zu sozialen Aspekten und Entwicklungsaspekten bei drohender
Bindungsstdrung sowie zur Mobilisierung von Unterstiitzungsressourcen
e Anleitung der Eltern/Sorgeberechtigten in bindungsforderndem Verhalten durch: theoretische Unterwei-
sung im Einzel- oder Gruppensetting und/oderpraktische Unterweisung im Einzelsetting und/oder Ubung
wiederkehrender allgemeiner und spezifischer Pflege- und Versorgungshandlungen am eigenen Kind
e  Krisenintervention bei kurzfristiger Zustandsverschlechterung des Kindes
8-971 Multimodale dermatologische Komplexbehandlung
8-976 Komplexbehandlung bei Querschnittlahmung
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]
Pflegebediirftigkeit: Hier wird basierend auf dem NBA der Pflegegrad ermittelt und beantragt und/oder der
9-984 bestehende Pflegegrad angegeben.

Tabelle 2: OPS-Schliissel 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 Patientenzusténde abzubilden. Diese werden Uber 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.
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Bei genauer Betrachtung wird deutlich, dass jeder der in Tabelle 2 aufgefiihrten OPS- und ICD-10-
Schliissel mittlerweile erldsrelevant ist und im G-DRG-System die unterschiedlichen Aufwendungen fiir
das pflegerische Leistungsgeschehen sichtbar und abrechenbar macht. Dieses entweder Uber ein Zu-
satzentgelt, z. B. die Palliativkomplexkodes oder der OPS Pflegebediirftigkeit oder eine Gruppierungsre-
levanz im G-DRG-System (z. B. der Komplexkode der Geriatrie, Neurologie) oder beides wie z. B. der
OPS 9-20 Hochaufwendige Pflege.

Wie bereits aufgezeigt wurde soll bis Februar 2019 entschieden werden, welche OPS-Schlissel und ICD-
10 kinftig nicht mehr bendtigt werden, da die Finanzierung der Pflege z. B. iber die Pflegebudgets
abgedeckt sein wird. In den Ausfiihrungsbestimmungen wird hierzu folgendes formuliert:

,Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben hierzu Schliissel des vom Deutschen Institut fiir
Medlizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Operationen- und Pro-
zedurenschliissels zu benennen, die bislang fir Zwecke des DRG-Vergiitungssystems nach §
17b KHG bendtigt wurden und nun gestrichen werden kdnnen, weil sie zukiinftig zur Verglitung
von pflegerischen Leistungen lber das Pflegebudget nicht mehr bendtigt werden. Dabei ist eine
Entlastung im Dokumentationsaufwand insbesondere durch eine Streichung der Pflegekomplex-
malnahmen-Scores zu erwarten.

Aufder Grundlage der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene soll dann das DIMDI
eine Streichung von Schlisseln aus den medizinischen Klassifikationen fir das Jahr 2020 vor-
nehmen. Das DIMDI kann von einer Streichung nur insoweit absehen, wenn einzelne Schidssel
fir andere Zwecke (z. B. zur Qualitatssicherung oder fir andere Abrechnungssysteme) unver-
zichtbar sind oder durch die Streichung die Konsistenz der Klassifikation beeintréchtigt wiirde."
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2018, S. 81)

3.1 Herausstreichen pflegerelevanter Elemente aus den Katalogen

Grundsatzlich kann natirlich dariiber nachgedacht werden, dass alle pflegerelevanten Elemente
wieder aus dem G-DRG-System entfernt werden. Eine Teilumsetzung, nur einige OPS-Kodes her-
auszupicken, ist nicht zielflihrend und schwer zu argumentieren.

Entweder werden ganz konsequent alle OPS-Kodes von ,,Pflege" befreit, da die Leistungen, so die
Annahme dieser Argumentationslinie, ja iiber die Pflegebudgets finanziert seien — Mo-
dell I, oder man entscheidet sich, Pflege in den OPS-Kodes und ICD-10-Schliisseln zu belassen und
weiter auszubauen.

Modell II folgt der Argumentationslinie, dass die ungenauen Kostenkalkulationsele-
mente der Pflege im G-DRG-System iiber die PPR hochaufwendige Patienten nicht fas-
sen kann und es zwingend auch Anreize benétigt, um eine aktivierend-therapeutische
Pflege zu fordern. Zudem werden die bisher eingebrachten OPS- und ICD-10-Schliissel zur Ver-
feinerung der Pflegerelativgewichte bendtigt, um die Fallschwere zu entwickeln.

Das postulierte dritte Modell, nur einige OPS-Kodes von ,,Pflege™ zu befreien und/oder zu streichen,
folgt keiner der beiden Argumentationslinien. So wird in den Begriindungen des Referentenentwur-
fes (Seite 81) vorgeschlagen, nur den OPS 9-20 zu entfernen, um Pflege von Dokumentationsauf-
wanden zu entfrachten. Da dieser Punkt explizit im Referentenentwurf aufgegriffen wurde, wird
hierauf auch speziell auf dieses Modell als weiteres Modell III eingegangen.
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3.1.1 Uberlegungen zu Modell I: Entfernen aller Pflegeinhalte aus dem G-DRG-System

Bei einigen OPS-Kodes wiirde das Entfernen der ,,Pflegeinhalte™ keine Auswirkung auf die Kodierung
und Erléswirksamkeit nach sich ziehen und die Priifverfahren und Dokumentationsaufwande deut-
lich vereinfachen. Die PPR zur Fallkostenkalkulation und Darstellung eines unterschiedlichen pfle-
gerischen Ressourcenverbrauches ist hier viel zu ungenau. Hierzu wiirden alle Komplexkodes, wel-
che interdisziplinar aufgesetzt sind, zahlen, so z. B. der Komplexkode der neurologischen Friihre-
habilitation, der Geriatrie, der Palliativpflege. Die pflegerischen Aspekte kdnnten gekiirzt werden.
Nachzuweisen waren dann die Gbrigen Leistungen in den jeweilig interdisziplindr aufgesetzten OPS-
Kodes. Bezogen auf die Wirkmechanismen im G-DRG-System ist keine groBe Veranderung durch
solche MaBnahmen zu erwarten.

Die Streichung des OPS 9-20 hatte allerdings weitreichendere Konsequenzen. Es ist bekannt, dass
der OPS 9-20 nicht nur einen héheren pflegerischen Aufwand im G-DRG-System detektiert, sondern
auch noch andere erhéhende Kosteneffekte aufsplirt. Zudem ist der OPS 9-20 seit zwei Jahren
erfolgreich in einigen DRGs gruppierungsrelevant und wiirde die hier entwickelte Konsistenz im
System gefdhrden. Beim Entfernen des OPS 9-20 wiirden die aufgezeigten Effekte ersatzlos entfal-
len und es bleibt die Frage, wie die ca. 400 Millionen Euro, welche Uber den OPS 9-20 im G-DRG-
System gesteuert wurden, sinnvoll zuriickgefiihrt werden kdnnen. Auch der OPS Pflegebediirftig-
keit, welcher durchaus bisher einen zusatzlichen Dokumentations- und Administrationsaufwand er-
zeugt hat, kdnnte im System wieder zuriickgefiihrt werden. Allerdings stellen sich bei dem Modell
I mehrere Fragen:

1. Was geschieht, wenn die Anreize, aktivierend-therapeutische Pflege nachzuwei-
sen, wie dieses in den OPS 9-20, 8-550, 8-552, 8-559 und 8-98* der Fall ist, weg-
fallen wiirden?

Als Mitglieder der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. mit dem Erfahrungshintergrund der
Wirkmechanismen des G-DRG-Systems in den Kliniken sind wir der Uberzeugung, dass die bis-
her erzielten Erfolge bei der Umsetzung aktivierend-therapeutischer Pflege nicht nur einen Still-
stand erfahren, sondern darliber hinaus wieder verloren gehen.

2. Wie kénnen die durch OPS 9-20 detektierten Patientengruppen, welche auch auf
medizinischer Seite einen deutlich héheren Kostenaufwand erkl/édren, ohne OPS 9-
20 erkannt werden?

Bestenfalls noch in rudimentarer Form! Es kommt zur erneuten Vergiitungsungerechtigkeit der
Kliniken, welche einen hoheren Anteil an hochaufwendigen Patienten versorgt. Der Anreiz
~hochaufwendige Patienten™ abzuweisen wird erneut verstarkt.

3. Wie wiirden sich die bisher weiterentwickelte Pflegedokumentationsqualitdt und
Verdnderungen im Handlungsgeschehen (erhéhter Einsatz von aktivierend-thera-
peutischer Pflege) durch den Wegfall der Anreize, welche im G-DRG-System ge-
setzt werden, entwickeln?

Es ist davon auszugehen, dass die bisher in einigen Kliniken deutlich verbesserten Dokumenta-
tionsprozesse und Qualitatsverbesserungen wieder verloren gehen.
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3.1.2 Uberlegungen zu Modell II: Pflegeindikatoren bleiben im System und werden weiter
ausgebaut

Es wird entschieden, Pflege im G-DRG-System zu belassen und weiter auszubauen. Dieses mit dem
Fokus, Anreize zu schaffen, um die Qualitat des pflegerischen Leistungsgeschehens zu férdern. Durch
das Belassen der Pflegeindikatoren im G-DRG-System kdnnten Pflegebudgetunterschiede zwischen den
Kliniken/Fachabteilungen gerechtfertigt werden und somit eine verbesserte Grundlage fiir die Pflege-
budgetverhandlungen geschaffen werden. Bei diesem Modellansatz kann argumentiert werden, dass
Kliniken, welche verstarkt einen aktivierend-pflegetherapeutischen Schwerpunkt setzen, durch die Ab-
bildung des unterschiedlichen Leistungsgeschehens auch eine bessere Ausgangslage haben sollten,
Pflegepersonalbudgets zu verhandeln. Wie sonst sollten Pflegebudgetminderungen bei den Verhandlun-
gen vorgebeugt werden, wenn die 100%ige Férderung neuer Pflegepersonalstellungen wieder ausge-
setzt wird. Hier kann bereits auf Erfahrungen von Budgetverhandlungen nach dem Selbstkostende-
ckungsprinzip im Zeitraum 1972 bis 1993 zuriickgegriffen werden.

Die Anreizsetzung fir pflegetherapeutische Konzepte bei OPS ist auch innerhalb der Klinik von Bedeu-
tung, da ohne diese Anreize das Risiko besteht, dass Pflege inhaltlich noch mehr auf die administrativen
Zuarbeiten im Behandlungsprozess mit Substitution arztlicher Tatigkeiten ausgerichtet wird. Damit wére
aber eine dringend erforderliche Neuorientierung pflegerischen Handelns in Richtung Professionalisie-
rung der pflegeoriginaren Aufgabenbereiche blockiert. Auch der Pflegelastkatalog wiirde ohne die pfle-
gespezifischen Elemente deutlich weniger aussagekraftig wirken kénnen.

Pflegeleistungen im G-DRG-System zu Erlosfaktoren zu entwickeln kénnte es kiinftig erméglichen, in
einem interdisziplindren Team zu entscheiden, ob Patienten mehr Pflegetherapie, -patientenedukation,
und/oder komplementdre medizinische Betreuung oder einen operativen Eingriff und medizinische Be-
handlung benétigen.

Ein weiterer Aspekt ist, dass zur Digitalisierung im Gesundheitswesen pflegerelevante Daten in standar-
disierter Form notwendig sind. Sowohl zur Steuerung der Versorgungsprozesse als auch zu Qualitats-
bewertung sollten die Daten im Gesundheitswesen auf Standards zurlickgreifen, um die semantische
Interoperabilitdt zu fordern.

Vor dem Hintergrund einer langfristigen Sicherstellung, dass eine "gleiche pflegerische Versorgung und
Pflege-Therapie" auch den "gleichen Erlos fiir die Pflegeleistung" bedeutet, sind die pflegerelevanten
Indikatoren im G-DRG-System weiter auszubauen. Landfristig sind die krankenhausindividuellen Pflege-
erldse in einen landes-/bundesweiten pflegerischen Basisfallwert zu liberflihren. Zudem ist eine Harmo-
nisierung des pflegerischen Leistungsgeschehens auf einem pflegewissenschaftlich anerkannten Stand
(evidence-based nursing) zu férdern. Hierzu wird eine entsprechende Leistungstransparenz durch dif-
ferenzierte Indikatoren im G-DRG-System bendétigt.

Weitere interessante Weiterentwicklungsméglichkeiten, pflegerische Indikatoren im G-DRG-System ein-
zubringen, sind im Vorschlagsverfahren des DIMDI 2019 von der Fachgesellschaft Profession Pflege
e. V. eingebracht worden:

1-776 Standardisiertes pflegerisches Basisassessment in der Akutpflege

https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/ops/vorschlaege/vorschlaege2019/105-basisassessment-akutpflege. pdf

9-21 Multimodale interdisziplindre Komplexbehandlung fiir die Akutpflege

https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/ops/vorschlaege/vorschlaege2019/103-multimodale-komplex-9-21-pflege.pdf
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3.1.3 Uberlegungen zu Modell III: OPS 9-20 wird aus dem Katalog entfernt

Bei dem Ansatz wird schnell deutlich, dass es bei genauer Betrachtung eine groBe Herausforderung
bedeutet, die durch den OPS 9-20 sowohl als ZE und als gruppierungsrelevante Parameter im System
wieder zurlickzufiihren. Denn der OPS 9-20 detektiert Patientengruppen, welche nicht nur einen héhe-
ren pflegerischen Aufwand erzeugen, sondern auch einen deutlich héheren medizinischen Ressourcen-
einsatz erhalten. Eine Riickfiihrung wird immer mit einer Verteilungsungerechtigkeit gegeniiber Kliniken
mit einem hohen Anteil an PKMS-Fallen in Verbindung stehen.

Zudem werden die positiven Effekte, bezogen auf die Entwicklung der Pflegedokumentationsqualitat
(Claudius, 2013; Lenkeit, 2015; Miiller, 2017; Schuh et al., 2016), als auch auf die Verdnderungen im
Handlungsgeschehen bezogen auf eine verbesserte Qualitat (Miiller, 2017; Schuh et al., 2016) und der
héhere Einsatz aktivierend-therapeutischer Handlungskonzepte (Schmidpeter, Peters, & Wieteck, 2013)
auf Normalstationen geférdert. Bezogen auf die Dokumentationsqualitat schreibt Lenkeit, ,,man kann
definitiv sagen, dass mit Einfiihrung des PKMS die Dokumentationsqualitdt der Pflegeberichtseintrdge
enorm gestiegen ist..." (Lenkeit, 2015, S. 356), was als wichtiger Bestandteil der Pflegedokumentation
zur Beurteilung des pflegerischen Versorgungsverlaufes anzusehen ist. In einem anderen Zusammen-
hang schreibt Lenkeit bezogen auf die Pflegequalitét , eine Steigerung der Pflegequalitit wird vor allem
in den Bereichen der Korperpflege und Bewegung deutiich, durch die Anwendung der therapeutischen
Waschungen und therapeutischen Lagerungen zur Dekubitusprophylaxe ,D 1'." (Lenkeit, S. 278).

Interessanterweise ist mit der vermehrten Anwendung des PKMS (rechte Grafik) der IQ Dekubitus (linke
Grafik) gesunken.

Qualitatsindikator Pflege: Dekubitus Entwicklung der PKMS-Félle — bedeutet es wurde
Deutschland Bundesergebnisse 2016 IQ mehr ,hochaufwendige Pflege" geleistet!
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Abbildungen 2 und 3: 1Q Dekubitus und PKMS-Félle in % bundeseinheitlich

In Verbindung mit den Aussagen der Experten kénnte hier die Hypothese aufgestellt werden, dass das
vermehrte Augenmerk der Pflege auf die ,gefahrdeten® Patientengruppen das pflegerische Outcome
beeinflusst. Hier ware zwingend eine systematische Pflegeforschung zu etablieren, um diese mdglichen
Zusammenhange zu prifen.

Plenge und von Eicken bestatigen diese Einschatzung, indem sie schreiben, dass [...] ,/insgesamt die
Qualitidt der Pflege wachse, da durch eine andere Art der Dokumentation ein Reflexionsprozess statt-
finde, der aus der Abarbeitung der origindren Routine fihrt" (Plenge & Eicken, 2016, S. 387).

Der OPS-9-20 hat zahlreiche Kliniken in der Vergangenheit angeregt, PKMS-Beauftrage einzusetzen,
welche sowohl die Verbesserung der Kodierung als auch die Verbesserung der pflegefachlichen Per-
spektive erreicht haben. So schreiben z. B. Endres und Fiildner, dass die eingefiihrten Strukturen den
Vorteil bieten, /...] ,dass sowohl das pflegewissenschaftliche Know-how als auch alle Aspekte des
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Entgeltsystems sowie strategische Uberlegungen dem Team unmittelbar zu Verfiigung stehen. [...] Auf
pflegefachlicher Ebene wird gleichzeitig der Impuls gegeben, Patienten mit hohem Pflegebedarf eine
individuelle und speziell an ihren Bedlirfnisse angepasste Pflege zukommen zu lassen. So wird auch
sichergestellt, dass die gewéhlten PflegemalBnahmen in einem sinnvollen pflegewissenschaftlichen Kon-
text stehen." (Endres & Fildner, 2017, S. 426)

Diesen zentralen Argumenten, welche nachweislich fiir einen Bestand des OPS 9-20 im System spre-
chen, steht der Vorwurf des ,hohen Dokumentationsaufwandes" gegeniiber. Dieser Aspekt bedarf einer
genaueren Betrachtung.

Fazit

e Seit langem wird von der Fachgesellschaft und Verbénden eine Zweckbindung der Mittel der Pfle-
gekosten im G-DRG-System, sowie der pflegerischen Erlése gefordert. Dieses vor dem Hintergrund
sowohl die Daten der Gesundheitsversorgung kiinftig zu verfeinern und interdisziplinar zu betrach-
ten.

e Eine Herauslosung der Pflegekosten und entfernen Pflegerelevanter Indikatoren ist ein Riickschritt
und kann nicht empfohlen werden.

3.2 Subjektiv empfundener Dokumentationsaufwand — ein fraglicher Indikator

Es stellt sich die Frage, was genau mit einer ,Entlastung im Dokumentationsaufwand" im Referenten-
entwurf gemeint ist und ob dieses durch die Abschaffung des PKMS und OPS 9-20 tatsachlich erreicht
werden kann. Zundchst einmal gibt es einige Belege durch Befragungen von Mitarbeitern, welche darauf
hinweisen, dass durch die PKMS-Dokumentation ein hoher Dokumentationsaufwand wahrgenommen
wird. Eine der jingeren Befragungen von Mitarbeitern zeigt, dass Pflegende die PKMS-Dokumentation
als aufwendig empfinden (Miiller, 2017). Geleichzeitig wird aber in der Studie deutlich, dass eine Ursa-
che des Dokumentationsaufwandes nicht vorrangig im Instrument selbst begriindet ist, sondern in der
Art und Weise, wie die Pflegenden in diesem Haus die PKMS-Dokumentation realisieren und welche
Einstellung generell zu einer pflegefachlich adaquaten Pflegeprozessdokumentation vorherrscht. In die-
ser Untersuchung gaben z. B. die meisten Mitarbeiter an, dass der Dokumentationsaufwand hoch sei.
Bei genauerer Betrachtung des eingefiihrten Dokumentationsverfahrens (Hybriddokumentation) wird
jedoch deutlich, dass der empfundene Aufwand viel mehr mit der Art der Dokumentation zusammen-
hangt als mit den sich aus dem PKMS ergebenden Dokumentationsanforderungen. Vergleichbar ware
es, wenn die TISS- und SAPS-Kodierung wieder auf Papier zuriickgefiihrt werden wiirde, oder die Do-
kumentation der neurologischen Friihrehabilitation auf unterschiedlichen Papierdokumentationsblatter
angelegt und taglich zusammengefihrt und in der Software eingetragen werden miisste.

Dieser Hypothese ist bereits in der Untersuchung der Arbeitsgruppe AGKAMED AG OPS 9-20 nachge-
gangen worden. Dort zeigten sich bemerkenswerte Hinweise, dass die Dokumentationsqualitat vor Ein-
fihrung des PKMS sowie die Art und Weise, wie die Dokumentation im Haus realisiert wird, einen sig-
nifikanten Einfluss auf die tagliche Dauer der erforderlichen PKMS-Pflegedokumentation haben kdnnte.
Im Durchschnitt wurde in dieser Umfrage fiir die PKMS-Dokumentation ein Minutenwert von sieben
Minuten taglich ermittelt (AGKAMED AG OPS 9-20, 2013) — bei gleichzeitig deutlich verbesserter Doku-
mentationsqualitat!

Die Hypothese wird durch einige Veroffentlichungen untermauert, so kommt Ahrens z. B. zu dem
Schluss, ,ein zusédtzlicher Dokumentationsaufwand entstand nicht, weil die PKMS-Dokumentation von
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der Erfassung der Griinde und Pflegeinterventionen bis zur Auslosung des OPS-Codes so entwickelt
wurde, dass sie sich aus der normalen Regeldokumentation ergibt und automatisiert ablduft." (Ahrens,
2012, S. 396). Die PKMS-Dokumentation ergab sich in diesem Fall computergestiitzt und vollautomatisch
aus der taglichen Routinedokumentation. Mittlerweile gibt es fiir solche Lésungsansatze mehrere Bei-
spiele.

3.3 Adaquate Pflegeprozessdokumentation versus Burokratie?

Ein ganz anderer Aspekt wurde noch nicht diskutiert und miisste, bevor eine Entscheidung dariiber
getroffen werden kann, den OPS 9-20 zu entfernen, zundchst untersucht werden. Welche Pflegepro-
zessdokumentation ist bei vulnerablen Patientengruppen erforderlich, um eine addaquate pflegerische
Qualitat und Kontinuitdt der Versorgung sicherzustellen?

Bei genauer pflegefachlicher Betrachtung wird deutlich, dass der PKMS mit seinen Handlungsgriinden
im Sinne einer Pflegeproblemidentifikation und der Aufforderung, pflegerische aktivierend-therapeuti-
sche Handlungskonzepte zu operationalisieren, ausschlieBlich die Mindestanforderung an eine adaquate
Pflegeprozessdokumentation fordert.

Eine zielfiihrende Pflegeprozessdokumentation beinhaltet beispielsweise, dass bei einem Patienten mit
einer Schluckstdérung nicht ohne weitere Abklarung die Nahrung verabreicht wird, sondern es wird eine
differenzierte Analyse, welche Art der Schluckstdrung vorliegt, gefordert (evtl. auch interdisziplinar an-
gelegt) und eine Konkretisierung, welche PflegemaBnahme sinnvollerweise durchgefiihrt wird. Wiirde
also eine Mitarbeitern ihre Analyseergebnisse z. B. wie folgt dokumentieren, ware dieses eine Mindest-
anforderung einer pflegefachlichen Dokumentation:

e ,Pat. hat eine Schluckstérung infolge einer Halbseitenlihmung des Osophagus nach Schlagan-
fall, gekennzeichnet durch ,Steckenbleiben™ fester Nahrungsbestandteile im Schlund®

und die PflegemaBnahme

e ,bei der Nahrungsverabreichung feste Speisen und Flissigkeiten abwechseln und zum kraft-
vollen Schlucken auffordern®

Diese pflegefachliche Mindestanforderung ist auch das, was von Seiten der Dokumentation des PKMS
gefordert wird. Wird die Leistungserbringung 4 x taglich quittiert, kénnen fiir den Leistungsbereich Er-
nahrung 4 Aufwandspunkte im PKMS berechnet werden.

Ein gravierendes und durch den Referentenentwurf erneut an Brisanz gewinnendes Problem ist, dass
Uber Jahrzehnte in den meisten Kliniken keine differenzierte Pflegeprozessdokumentation mehr umge-
setzt wurde. Erst durch die PKMS-Einfiihrung wurde dieses Defizit sichtbar, ebenso die damit verbun-
denen Qualitédtsmangel in der Patientenversorgung. So schreiben Loibl et al. 2013, dass der Stellenwert
der Pflegeprozessdokumentation durch den PKMS erhdht wurde (Loibl, Probstl, & Krug, 2013). Zahlrei-
che Fallanalysen wurden in den letzten Jahren veriffentlicht, welche auf Versorgungsdefizite Hinweise
geben, welche erst im Rahmen der PKMS-Dokumentation/Begutachtung auffallen und somit Verbesse-
rungsprozessen zuganglich werden (vgl. z.B. Braun & Wieteck, 2013).

Fazit

o Die Pflegeprozessdokumentation bei vulnerablen Patientengruppen ist weit weg von einer pflege-
fachlich akzeptablen Pflegedokumentation, welche Grundlage eines adaquaten Versorgungsprozes-
ses darstellt. Der pflegediagnostische Prozess wird in den wenigsten Kliniken realisiert. PKMS hat
hier einen entscheidenden Denkanstol3 in vielen Kliniken gegeben.
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4 Schlussgedanke

Wie eingangs in unseren Empfehlungen formuliert wurde, raten wir eindringlich davon ab, alle pflege-
relevanten Aspekte aus dem G-DRG-System herauszulésen, sondern im Gegenteil einen Ausbau zu for-
cieren und zukiinftig weitere sinnvolle und auf Qualitit ausgerichtet Indikatoren aufzunehmen. Uber
diesen Weg ist die Harmonisierung der pflegerischen Versorgungsqualitdt méglich. Der krankenhausin-
dividuelle Pflegeerloswert ist langfristig durch einen landes-/bundeseinheitlichen Pflegeerldswert abzu-
I6sen. Diese Zielsetzung ist nur mit Pflegeindikatoren im G-DRG-System denkbar.

Ebenso sind Indikatoren im ICD-10 und OPS bedeutend, welche z. B. den Patientenzustand auf pflege-
rischer Sicht beschreiben um zum einen zu korrekten Entscheidungen im pflegerischen Entscheidungs-
findungsprozess zu kommen, und zum anderen, um die Daten im Bereich der Pflegepersonaldiskussion
zu nutzen.

Die Fachgesellschaft Profession Pflege hat diesbeziiglich zwei verfolgenswerte Antrdage in das Vor-
schlagsverfahren des DIMDI eingebracht (siehe 3.1.2).

Auch ist zu beriicksichtigen, dass viele Kliniken im Kontext der PKMS-Kodierung bzw. der fallbezogenen
Qualitatsentwicklung explizit ausgewiesene Stellen aufgebaut haben. Diese haben sich als hochattraktiv
fir Pflegende mit dem Wunsch der Weiterentwicklung der Profession Pflege in deutschen Krankenhdu-
sern erwiesen.

Eine Herausldsung von OPS-Schlisseln basierend vornehmlich auf subjektiven Empfindungen der Pfle-
gepraxis und/oder auch der Zielsetzung, das Versorgungsgeschehen intransparent zu halten, ist vor
dem Hintergrund der beschriebenen positiven Effekte nicht zu empfehlen.
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5 Empfehlungen fiir den Referentenentwurf

5.1 §9 nach Nummer 7 9. Aufzdhlungspunkt nicht einfligen/streichen

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschliisseln nach § 301 Absatz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch, die zu streichen sind, da sie nach Einfiihrung des Pflegebud-
gets nach § 6a fir Zwecke des Vergilitungssystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht mehr benétigt werden; das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information soll erforderliche Anderungen im Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir das Jahr 2020 umsetzen."

5.2 Aufnahme (6) zu § 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets

Die Verhandlungen des krankenhausindividuellen Pflegebudgets soll bis 2025 in einen Landes-
/Bundesbasisfallwert Pflege tberfiihrt werden, welcher zur Vergiitung des pflegerischen Leis-
tungsgeschehens basierend auf dem Bewertungsrelationskatalog des InEK genutzt wird.
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