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Vorwort

Autorin: Pia Wieteck

Erneut gibt es eine deutliche Einflussnahme der
Politik, um die Pflegepersonalbesetzung, die Pa-
tientensicherheit und die Arbeitssituation der
Pflegeberufe in deutschen Krankenhdusern zu
verbessern. Sicher sind die jiingst verabschiedeten
Zielsetzungen der Politik gut gemeint, welche im
Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) formuliert
wurden. Es stellt sich aber berechtigter Weise die
Frage, ob die Gesetzesinitiative Aussicht darauf hat,
die formulierten Ziele zu erreichen.

Dieser Fragestellung wird in den ersten Kapiteln
des Buches nachgegangen. Ahnlich wie im Kon-
text des pflegediagnostischen Prozesses ist zur Be-
hebung von Missstdnden und/oder Problemlagen
eine differenzierte Analyse des Problems sowie
eine Ursachenforschung erforderlich, denn Pro-
bleme kénnen erst dann wirkungsvoll behoben
werden, wenn auch deren Ursachen identifiziert
und abgebaut werden kénnen.

Auf den ersten Blick scheinen die Zielsetzungen
der Regierung, die im Rahmen der Gesetzgebung
propagiert werden, unerreichbar zu sein. Diese
Aussage ist einschrdnkend noch ein wenig davon
abhdngig, wie sich die letztendliche Ausgestaltung
des PpSG entwickelt. Zum Zeitpunkt der Erstellung
des Buches waren einige Aspekte der Ausgestal-
tung des PpSG noch offen. Nachfolgend ein kurzer
Uberblick der Zielsetzung des PpSG und mégliche
gegenldufige Wirkungen der Gesetzesdnderungen.

» Ziel der Regierung. Am individuellen Pflegebe-
darf der Patienten orientierte Personalausstattung .

» Folgen der Gesetzgebung. Dieses im Gesetz-
gebungsverfahren mehrfach gedufSerte Ziel ist zu
begriilen und wird von den Pflegefachexperten als
zwingend erachtet. Es besteht allerdings das Risiko,
dass dieses aus mehreren Griinden nicht erreicht
wird. Erstens besteht die Annahme der Regierung,
dass der ,individuelle Pflegebedarf* durch die Kos-
tengewichte des pflegerischen Ressourceneinsat-
zes abgebildet werden kann. Diese Annahme ist

falsch. Erschwerend kommt hinzu, dass Fachgre-
mien dariiber diskutieren, die pflegespezifischen
Indikatoren (wie beispielsweise der OPS 9-20; OPS
9-984; OPS 8-982 sowie die pflegerischen Anteile
im OPS 8-550 sowie OPS 8-981, U50.* und U51* mit
der CCL-Relevanz) im G-DRG-System zu streichen.
Diese spezifischen pflegerelevanten Indikatoren
weisen einen hoheren pflegerischen Ressource-
neinsatz bei Patienten nach. Werden diese pfle-
gespezifischen Indikatoren gestrichen, wird der
unterschiedliche pflegerische Ressourceneinsatz
nicht mehr sichtbar und das Ziel der Regierung
wurde somit gleich doppelt verfehlt. Denn grund-
sdtzlich stehen die im Pflegeerl6skatalog ausgewie-
senen durchschnittlichen tagesbezogenen Relativ-
gewichte pro G-DRG mit einem unterschiedlichen
pflegerischen Ressourceneinsatz in Minuten in
Verbindung. Eine sinnvolle Personaluntergrenze
kann somit kiinftig nicht ausgesprochen werden.

» Ziel der Regierung. Hochaufwendige Patienten
in der Pflege verbunden mit einer erforderlichen
Krankenhauseinweisung sollen vom Krankenhaus
nicht abgewiesen werden, sondern eine addquate
Versorgung erfahren.

» Folgen der Gesetzgebung. Es besteht das Risi-
ko, dass der hochaufwendige Pflegepatient erneut
wieder abgewiesen wird, da der pflegerisch hoch-
aufwendige Patient unterfinanziert ist.

» Ziele der Regierung. Patientensicherheit auf
Station durch ausreichend qualifiziertes Personal
zu sichern.

» Folgen der Gesetzgebung. Die gesetzten Perso-
naluntergrenzen schreiben Pflegemissstinde fest
und verschdrfen die Unattraktivitdt des Pflegebe-
rufes, zudem wird Patientensicherheit bedeutend
von dem beeinflusst, was Pflege tut. Werden Pfle-
gende (finanziertes Personal) kiinftig eingesetzt,
um z. B. die Bettenreinigung wieder auf der Station
durchzufiihren, sodass das Personal in der Betten-
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Vorwort

reinigung (nicht finanziertes Personal) abgebaut
werden kann, so bleibt die Patientensicherheit
vielerorts weiterhin gefdhrdet. Dieses trotz eines
Anstiegs der Pflegepersonalstellen. Im aktuellen
Gesetzgebungsverfahren fehlen Anreize, um die
pflegerische Versorgungsqualitdt zu erhéhen. Hier-
zu gehort z. B. bei vulnerablen Patientengruppen
die Umsetzung eines systematischen pflegedia-
gnostischen Prozesses und die Umsetzung einer
evidenzbasierten Pflege. Durch einen moglichen
Wegfall der pflegespezifischen OPS-Kodes kann
nicht mehr nachvollzogen werden, ob die Pflege-
personalkapazitdten fiir sinnvolle pflegetherapeu-
tische Handlungen eingesetzt wurden oder ob von
diesen Servicearbeiten, Hol- und Bringe-Dienste
usw. iibernommen wurden.

» Ziel der Regierung. Transparenz iiber die Pfle-
gepersonalbesetzung und den Pflegeaufwand.

» Folgen der Gesetzgebung. Die Besetzung mit
Pflegepersonal wird durch die Pflegepersonalun-
tergrenzen- Verordnung (PpUGV) transparent.
Der individuelle Pflegeaufwand von Facheinheiten
kann jedoch nur eingeschrankt beurteilt werden.
Um diese Einschrankungen aufzuheben werden
weitere pflegerelevante Indikatoren im G-DRG-Sys-
tem benotigt. Qualitdtsfragen pflegerischer Versor-
gung bleiben unbeleuchtet, damit ist die Qualitats-
entwicklung der Pflege gefdhrdet.

» Ziel der Regierung. Qualitdt der pflegerischen
Versorgung verbessern und die Attraktivitdt der
Pflegeberufe zu férdern.

> Folgen der Gesetzgebung. Durch mehr Hinde
am Bett verdndert sich die Qualitdt der Versor-
gung nicht. Im PpSG fehlen Anreize, Pflegearbeit
fachlich und qualitativ zu entwickeln und eine
evidenzbasierte Pflege zu fordern. Sollten die
bisher eingebrachten pflegespezifischen Indikato-
ren im G-DRG-System entfallen, werden die ak-
tivierend-therapeutischen Versorgungskonzepte
wieder verschwinden. Verbunden mit der Sorge,
dass sich die Dokumentationsqualitdt wieder ver-
schlechtert. Dieses verbundenen mit der Gefahr
einer verschlechterten Pflegeprozesssteuerung.

Offen ist auch wie sich die Qualitdt des pflege-
rischen Handelns am Bett bei einem mdglichen
Wegfall des PflegekomplexmafBnahmen-Scores
(PKMS) auf die Patienten auswirkt. Aktuell trig-
gert der PKMS den hochaufwendige Patient, wel-
cher zu den vulnerablen Patientengruppen zahlt
und hdufigein unerwiinschtes Ereignis erfahrt.
Die erhohte pflegerische Aufmerksamkeit auf die-
se Patientengruppe kénnte durch den Wegfall des
PKMS erneut entfallen. Mégliche Risiken fiir diese
Patientengruppe sind derzeit nicht abzuschdtzen
oder auszuschlief3en. Es bleibt also zu beobachten,
ob sich die Dekubitusinzidenz Bundesweit wieder
erhoht, nach dem durch einen méglichen Wegfall
des PKMS die Aufmerksamkeit in der pflegerischen
Versorgung nicht mehr so sehr auf den ,,hochauf-
wendigen Patienten” gerichtet wird.

» Ziel der Regierung. Nur das Pflegepersonal zu
bezahlen, welches auch fiir Pflegetdtigkeiten am
Bett eingestellt ist.

> Folgen der Gesetzgebung. Pflegepersonalstel-
len im Pflegemanagement, Personalentwicklung,
Case-Management und anderen Bereichen miis-
sen krankenhausintern aus dem G-DRG-Budget
verhandelt werden, es droht ein Stellenabbau in
diesen Bereichen; den Kliniken droht dadurch ein
deutlicher Verlust in den Krankenhausbudgets. Es
kann angenommen werden, dass ca. 3 Md. Euro
zundchst als Budgetkiirzung auf die Kliniken zu-
kommit. Da bisher die Mittel fiir Pflegepersonal aus
der InEK-Kalkulation fiir andere Zwecke genutzt
wurden, ist davon auszugehen, dass kiinftig in an-
deren Bereichen massiv eingespart werden muss.

Wie bereits erwdhnt, werden die Thesen {iber
mogliche Wirkmechanismen und Fehlanreize des
PpSG im Verlauf der ndchsten Kapitel differenziert
beleuchtet und diskutiert. AbschlieBend werden
die bisherigen Gesetzesinitiativen reflektiert. Hy-
pothesen iiber mégliche Ursachen der Fehlent-
wicklungen des Pflegeberufes werden aufgestellt
und gepriift, ob die politischen Aktivitdten der
vergangenen Jahre Antworten zur Behebung der
Ursachen und zur Forderung einer zukunftsfahi-
gen Pflege initiiert haben. Am Ende werden einige
Empfehlungen ausgesprochen.



1. Politische Einflussnahme auf die Pflegepersonalstelle-
nentwicklung und Vergiitung pflegerischer Leistungen im

Krankenhaus

Autorin: Pia Wieteck

Die Einflussnahme der Politik auf die Entwicklung
der Pflegepersonalstellen im Krankenhaus durch
Gesetze, Verordnungen, Personalbemessungs-
grundlagen ist ein wiederkehrendes Phinomen der
letzten Jahrzehnte. Bisher haben es die verantwort-
lichen Verbande der Pflegeberufe und Politik nicht
geschafft, eine solide Finanzierung der pflegeri-
schen Leistungen, orientiert am Pflegebedarf der
zu versorgenden Patienten auf einem angemesse-
nen Qualitdtsniveau, zu implementieren.

Die Vergiitungssystematik pflegerischer Leistun-
gen im Krankenhaus wird aus betriebswirtschaft-
licher Perspektive des einzelnen Krankenhauses
allein als Kostenfaktor, nicht aber als wertschop-
fende Dienstleistung gesehen (Bartholomeyczik,
Haasenritter, & Wieteck, 2009). ,,Denn mit Pflege-
personal konne kein Geld verdient werden*“ so die
Meinung von Experten (Osterloh, 2018). Hieran hat
sich erst durch den Einzug von pflegespezifischen
OPS und ICD-10-Kodes, welche einen besonderen
Pflegeaufwand und einen héheren Personaleinsatz
aufzeigen, etwas verbessert.

Mit Stand 2018 ist davon auszugehen, dass iiber
diese in den letzten Jahren eingefiihrten OPS
und ICD-10-Kodes ca. 600 Millionen Euro im
G-DRG-System iiber pflegerische Leistungen aus-
gelést wurden. Die in den letzten Jahren einge-
brachten Verdnderungen im G-DRG-System fiihren
nur schrittweise und langfristig zu einer Verbesse-
rung der Pflegepersonalbesetzung, welche derzeit
erschwert wurde, da offene Pflegepersonalstellen
im Krankenhaus nicht besetzt werden kénnen. Ge-
rade die Personalausstattung mit Pflegepersonal
ohne sichtbare 6konomische Konsequenzen war
scheinbar beliebig skalierbar, um im Bereich der
Pflegepersonalkosten Einsparungen vornehmen
zu kdnnen. Unsichtbarkeit der 6konomischen, wie
auch ethischen Konsequenzen lag auch vor allem
deshalb vor, da es nicht gelungen ist, flichende-

ckende Qualitdtsindikatoren und pflegepersonal-
bedarfsmessende Instrumente zu implementieren,
um addquate Pflegepersonalschliissel krankenhau-
sintern beurteilen und verhandeln zu kénnen. Ent-
sprechende Kontroll- und Transparenzmechanis-
men der pflegerischen Versorgungsqualitdt in den
Kliniken fehlen bis heute und sind mitverantwort-
lich fiir das heutige AusmafR der Einsparungen an
Personalstellen im Pflegebereich (Aktionsbiindnis
Patientensicherheit (APS), 2018).

Der 6konomische Schaden einer Klinik durch uner-
wiinschte Ereignisse kann nicht beziffert werden.
Einzelfallanalysen weisen allerdings deutlich auf
einen massiven 6konomischen Schaden hin. Ne-
gative dkonomische Auswirkungen ergeben sich
durch verldngerte Liegezeiten durch unerwiinschte
Ereignisse wie z. B. aspirationsbedingte Pneumo-
nien, Dekubitalgeschwiire, Stiirze, Harnwegsinfek-
tionen in Folge medizinisch nicht erforderlicher
Blasendauerkatheter, nosokomiale Infektionen,
héhere Mortalitdtsrate usw. Das pflegerische Leis-
tungsgeschehen ist im Krankenhausbereich wei-
testgehend unsichtbar.

Die Pflegepersonal-zu-Patienten-Relation ist im
internationalen Vergleich ausgesprochen niedrig
und das pflegerische Handeln ist durch Rationie-
rungsverhalten notwendiger Pflegeleistungen im
Vergleich zum internationalen Kontext deutlich
hoher und bestimmt die aktuelle Pflegepraxis
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS), 2018;
Britta Zander & Busse, 2017; B. Zander et al., 2014).
Absolut unbekannt ist, welche Auswirkungen das
Rationierungsverhalten und die vergleichsweise
niedrige Pflegepersonal-zu-Patientenrelation auf
die Versorgungsqualitdt der Patienten hat und wel-
cher personliche und gesamtékonomische Schaden
hier entsteht.

Wie sich in der jiingsten Diskussion iiber geeignete
Pflegepersonaluntergrenzen im Krankenhaus zeig-
te, ist noch nicht mal eine solide Aussage iiber die
durchschnittlichen Patienten-zu-Pflegepersonalre-

13
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Abb. 1.1: Einflussnahme der Politik auf die Personalstellentwicklung

lationen aller deutschen Krankenhduser transpa-
rent. Um bei der Festlegung der Pflegepersonalun-
tergrenzen auf Zahlen iiber die durchschnittliche
IST-Besetzung, abhdngig vom unterschiedlichen
Pflegeaufwand der Patienten der verschiedenen
Fachabteilungen, zuriickgreifen zu kénnen, musste
zundchst eine Studie zur Pflegepersonalausstat-
tung durchgefiihrt werden (Friedrich et al., 2018).
Da keine Instrumente zur Pflegeaufwandsmessung
in den Kliniken flichendeckend mit vergleichbarer
Terminologie vorhanden sind, wurde entschieden,
auf die pflegerischen Kostenanteile der Pflegeper-
sonalkosten innerhalb der G-DRG zuriickzugreifen,
obwohl es hinldnglich bekannt ist, dass die pflege-
rischen Kostenanteile nur bedingt den Pflegebe-
darf der jeweiligen Patientengruppe beschreiben
konnen (Bartholomeyczik et al., 2009; Borgel et
al., 2000; Eberl, Bartholomeyczik, & Donath, 2005;
Wieteck, 2008).

Zudem ist die aktuelle pflegerische Kostenzuwei-
sung des Ressourceneinsatzes zu den G-DRG-Fall-
gruppen, welche iiberwiegend durch die PPR
(Pflegepersonalregelung) realisiert wird, durch
die massive Rationierung pflegerischer Leistun-
gen negativ beeinflusst. Eine Beschreibung und
Einschdtzung der Aussagekraft zur Fallschwere
und des Pflegebedarfes, welche kiinftig genutzt
werden soll, erfolgt in Kapitel 4. Ebenso wird auf

deren Schwdchen und mégliche Verbesserungen
eingegangen.

In Abb. 1.1 werden die verschiedenen politischen
Regelungen fiir den Krankenhausbereich im Zeit-
verlauf skizziert.

Die verschiedenen Eingriffe in die Pflegepersonal-
stellentwicklung im Krankenhaus werden genauer
beschrieben, um im Anschluss daran zu iiberlegen,
ob die MaBnahmen wirklich die Ursachen beheben.
In diesem Kapitel wird auf die Einfithrung der PPR
(Pflegepersonalregelung) sowie die Pflegestellen-
forderprogramme I und II genauer eingegangen.
Die MaRnahmen auf politischer Ebene zur ,erlésre-
levanten Pflege im G-DRG-System* wird in Kapitel
3 differenzierter beschrieben. Im Anschluss daran
werden Empfehlungen fiir kiinftige Vergiitungsre-
gelungen pflegerischer Leistungen abgeleitet.

1.1 Pflegepersonal-Regelung
(PPR)

Im Jahr 1990 wurde in Deutschland die PPR entwi-
ckelt und 1992 in das Gesundheitsstrukturgesetz
(Art. 13 GMG) integriert. Ziel der Entwicklung war
gemdl$ § 1 Abs. 3 GMG, eine ausreichende, zweck-
madRige und wirtschaftliche sowie an einem ganz-
heitlichen Pflegekonzept orientierte Pflege der sta-
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tiondr und teilstationdr zu behandelnden Patienten
zu gewdhrleisten. Wegen des sich aufzeigenden,
enormen Bedarfes an Pflegepersonal (die PPR deck-
te ein Defizit von 21.000 Stellen zwischen 1993 und
1995 auf) wurde die PPR-Methode im Jahr 1997
auller Kraft gesetzt.

Die auf Grundlage der PPR-Daten gewonnenen
Informationen zu den DRG-Fallgruppen, die sei-
tens der Kalkulationskrankenhduser an das InEK
iibermittelt werden, werden bei der Weiterent-
wicklung der G-DRG in Deutschland genutzt. Alle
Kalkulationshduser in Deutschland geben derzeit
PPR-Daten zur Fallkostenkalkulation ab. Es gibt nur
wenige Stationen einzelner Kliniken, die eine an-
dere Kalkulationsgrundlage nutzen. Im Rahmen
der Kalkulation des InEK wurde die PPR 2010 wei-
terentwickelt und eine PPR-A4-Stufe installiert. In
Osterreich dient die PPR in einer ebenfalls weiter-
entwickelten Fassung als Berechnungsgrundlage
fiir das Pflegepersonal und ist mittlerweile eben-
falls bei der Weiterentwicklung der leistungsori-
entierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) mit
einbezogen.

Die PPR wird zundchst vorgestellt, um im An-
schluss verschiedenen Fragestellungen nachzuge-
hen. An erster Stelle steht die Frage, ob die PPR eine
geeignete Methode zur Ermittlung des Pflegeper-
sonalbedarfes darstellt. Danach schlief3en folgende
Fragen an: Wie sinnvoll ist es, die PPR ,wiederzu-
beleben“? Zur Beantwortung dieser Frage ist zu
priifen, ob die erneute Einfiihrung der PPR die
heutigen Zielsetzungen und Anforderungen in der
Pflege als Personalbemessungsinstrument erfiillen
kann. Eine zweite Frage lautet, welcher Aufwand
muss betrieben werden, um die PPR erneut zu im-
plementieren und im gleichen Zuge zu moderni-
sieren?

1.1.1 Aufbau und Methode

Die PPR-Methode unterscheidet zwischen allge-
meiner Pflege (Kérperpflege, Erndhrung, Ausschei-
dung, Bewegung) und spezieller Pflege (Leistungen
in Bezug auf Wund- und Hautbehandlung, medi-
kamentdse Versorgung, Operationen oder andere
invasiver MaBnahmen). Nachdem mit diesem Ins-
trument ,,der tdgliche Pflegeaufwand retrospektiv
gemessen“ wird und die Patienten anhand ,,ausge-

wadhlter erbrachter Pflegeleistungen kategorisiert*
(Fischer, 2002, S. 245) werden, ist die PPR den
handlungsbezogenen Instrumenten zuzuordnen
(Gagern & Hieber, 2006). Grundsatzlich konnte das
Instrument auch genutzt werden, um die fiir einen
Patienten bendtigten Leistungen abzubilden, wel-
che dann mit den tatsdchlich erbrachten Pflegeleis-
tungen verglichen werden (Soll-Ist-Vergleich). In
einem Finanzierungssystem ist diese Vorgehens-
weise aber durchaus kritisch zu hinterfragen. Zu-
dem besteht das Problem, dass die PPR inhaltliche
Defizite aufweist, auf welche im spdteren Verlauf
noch eingegangen wird.

Die PPRist zum 01.01.1993 mit dem Gesundheits-
strukturgesetz in Kraft getreten. Alle Kranken-
hduser mussten in der Folge die PPR verbindlich
zur Pflegepersonalbedarfsplanung anwenden. In-
nerhalb kurzer Zeit wurden iiber 20.000 Stellen
geschaffen. Bereits 1996 wurde die PPR in Kon-
sequenz wieder ausgesetzt und 1997 schlieBlich
ersatzlos gestrichen. Als Begriindung wurden u. a.
die entstandenen Mehrkosten genannt, die nicht
finanzierbar waren.

Die PPR besteht urspriinglich aus neun Kategori-
en, die sich aus den erbrachten Leistungen in den
Bereichen ,allgemeine“ und ,spezielle Pflege* zu-
sammensetzen. Sie gilt nicht fiir Funktionsabtei-
lungen wie Intensiv- und Dialysestationen sowie
die Psychiatrie (Katholischer Krankenhausverband
Deutschland e.V. (Ed.), 2002). Die Einordnungs-
merkmale der Bereiche werden in Grundleistun-
gen (Pflegestufe 1), erweiterte Leistungen (Pflege-
stufe 2) und besondere Leistungen (Pflegestufe 3)
zusammengefasst. Erhalt ein Patient beispielsweise
Grundleistungen innerhalb der allgemeinen Pfle-
ge (A1) sowie Grundleistungen bei der speziellen
Pflege (S1), wird der Patient der Kategorie A1/S1
zugeordnet. Die Leistungsmerkmale innerhalb der
sallgemeinen“ und ,speziellen“ Pflege sind in ver-
schiedene Leistungsbereiche unterteilt (Schoning,
Luithlen, & Scheinert, 1993).

Allgemeine Pflege:

o Korperpflege

e Erndhrung

e Ausscheidung

e Bewegung und Lagerung
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2. Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) ab 1.

Januar 2019

Autorin: Pia Wieteck

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat-
ten gemdfd § 137i SGB V den Auftrag, Pflegeper-
sonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen
zu vereinbaren. Dabei werden vom Gesetzgeber
jene Bereiche der Pflege als pflegesensitiv definiert,
welche aus der Perspektive des Patientenschutzes
und der Versorgungsqualitdt einen nachgewie-
senen Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Pflegepersonen sowie dem Auftreten von uner-
wiinschten Ereignissen zeigen. Als pflegesensiti-
ve Ereignisse kdnnen die international genutzten
Outcome-Indikatoren wie Mortalitdt, Auftreten
eines Dekubitus, Infektion der OP-Wunde oder ei-
ner Harnwegsinfektion genutzt werden. Vor dem
Hintergrund einer fehlenden soliden Datenbasis
iber die Pflegepersonalausstattung, den Pflegebe-
darf der Patienten im Krankenhaus und der Quali-
tdt pflegerischer Versorgung stellte sich im Verlauf
die Festlegung der Pflegepersonaluntergrenzen als
schwierig heraus. Zundchst folgt ein Riickblick tiber
den Verlauf der in Kraft getretenen Pflegepersona-
luntergrenzen-Verordnung (PpUGV).

2.1 Vorgeschichte zur PpUGV

Eine Expertenkommission, bestehend aus Perso-
nen der Wissenschaft und der Selbstverwaltung,
hatte den Auftrag, bis spdtestens Ende 2017 zu
priifen, ob Pflege im G-DRG-System addquat abge-
bildet ist. Im Speziellen sollte dabei gepriift wer-
den, ob Patienten beziiglich ihres Pflegebedarfs im
G-DRG-System und/oder iiber Zusatzentgelte wie
z. B. den OPS 9-20 (PKMS) sachgerecht abgebildet
werden. Der Fokus wurde auf die besonders vulne-
rablen Gruppen, der Patienten mit einer Demenz,
Behinderung und/oder hohen Pflegebediirftigkeit
gelegt (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014).
Die Vorschldge, welche von der Expertengruppe
erarbeitet wurden, sind zum einen die bereits
2017 realisierten Verbesserungen der Erldsrele-

vanz pflegerischer Leistungen im G-DRG-System,
und zum anderen hat sich die Expertengruppe fiir
die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen
ausgesprochen.

Am 5. April 2017 wurden im deutschen Bundes-
kabinett verbindliche Untergrenzen fiir das im
Krankenhausbereich vorzuhaltende Pflegepersonal
beschlossen. §137i des fiinften Sozialgesetzbuches
.Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven
Bereichen in Krankenhdusern; Verordnungser-
madchtigung” wurde verabschiedet und regelt
die Umsetzung entsprechender Untergrenzen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) mit dem Verband der
Privaten Krankenversicherung (PKV) wurden dar-
aufhin beauftragt, die pflegesensitiven Bereiche im
Krankenhaus bis zum 30. Juni 2018 mit Wirkung
zum 1. Januar 2019 zu definieren und entsprechen-
de Personaluntergrenzen zu vereinbaren. Bei der
Ausarbeitung von Pflegepersonaluntergrenzen und
pflegesensitiven Bereichen sind professionseigene
Fachgremien wie z. B. der Deutsche Pflegerat (DPR)
beratend involviert. Experten der Berufsgruppe
Pflege wurden nach wie vor nicht im Sinne einer
Lsymmetrischen Kommunikation“ in den Diskurs
zur Entwicklung von Lésungsansdtzen hinsicht-
lich bestehender Probleme im Krankenhaus und/
oder Gesundheitswesen einbezogen. Ebenso war
die Pflege nicht beteiligt bei der Festlegung der
Pflegepersonaluntergrenzen und die Selbstverwal-
tung konnte sich im vorgegebenen Zeitraum nicht
auf sinnvolle Vorgaben einigen. Daher kam es im
Verlauf auch zu einer Ersatzvornahme durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).

2.1.1 Voriiberlegungen eines durch
das BMG beauftragten Institutes

Am 9. Mai 2016 beauftragte das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) ein unabhdngiges
wissenschaftliches Institut, um besonders pflege-
sensitive Bereiche und mogliche Pflegepersonal-
untergrenzen zu definieren (Schreyogg & Milstein,
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Tab. 2.1: Verteilung der Pflegepersonalbelastung nach Fachabteilung

Fachabteilung Min. "L\\nrlltt:'e rln Median Quartil Dezentil Max. :::;,\.dard-
100 (Innere) 0,002 7,38 7,34 9,31 11,44 15,80 3,09
200 (Geriatrie) 0,008 5,83 6,20 8,35 9,80 13,38 3,24
500 (Hamatologie) 0,001 5,10 5,04 6,59 8,42 10,54 2,37
700 (Gastroent.) 0,456 7,34 7,33 9,62 11,82 15,96 3,33
1500 (Allg. Chirurgie) 0,017 6,29 5,71 8,04 11,04 1622 3,20
1600 (Unfallchirurgie) 0,004 7,31 7,14 9,38 11,78 15,90 3,21
1700 (Neurochirurgie) 0,007 5,22 4,59 6,93 9,11 12,39 2,69
1800 (GefaBchirurgie) 0,306 6,62 6,52 8,19 9,64 13,00 2,46
2100 (Herzchirurgie) 0,006 3,15 2,72 3,86 5,84 7,48 1,63
2200 (Urologie) 0,002 6,45 6,35 8,27 10,09 13,29 2,73
2300 (Orthopadie) 0,004 6,56 6,27 8,56 10,97 15,29 3,27
2800 (Neurologie) 0,002 5,30 5,66 7,58 9,47 14,27 3,30
3300 (Strahlenheilk.) 0,001 5,25 5,25 6,94 8,44 11,06 2,54
3400 (Dermatologie) 0,352 7,90 7,71 9,68 12,06 16,17 3,02
3500 (Zahnheilk.) 0,001 4,62 4,70 6,65 8,74 12,42 3,00

Quelle: eigene Darstellung nach Schreyogg & Milstein (2016, S.19)

2016). In dem vorgelegten Fachgutachten wird bei
der Frage nach sinnvollen Pflegepersonalunter-
grenzen und der datenbasiert ermittelten pfle-
gesensitiven Bereiche das ,Ausblenden“ pflege-
spezifischer Sichtweisen sehr deutlich - mit den
potenziellen Folgen massiver Risiken fiir Patienten
sowie einer weiteren Belastung der Arbeitssituati-
on der Pflege in einigen Bereichen. Dennoch kén-
nen die Ergebnisse dieses Fachgutachtens - so ist
es auf der Internetseite des BMG zu lesen -, [...] als
Entscheidungsgrundlage dienen [...]“.

Im Vorfeld einer weiteren Auseinandersetzung
folgt zundchst eine grobe Skizze, welche Pflege-
personaluntergrenzen zur Diskussion standen

"Internetseite des BMG: http://www.bundesgesund-
heitsministerium.de/service/publikationen/pflege/
details.html?bmg%5bpubid%5d=3041 (Abruf am
15.05.2017)

und wie die ,pflegesensitiven Bereiche* definiert
wurden. Ein spdterer Vergleich der Ergebnisse mit
einem weiteren Gutachten und der tatsdchlich
verabschiedeten PpUGYV soll zur abschliefSenden
Diskussion dienen.

2.1.1.1 Ergebnisse des Fachgutachten
bezogen auf die Personaluntergrenzen

Basierend auf den Abrechnungsdaten der Kran-
kenhduser (§ 21 KHEntgG) und den Daten aus den
strukturierten Qualitdtsberichten nach § 137 SGBV
konnten zundchst Pflegepersonalbelastungszahlen
(PBZ) fiir die verschiedenen Fachabteilungen der
Krankenhduser und insgesamt zwolf ausgewdhlte
Qualitdtsindikatoren bezogen auf einen moéglichen
Zusammenhang (zwischen den Qualitdtsindikato-
ren und der Pflegepersonalbelastungskennziffer)



4. Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG) ab 1. Januar

2020

Autorin: Pia Wieteck

Am 9. November 2018 hat der Bundestag das
Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (PpSG)
beschlossen. In diesem Kapitel werden exempla-
risch einzelne Aspekte des PpSG aufgezeigt und
kritisch reflektiert. Das neue Pflegepersonal-Star-
kungs-Gesetz (PpSG) sieht eine Herauslésung der
Pflegepersonalkostenanteile aus den G-DRGs vor.
Die Personalkosten der Pflege fiir das Pflegeper-
sonal in bettenfithrenden Einheiten sollen kiinftig
iber krankenhausindividuelle Pflegepersonalbud-
gets finanziert werden. Basierend auf dem Pflege-
erloskatalog des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) sollen zukiinftig die fall- und
tagesbezogenen pflegerischen Bewertungsrela-
tionen genutzt werden, um das krankenhausin-
dividuelle vereinbarte Pflegebudget der Kliniken
abzubezahlen. Die Pflegebudgets werden basierend
auf den IST-Kosten fiir das Pflegepersonal der bet-
tenfiihrenden Facheinheiten der Klinik finanziert
und sind nicht gedeckelt.

4.1 Krankenhausindividuelle Pfle-
gebudgets

Ab dem Jahr 2020 soll jede Klinik ein kranken-
hausindividuelles Pflegebudget, basierend auf den
tatsdchlich in der Klinik angefallenen Pflegeperso-
nalkosten, mit dem Verhandlungspartner verein-
baren. Offenkundig ist, dass dies langfristig ohne
eine solide und valide Datengrundlage ein kaum
befriedigendes, realisierbares Unterfangen darstellt
- insbesondere mit Blick auf das Ziel der Verbesse-
rung der Pflegepersonalsituation in den Kliniken.
Denn nach einer Phase des Pflegepersonalstellen-
zuwachses ist davon auszugehen, dass die beab-
sichtigte volle Finanzierung jeder neuen Pflege-
personalstelle in der Pflege gedeckelt wird. Ebenso
fehlt jeglicher Anreiz fiir die Krankenhduser, dafiir
Sorge zu tragen, dass sich das pflegerische Hand-
lungsgeschehen zum Positiven verdndert, d. h.
pflegerische Rationierung von Leistungen abgebaut

werden und sich pflegerisches Handeln in Richtung
einer patientenzentrierten, evidenzbasierten und
selbstpflegefdhigkeitsférdernden Pflege hin ent-
wickelt. Dies ist jedoch zwingend erforderlich, um
Drehtiireffekte, unerwiinschte Ereignisse und defi-
zitdre pflegerische Outcomes zu vermeiden. Zudem
sind die Aspekte der inhaltlichen Neugestaltung
pflegerischer Arbeit sowie die Umsetzung des sys-
tematischen pflegediagnostischen Prozesses zen-
trale Kernelemente der pflegerischen Arbeit und
entscheidende Faktoren zur Steigerung der Attrak-
tivitdt der Pflegeberufe.

Daher ist die Forderung mancher Verbdande und
Experten, wie z. B. des Deutschen Pflegerates (DPR)
und ver.di, nach einem Pflegepersonalbemessungs-
instrument sinnvoll und zu begriif3en. Ein solches
ist allerdings auRRerhalb des G-DRG-Systems im
PpSG nicht vorgesehen. Es ist zu befiirchten, dass
kein politischer Wille vorhanden ist, auRerhalb
bzw. parallel zum G-DRG-System ein Pflegeperso-
nalbemessungsinstrument zu konzipieren, weiter-
zuentwickeln und die Umsetzung in den Kliniken
zu finanzieren und zu kontrollieren. Auch stellt sich
die Frage, ob ein Personalbemessungsinstrument
abgekoppelt von allen anderen Fallinformationen
sinnvoll ist. Es ist zu iiberlegen, ob ein Personal-
bemessungsinstrument kiinftig basierend auf den
Leistungsdaten innerhalb des G-DRG-Systems auf-
gebaut werden sollte. Zudem ist die Entwicklung
und/oder Modernisierung eines bestehenden Sys-
tems mit einem Zeitkorridor von mindestens drei
bis fiinf Jahren zu veranschlagen.

4.2 Herauslosung der Pflegekos-
ten aus dem G-DRG-System

In Artikel 1§ 17b (Einfithrung eines pauschalieren-
den Entgeltsystems fiir DRG-Krankenhduser) wird
der Absatz 4, wie siehe Infobox, eingefiigt (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2018).

Dies bedeutet, dass die aktuellen Pflegepersonal-
kostenanteile innerhalb der G-DRG-Fallpauschalen
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Auszug PpSG Artikel 1§ 17b

(4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
haben auf der Grundlage eines Konzepts des
Instituts fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus die Pflegepersonalkosten der Patien-
tenversorgung aus dem Vergiitungssystem
auszugliedern und eine neue Pflegepersonal-
kostenvergiitung zu entwickeln. Hierfiir haben
sie insbesondere bis zum 31. Januar 2019 eine
eindeutige, bundeseinheitliche Definition der
auszugliedernden Pflegepersonalkosten zu
vereinbaren. Die Krankenhduser haben die
Vorgaben zur Ausgliederung und zur bundes-
einheitlichen Definition nach den Satzen 1 und
2 fir die Abgrenzung ihrer Kosten und Leis-
tungen riickwirkend ab dem 1. Januar 2019
anzuwenden. Die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 Satz 1 haben die Bewertungsrelationen
fiir das DRG-Verglitungssystem erstmals fiir
das Jahr 2020 um die Summe der Bewertungs-
relationen der nach Satz 1 auszugliedernden
Pflegepersonalkosten und die Zusatzentgelte
um die pflegerelevanten Kosten zu vermin-
dern sowie auf dieser Grundlage die Fallpau-
schalenvereinbarung bis zum 30. September
2019 abzuschlieBen. Sie haben die nach Satz

1 auszugliedernden Pflegepersonalkosten bis
zum 30. September 2019 in einem Katalog
mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen
je voll- oder teilstationdarem Belegungstag
auszuweisen und den Katalog jéhrlich weiter

sowie die Bewertungsrelationen der Zusatzentgelte
eine Grundlage fiir die Abbezahlung der kranken-
hausindividuell verhandelten Pflegebudgets dar-
stellen.

Damit bestimmt sich die Erléssumme einer Kli-
nik bezogen auf den Patientenfall in Zukunft zum
einen aus den Bewertungsrelationen des Fall-
pauschalenkataloges (ohne Pflegekostenanteile)
multipliziert mit dem Basisfallwert und den ta-
gesbezogenen pflegerischen Bewertungsrelationen
multipliziert mit dem krankenhausindividuell ver-
handelten Pflegeerloswert, welcher basierend auf
den Pflegebudgetverhandlungen ermittelt wurde.
Zum besseren Verstdndnis erfolgt im folgenden
Abschnitt zundchst eine Erkldrung des sog. ,Pfle-

zu entwickeln. Der Katalog ist erstmals fiir das
Jahr 2020 von den Vertragsparteien nach § 18
Absatz 2 fir die Abzahlung des Pflegebudgets
nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes
anzuwenden. Fiir die Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten und die Entwicklung einer
neuen Pflegepersonalkostenvergiitung nach
Satz 1 sowie flr die Vereinbarung einer bun-
deseinheitlichen Definition nach Satz 2 gelten
die Regelungen nach Absatz 2 Satz 4 bis 7 zur
Einbindung der Berufsorganisationen der Kran-
kenpflegeberufe, zur Beschlussfassung sowie
zu den Teilnahme- und Zugangsrechten des
Bundesministeriums fiir Gesundheit entspre-
chend. Fiir die Ausweisung der auszugliedern-
den Pflegepersonalkosten in einem Katalog
mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen
und die Weiterentwicklung des Katalogs nach
Satz 5 gelten die Veroffentlichungspflichten
nach Absatz 2 Satz 8 entsprechend. Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 berichten
dem Bundesministerium fiir Gesundheit tiber
die Auswirkungen, die die Einfiihrung des
Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausent-
geltgesetzes auf die Entwicklung der Pfle-
gepersonalstellen und -kosten in den Jahren
2020 bis 2024 hat. Sie haben hierzu zum 31.
August 2021 einen Zwischenbericht und zum
31. August 2025 einen abschlieRenden Bericht
vorzulegen.

geerloskatalogs” und im Anschluss wird die Formel
zur Ermittlung des Pflegeerloswertes vorgestellt.

4.3 Pflegeerlos-Katalog - pflegeri-
sche Bewertungsrelation

Der ,Pflegeerlos-Wert* wird ausgehend von den
Pflegekosten der jeweiligen DRG und den Verweil-
dauern ermittelt und beschreibt ein tagesbezoge-
nes Relativgewicht, differenziert nach dem kal-
kulierten pflegerischen Ressourcenverbrauch auf
Normalstation bzw. Intensivstation inklusive einer
Differenzierung bei Kindern.

Im Kontext der Pflegepersonaluntergrenzen wird



5. Pflegeprozessdokumentation

Autorin: Pia Wieteck

Im nachfolgenden Kapitel soll der Fragestellung
nachgegangen werden, ob die Dokumentationsan-
forderungen des PKMS wirklich unnétig sind oder
die im PKMS geforderten Dokumentationsinhalte
zum guten Standard einer Pflegeprozessdokumen-
tation zdhlen. Dieses Kapitel wurde neu aufgenom-
men, da gerade der DPR fordert, den PKMS aus dem
DRG-System wegen eines unndtigen Dokumenta-
tionsaufwandes herauszuldsen. In der Pressemel-
dung schreibt der DPR zum Thema:

»Der PKMS war und ist mit erheblichem biirokrati-
schem Aufwand verbunden und stellt keinen Quali-
tdtsindikator dar. Die Herausnahme des PKMS aus
den Prozedurenschliisseln wiirde den Kolleginnen
und Kollegen in der direkten Pflege und den Patien-
tinnen und Patienten zugutekommen, da mehr Zeit
fiir die Pflege am Bett zur Verfiigung steht und die
wertvolle Arbeitszeit der Pflegekriifte nicht patien-
tenfern in einem , biirokratischen Uberbau* vergeu-
det wird.“

Der Beitrag soll eine fachlich fundierte und ernst-
hafte Diskussion anregen. Die ,,angeblichen Doku-
mentationsaufwdnde* kénnten auch als Pseudoar-
gumentation betrachtet werden, um die eigenen
Zielsetzungen auf politischer Ebene durchzusetzen.
Denn bei genauer Betrachtung entsteht kaum ein
Mehraufwand, der die in Kap. 4 aufgezeigten Nach-
teile durch die Abschaffung des PKMS rechtfertigen
konnte. Bei einem Patienten mit einer komplexen
Fallkonstellation ist es pflegefachlich zwingend,
den Patientenzustand und Pflegeprobleme als
auch die abzuleitenden pflegerischen Handlungs-
konzepte zu dokumentieren, sonst ist die Patien-
tensicherheit gefihrdet und weder eine addquate
Pflegeprozesssteuerung noch die Kontinuitdt der
Pflege moglich.

Die Pflegedokumentation als ein notwendiges Ar-
beitsmittel zur Pflegeprozesssteuerung dient dem

strukturierten schriftlichen bzw. computerbasier-
ten Festhalten aller Schritte des Pflegeprozesses
zur Planung, Durchfiihrung und Evaluation der
pflegerischen Versorgung. Die Pflegedokumenta-
tion gehort zum Aufgabenbereich der Pflege und
unterliegt somit ihrem Verantwortungsbereich.
Dessen ungeachtet gehen die Meinungen iiber den
tatsdchlichen Sinn und Zweck der Pflegedokumen-
tation sowie deren inhaltliche und umfangliche
Ausgestaltung deutlich auseinander.

Unter Pflegedokumentation wird im Allgemei-
nen die schriftliche Fixierung der geplanten und
durchgefiihrten Pflege sowie die Dokumentation
der Ergebnisse und deren Evaluation verstanden.
Die Pflegedokumentation ist ein anerkanntes und
zentrales Arbeitsmittel im pflegerischen Alltag.
Vier primdre Funktionen werden der Pflegedo-
kumentation zugeschrieben. Zum einen dient sie
als Instrument fiir die Informationsweitergabe im
Versorgungs-/Behandlungsprozess.

Die Dokumentation biindelt die verschiedenen Ein-
zelinformationen aus den verschiedenen Quellen
und Schritten des Versorgungsprozesses und dient
vor diesem Hintergrund ebenso als Entscheidungs-
grundlage fiir den pflegerischen Behandlungs-/
Therapie-/Versorgungsprozess. Ihr wird zum ande-
ren die Aufgabe zugeschrieben, die Kontinuitdt der
pflegerischen Leistungserbringung zu erhéhen und
dazu beizutragen, dass Leistungen gezielt, struktu-
riert und geplant durchgefiihrt werden.

Dariiber hinaus wird der Leistungserbringungs-
prozess nach innen wie aufden transparent und
spiegelt die pflegerischen Leistungen am Behand-
lungs-/Versorgungsprozess wider - eine zentrale
Grundlage fiir die Evaluation (d. h. die Beurteilung
der Wirkung pflegerischer Angebote) des Pflege-
prozesses. Die Sekunddrfunktion der Pflegedo-
kumentation wird u.a. in der Nutzung der Daten,
die im Pflege-/Behandlungsprozess entstehen, be-
schrieben. Entsprechende Datenanalysen kénnen
beispielsweise fiir die Qualitdtsentwicklung, die
Pflegeforschung oder auch fiir Fallanalysen genutzt
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werden. Zunehmend wird die computerbasierte
Pflegedokumentation sowohl zur vereinfachten
und effizienteren Erreichung dieser Ziele als auch
als Baustein der weiteren Professionalisierung des
Pflegeberufs gefordert. Im Laufe der historischen
Entwicklung des Dokumentationswesens in der
Pflege haben sich verschiedene Formulare, Doku-
ment- und Berichtsarten entwickelt, um die ver-
schiedenen Informationen, die im Rahmen eines
Versorgungsprozesses entstehen, differenziert zu
erfassen.

Die Ausgestaltungen der Pflegedokumentation in
den verschiedenen Kliniken kénnen sehr unter-
schiedlich ausgeprdgt sein, es gibt keine gesetz-
lichen Vorgaben, wie eine Dokumentation in der
Pflege konkret auszusehen hat. Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen weisen einen breiten Inter-
pretationsspielraum auf, der sich in der Vielfalt
der Pflegedokumentationen in den Kliniken wi-
derspiegelt.

Im Laufe der Pflege im deutschsprachigen Kultur-
raum wurden zahlreiche Arbeitshilfen/Empfeh-
lungen zur Pflegedokumentation von offiziellen
Stellen wie dem Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (2007), dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (Beikirch et al., 2014),
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbdande
der Krankenkassen e.V. (2005), der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder dem Osterreichi-
schen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (Rap-
pold et al., 2010) herausgegeben.

Dariiber hinaus gibt es zahlreiche ldnderspezifi-
sche Projekte und Forschungsarbeiten zum Thema
(Behrens et al., 2015; Hohmann, Weinrich, & Gat-
schenberger, 1996; Niedersdchsisches Ministerium
fiir Soziales, 2004). Auch in der Rahmenberufsord-
nung des Deutschen Pflegerats heif3t es: ,Profes-
sionell Pflegende dokumentieren den gesamten
Pflegeprozess und verwenden ein entsprechend
standardisiertes Dokumentationssystem.” (Deut-
scher Pflegerat, 2004, S. 6)

Die verschiedenen Arbeiten und Empfehlungen
weisen zahlreiche inhaltliche Uberschneidungen
auf und beziehen sich in Thren Ausfiihrungen auf
die Darstellung des Pflegeprozesses als wesentliche
inhaltliche Komponente der Pflegedokumentation.

5.1 Dokumentationsaufwand
PKMS - was steckt dahinter?

Zundchst einmal gibt es einige Belege durch Be-
fragungen von Mitarbeitern, welche darauf hin-
weisen, dass durch die PKMS-Dokumentation ein
hoher Dokumentationsaufwand wahrgenommen
wird. Eine der jiingeren Befragungen von Mitarbei-
tern zeigt, dass Pflegende die PKMS-Dokumentati-
on als aufwendig empfinden (Miiller, 2017).

Die Studie wird in Kap. 8 genauer vorgestellt.
Gleichzeitig wird aber in der Studie deutlich, dass
eine Ursache des Dokumentationsaufwandes nicht
vorrangig im Instrument selbst begriindet ist, son-
dern in der Art und Weise, wie die Pflegenden in
diesem Haus die PKMS-Dokumentation realisieren,
welche Einstellung generell zu einer pflegefach-
lich addquaten Pflegeprozessdokumentation vor-
herrscht und wie sicher sich die Mitarbeiter in der
Anwendung des PKMS fiihlen.

In dieser Untersuchung gaben z. B. die meisten
Mitarbeiter an, dass der Dokumentationsaufwand
hoch sei. Bei genauerer Betrachtung des eingefiihr-
ten Dokumentationsverfahrens (Hybriddokumen-
tation) wird jedoch deutlich, dass der empfundene
Aufwand viel mehr mit der Art der Dokumentation
zusammenhdngen kénnte als mit den sich aus dem
PKMS ergebenden Dokumentationsanforderungen.
Dieser Hypothese ist bereits in der Untersuchung
der Arbeitsgruppe AGKAMED AG OPS 9-20 nach-
gegangen worden.

Dort zeigten sich bemerkenswerte Hinweise, dass
die Dokumentationsqualitdt vor Einfiihrung des
PKMS sowie die Art und Weise, wie die Dokumen-
tation im Haus realisiert wird, einen Einfluss auf
die tdgliche Dauer der erforderlichen PKMS-Pfle-
gedokumentation haben kénnte. Im Durchschnitt
wurde in dieser Umfrage fiir die PKMS-Dokumen-
tation ein Minutenwert von sieben Minuten tdg-
lich ermittelt (AGKAMED AG OPS 9-20, 2013) - bei
gleichzeitig deutlich verbesserter Dokumentati-
onsqualitat!

Die Hypothese wird durch einige Veréffentlichun-
gen untermauert, so kommt Ahrens z. B. zu dem
Schluss, ,ein zusdtzlicher Dokumentationsauf-
wand entstand nicht, weil die PKMS-Dokumenta-
tion von der Erfassung der Griinde und Pflegein-
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terventionen bis zur Auslésung des OPS-Codes so
entwickelt wurde, dass sie sich aus der normalen
Regeldokumentation ergibt und automatisiert ab-
lduft.“ (Ahrens, 2012, S. 396). Die PKMS-Dokumen-
tation ergab sich in diesem Fall computergestiitzt
und vollautomatisch aus der tdglichen Routinedo-
kumentation. Mittlerweile gibt es fiir solche Lo-
sungsansdtze mehrere Beispiele.

Zudem ist zu bedenken, dass es sich bei dem ,,hoch-
aufwendigen Patienten“ um eine Patientengrup-
pe handelt, bei der durch die Fallkomplexitdt ein
hoherer pflegerischer Dokumentationsaufwand
entsteht.

Wie sollte eine Pflegeprozessdokumentation bei
komplexen Fallkonstellationen aussehen und wo
weichen diese moglichen Anforderungen von den
Dokumentationsanforderungen des PKMS ab?

5.2 Addquate Pflegeprozessdoku-
mentation versus Biirokratie?

Welche Pflegeprozessdokumentation ist bei vul-
nerablen Patientengruppen erforderlich, um eine
addquate pflegerische Qualitdt und Kontinuitdt der
Versorgung sicherzustellen? Ist die PKMS-Doku-
mentationsanforderung wirklich ,unnétig” und
kann als ,,biirokratisch“ bewertet werden?

Bei genauer pflegefachlicher Betrachtung wird
deutlich, dass der PKMS mit seinen Handlungs-
griinden im Sinne einer Pflegeproblemidentifi-
kation und der Aufforderung, pflegerische akti-
vierend-therapeutische Handlungskonzepte zu
operationalisieren, ausschlieBlich die Mindestan-
forderung an eine addquate Pflegeprozessdoku-
mentation fordert.

Eine zielfiihrende Pflegeprozessdokumentation
beinhaltet beispielsweise, dass bei einem Patien-
ten mit einer Schluckstérung nicht ohne weitere
Abkldrung die Nahrung verabreicht wird, sondern
es wird eine differenzierte Analyse, welche Art der
Schluckstoérung vorliegt, gefordert (evtl. auch in-
terdisziplindr angelegt) und eine Konkretisierung,
welche PflegemaRRnahme sinnvollerweise durch-
gefiihrt wird.

Wiirde also eine Mitarbeitern ihre Analyseergeb-
nisse z. B. wie folgt dokumentieren, ware dieses
eine Mindestanforderung einer pflegefachlichen

Dokumentation:

« Pat. hat eine Schluckstérung infolge einer
Halbseitenlihmung des Osophagus nach
Schlaganfall, gekennzeichnet durch ,,Ste-
ckenbleiben* fester Nahrungsbestandteile im
Schlund*

und die Pflegemafdnahme:

¢ ,bei der Nahrungsverabreichung feste Speisen
und Fliissigkeiten 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
tdglich quittiert, konnen fiir den Leistungsbereich
Erndhrung 4 Aufwandspunkte im PKMS berechnet
werden.

Ein gravierendes und durch den Referentenent-
wurf erneut an Brisanz gewinnendes Problem
ist, dass {iber Jahrzehnte in den meisten Kliniken
keine differenzierte Pflegeprozessdokumentation
mehr umgesetzt wurde. Erst durch die PKMS-Ein-
fiihrung wurde dieses Defizit sichtbar, ebenso die
damit verbundenen Qualitdtsmdngel in der Patien-
tenversorgung. So schreiben Loibl et al. 2013, dass
der Stellenwert der Pflegeprozessdokumentation
durch den PKMS erhoht wurde (Loibl, Prébstl, &
Krug, 2013).

Zahlreiche Fallanalysen wurden in den letzten Jah-
ren verdffentlicht, welche auf Versorgungsdefizite
Hinweise geben, welche erst im Rahmen der PKMS-
Dokumentation/Begutachtung auffallen und somit
Verbesserungsprozessen zuganglich werden (vgl.
z.B. Braun & Wieteck, 2013).

Fast bei jedem Aspekt im PKMS ist feststellbar, dass
es sich um Mindestanforderungen an eine addquate
Pflegeprozessdokumentation handelt. Nur wenige
Bereiche wie z. B., dass bei einer Leistung, welche
zu zweit erbracht wurde auch beide Mitarbeiter
die Pflegeleistung quittieren miissen, kénnen als
biirokratisch betrachtet werden.

Das macht aber im Rahmen der PKMS Dokumenta-
tion minimalste zeiterhhende Effekte aus, welche
unter einer Minute pro Tag und Fall liegen werden.
Die Pflegeprozessdokumentation bei vulnerablen
Patientengruppen ist weit weg von einer pflege-
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6. OPS 9-20 Hochaufwendige Pflege

6.1 Erlauterungen zur OPS-Syste-
matik

OPS (Operationen- und Prozedurenschliissel) steht
fiir den vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) verof-
fentlichten Katalog aller im G-DRG-System abre-
chenbaren Operationen und Prozeduren.

Exkl. bedeutet Exklusivum.

Ein formuliertes Exkl. bei einem OPS gibt
an, wann ein Kode nicht anzuwenden ist. Als
Exklusivum gekennzeichnete Schlissel sind
also nicht in dem Kode eingeschlossen. Sie
miissen mit dem in Klammern angegebenen
Kode kodiert werden (DIMDI 2010).

Ist ein Patient z. B. 5 Jahre alt, dann ist klar
geregelt, dass alle anderen OPS-Kodes
auBer dem OPS 9-202 nicht kodiert werden
kdénnen.

Hinw. bedeutet Hinweise.

Diese erklaren den entsprechenden Kode
ndher. Da der OPS z. B. 9-202 Hochaufwen-
dige Pflege von Kleinkindern heiRt, ist eine
Erlduterung erforderlich, wie ,Kleinkind“ de-
finiert ist. Fiir den Bereich OPS 9-201 wurde
fiir 2014 der Zusatz aufgenommen, dass der
Kode in Ausnahmeféllen auch fiir Erwach-
sene vergeben werden darf, wenn deren
Behandlung auf einer Kinder- oder Jugend-
medizinischen Abteilung erforderlich ist.

Mindestmerkmale

Diese beschreiben die Voraussetzungen,
damit der Komplexkode erfiillt ist. Abhangig
von den PKMS (-E,-},-K, -F)-Aufwandspunk-
ten wird der jeweilige OPS endkodiert.

Seit 2012 ist erstmals ein eigener OPS-Kode fiir
hochaufwendige Pflege in den Katalog aufgenom-
men worden. Dieser wird durch das Instrument
des PKMS bei der Erreichung einer bestimmten

Punktzahl ausgelost und stellt das Kriterium zur
Abrechnung der Zusatzentgelte ZE 130 und ZE 131
dar. 9-20 ist die durch das DIMDI vorgegebene Ord-
nungsnummer.

6.2 OPS 9-20 in der offiziellen Ver-
sion 2019 des DIMDI

Es existieren seit dem 01.01.2017 vier unterschied-
liche OPS und PKMS, da die hochaufwendige Pflege
in den mittlerweile vier Altersstufen (Erwachsene;
Kinder und Jugendliche; Kleinkinder; Frithgebore-
ne, Neugeborene und Sduglinge) unterschiedlich
operationalisiert ist. Der PKMS ist der ausgelagerte
Score, mit dessen Hilfe die Aufwandspunkte ermit-
telt werden, welche die OPS-Stufen auslésen.
Nachfolgend ist der OPS 9-20 Hochaufwendige
Pflege von Patienten entsprechend der Original-
vorlage des Deutsche Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) darge-
stellt. Das DIMDI als Behorde des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit ist u.a. fiir die Publikation
und Pflege amtlicher Klassifikationssysteme wie
dem OPS oder der ICD-10 GM verantwortlich und
damit auch fiir die Aktualisierung und Verwaltung
des OPS 9-20 und PKMS.
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6.3.2 PKMS-E fiir Erwachsene ab
dem Beginn des 19. Lebensjahres

Richtlinie

Hinweise:

Es gibt folgende Griinde bei den Erwachse-
nen, die in den Tabellen zu den Leistungsbe-
reichen weiter spezifiziert werden:

G1 Qualitative Bewusstseinsveranderung
G2 Quantitative Bewusstseinsverdnderung
G3 Beeintrachtigte Anpassung

G4 Extreme Schmerzzustande/Lebenskrise
G5 Immobilitat

G6 Beeintrachtigte Geh- und Transferfahig-
keit

G7 Beeintrachtigte Mobilitdt/kérperliche
Einschrankung

G8 Beeintrachtigtes Schlucken

(9 Veranderte/beeintrachtigte Ausscheidung
G10 bis G12 Weitere Griinde

Die Nummerierung der Griinde ist bei den
Erwachsenen nicht fortlaufend oder nicht
vollstdndig angegeben, weil nicht jeder
Grund in jedem Leistungsbereich berticksich-
tigt wird.

6.3.2.1 Allgemeine Pflege
Mindestmerkmale: Leistungsbereich A: Kor-
perpflege

(Altersgruppe E: 3 Punkte)

Tab. 6.6: PKMS-E-Griinde Korperpflege

Die Unterstiitzung bei der Kérperpflege

ist hochaufwendig und geht deutlich iiber das
normale MaR einer vollen Ubernahme der Kér-
perpflege (Kérperwaschung, Haut-, Haar-, Mund-
pflege) hinaus (vgl. PPR-E Stufe A3).

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G1 Abwehrverhalten/Widerstdande bei der Kérperpflege
Kennzeichen: Setzt (Mobilisierungs-)MaRnahmen bei der Kérperpflege Widerstande
entgegen; schreit, sehtagt-beschimpft das Pflegepersonal bei der Ganzkérperwaschung,
lehnt die Korperpflege verbal/nonverbal ab

ODER

Ablauf der Kérperpflege ist dem Patienten nicht bekannt

Kennzeichen: Unfahigkeit, die Kérperpflege selbststandig und strukturiert durchzu-
fihren; Trugwahrnehmungen, Gebrauchsgegenstiande der Kérperpflege kénnen nicht
addquat eingesetzt werden, fehlende Eigeninitiative, die Kérperpflege durchzufiihren

ODER

Schwere kogpnitive Funktionseinschrankung (ICD-10-GM-Kode aus U51.2-)
Erweiterter Barthel-Index 0-15 Punkte oder kognitiver FIM 5-10 Punkte oder MMSE 0-16

Punkte liegt vor

G4  Extreme Schmerzzustande, die sich auf die Korperpflegeaktivitdten auswirken
Kennzeichen: Stohnt, weint, jammert, grimassiert, wehrt ab bei der Kérperpflege, duRert

verbal starkste Schmerzen
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Tab. 6.6: PKMS-E-Griinde Korperpflege
Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G5 Verlust der Fahigkeit, den Positionswechsel im Bett durchzufiihren

Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit oder Verbot aus medizinischen Griinden, sich selbst-

standig im Bett zu drehen, aktiv zu verrutschen, aufzusetzen

UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:

o mindestens 3 unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungssysteme (inkl. Beatmung)

o BMI von mindestens 35 kg/m?2

o krankheitsbedingte Risiken wie z. B. Wirbelsduleninstabilitdt

o Extensionsbehandlung und/oder Behandlung mit Kérpergipsschale, die eine extreme
Bewegungseinschrankung mit sich bringen

o Rumpforthese/Fixateur/Armabduktionsschiene bei Querschnittldhmung

o Prothese/Orthese der unteren Extremitat(en)/Stiitzkorsett/Rumpfwickel

o Ruhigstellung/Fehlen von mindestens zwei Extremitdten

o ausgepragte Spastik/Kontraktur/Rumpfataxie

o ausgepragte Lahmung (Hemiplegie/hatbseitige-Unfahigkeit, die Extremitdten einer
Korperseite selbststandig zu bewegen, Paraplegie/-parese, Tetraplegie/-parese)

« fehlende Kraft zur Eigenbewegung im Rumpf und Beckenbereich

o mindestens 3 sekundar heilende Wunden (z. B. Dekubitus Grad/Kategorie 3) und/oder
groRflachige Wunde(n) (= 40 cm?)

G7 Volle Abhdngigkeit bei der Kérperpflege bei bestehender erheblicher Beeintrachti-
gung der Atemsituation und/oder Herz-Kreislauf-Situation
Kann/darf sich bei verminderter/instabiler Herz-/Kreislauf- und/oder Atemsituation bei
der Korperpflege nicht anstrengen, Belastungsintoleranz bei der Kérperpflege

G9  Starkes Schwitzen und/oder Erbrechen und/oder Einndssen|-stuhlen und/oder Kot-
schmieren|-essen, das eine(n) Waschewechsel/Korperpflege erfordert

G10 Anlasse fiir eine therapeutische Ganzkorperwaschung bei einem Selbstfiirsorgedefi-
zit, Korperpflege in Verbindung mit einem der aufgefiihrten Punkte:
o beeintrachtigte Orientierung/Wahrnehmung
« pathologische Bewegungsablaufe, Freezing (motorische Blockade)
o vorhandene Spastik, Rumpfataxien
o ausgepragte Fatigue in der schwersten Auspragung entsprechend Assessment

G11  Volle Abhédngigkeit bei der Korperpflege
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, den Korper selbststandig zu waschen, abzutrocknen
und die Mund-, Haar-, Hautpflege durchzuftihren.
UND ein Grund fiir hohen pflegerischen Aufwand:
o PflegemaRnahmen im Rahmen der (Umkehr-)Isolation ODER
o massive Veranderungen der Mundschleimhaut ODER
o hohes Pneumonierisiko ermittelt durch systematische Einschatzung ODER
« aufwendiges Tracheostoma

G12 Tetraplegie mit fehlender Korperbalance|fehlender Rumpfstabilitdt
Kennzeichen: kippt beim Sitzen zur Seite/nach vorne
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10. Fallbeispiele: Praktische Anwendung des PKMS-E|]/K|F

Autorinnen: Kathrin Hirt, Kerstin Bonkowski, Stephanie
Hausherr

In Schulungen zur Einfiihrung und korrekten
Umsetzung des Pflegekomplexmafdnahmen-Sco-
res (PKMS) ist es hilfreich, mit Fallbeispielen zu
arbeiten. Dadurch kénnen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter schrittweise lernen, wie der PKMS auf-
gebaut ist und welche Griinde und MaRnahmen
es in den einzelnen Leistungsbereichen gibt. Auch
die Art und Weise der Dokumentation kann mit
Fallbeispielen geschult und geiibt werden. Hierzu
kénnen die nachfolgend aufgefiihrten Fallbeispie-
le, samt Losungen, genutzt werden. Sinnvoll ist es
auch, Fallbeispiele aus der eigenen Pflegepraxis zu
nutzen und die Einschdtzung im Team gemeinsam
durchzufiihren und zu besprechen. Auch retros-
pektive Fallbesprechungen sind méglich und sind
fiir die pflegerische Praxis von besonderer Bedeu-
tung.

10.1 Fallbeispiel Kardiologie:
Martha Schiimann

Fallbeispiel

Medizinische Diagnosen: Chronische
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Pneu-
monie, Adipositas, Arthritis

Alter: 76 Jahre

Die Patientin kommt zur Abkldrung von
Schwindelanfallen, Brustschmerzen,
Herzrhythmusstérungen und Atemnot
(Belastungsdyspnoe bei der kleinsten
Anstrengung) vom Altenheim ins Kranken-
haus. Durch ihr sehr starkes Ubergewicht
(BMI = 36,2) ist die Patientin sehr in ihrer
Bewegungsfreiheit eingeschrankt. Die Pa-
tientin hat eine chronische Herzinsuffizienz
(NYHA V). Die Patientin berichtet (iber eine
Gewichtszunahme in der letzten Woche (5
kg). Intermittierend erhélt die Patientin bei
Bedarf Sauerstoff.

Sie muss mit zwei Pflegepersonen gelagert
werden, da sie sich selbst im Bett nicht
drehen oder allein aufstehen kann. Die
Patientin zeigt keine Spontanbewegung und
kann die Position im Bett nicht selbststandig
verdndern. Laut Braden-Skala hat sie ein sehr
hohes Dekubitusrisiko und bereits Hautro-
tungen am GesdR. Die Lagerungsfrequenz
ist damit stark erhoht. Neben dem Umlagern
werden zwischendurch auch Mikrolagerun-
gen zum Lagerungswechsel durchgefiihrt.
Insgesamt wird zweistiindlich ein Lagerungs-
wechsel erreicht.

Die Kompressionsstriimpfe kann sich die Pa-
tientin nicht selbststandig anziehen, auch im
Heim wurde dieses immer von Pflegekrdften
ibernommen. Die Patientin berichtet auch,
dass die GW vom Pflegepersonal ibernom-
men wurde, abhdngig von der Tagesform

im Bett oder am Waschbecken sitzend. Im
Krankenhaus wird die Patientin zusatzlich zur
Thromboseprophylaxe durch einen Hepa-
rin-Perfusor versorgt. Die Kérperpflege muss
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vollstdndig Gibernommen werden und gestal-
tet sich durch das extreme Kérpergewicht
und die stark eingeschrankte Bewegungsfa-
higkeit der Patientin als schwierig. Nach der
Aufhebung der Bettruhe wurde die Patientin
im Rahmen der Kérperpflege gezielt ange-
leitet, aktiv bei der GW mit zu unterstiitzen.
Hierzu wurden Frau Schiimann kinasthetische
Bewegungsmuster erkldrt und diese einge(ibt.
Zusétzlich werden im Rahmen der Kérperpfle-
ge und der Lagerung die groRBen Gelenke zur
Kontrakturenprophylaxe durchbewegt. Eine
Mobilisation in einen Lehn- und/oder Rollstuhl
ist am Tag der Herzkatheteruntersuchung (2.
Tag des Aufenthaltes) nicht mdglich, da eine
absolute Bettruhe verordnet wurde. Auch

die Nahrungsaufnahme kann deswegen nur
im Bett stattfinden, auBerdem kann sie sich
nicht selbststandig in eine stehende Position

bringen und ihr eigenes Kérpergewicht tragen.
Ein Transfer aus dem Bett gestaltet sich auch
am Ende des Aufenthaltes grundsatzlich als
sehr schwierig, da die Patientin stark bewe-
gungseingeschrankt ist und die Kérperkraft
fehlt. Aufgrund des Kdérpergewichtes und der
geringen Spannung der Patientin sind zwei
Pflegepersonen erforderlich.

Die Ausscheidung erfolgt Giber ein Steckbe-
cken, allerdings ist das Anheben des GesaRes
mit groBen Schwierigkeiten verbunden. Meist
missen zwei Pflegekrafte unterstiitzend
mithelfen.

Die Patientin duBert, dass sie bei Verbesserung
ihres Zustandes gerne die Benutzung des Insu-
lin-Pens erlernen mochte; dieses wurde sonst
auch von den Heimpflegern (ibernommen.
Allerdings fehlen der Patientin derzeit das
Wissen und die Fingerfertigkeit dazu.

Losung: Fallbeispiel Martha Schiimann

In diesem Kapitel soll aufgezeigt werden, welche
PKMS-Griinde und -MafBnahmen bei der Patientin
Frau Schiimann zutreffen.

Als zustdndige Pflegekraft haben Sie mehrere Mog-
lichkeiten, die Patientin im PKMS einzustufen.
Nachfolgend werden die Griinde und MafSnahmen
vorgestellt, welche aus pflegefachlicher Sicht sinn-
voll und fiir die Patientin geeignet sind.

PKMS-E Leistungsbereich A Kérperpflege

Pflegeproblem/ -diagnose G5

M Verlust der Fihigkeit, den Positionswechsel im
Bett durchzufiihren

Kennzeichen: Fehlende Fdhigkeit oder Verbot aus
medizinischen Griinden, sich selbststindig im Bett
zu drehen, aktiv zu verrutschen, aufzusetzen
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:

M BMI von mindestens 35 kg/m?

Pflegeintervention A1

M Mafnahmen zum Erlernen/Wiedererlangen/
zur Motivation einer selbststindigen Korperpfle-
ge und/oder Anleitung/Aktivierung zur Korper-
pflege.

In der Pflegedokumentation sind die individuel-

len pflegerischen Zielsetzungen der MafSnahmen
auszuweisen, ebenso die auf den Patienten abge-
stimmte Vorgehensweise =

Kommentar

Fir die Zusatzdokumentation (. ) zur Pfleg-
eintervention AT ist eine auf den Patienten
passende Zielformulierung und Konkretisie-
rung der MaBnahme ist erforderlich. Doku-
mentiert werden kann die Ziel- und MaR-
nahmenplanung z. B. im Pflegeplan oder
dem Pflegebericht. Ferner ist zu beachten,
dass wenn sich die Ziele und MaRnahmen im
Verlauf des Aufenthaltes andern, sind diese
auch entsprechend in der Dokumentation
anzupassen. Es ist mindestens ein patien-
tenindividuelles Pflegeziel und eine Pflege-
maRnahme auszuweisen.

AusschlieRlich die Leistungserbringung

der entsprechenden MaRnahme ist taglich
nachzuweisen.

(Vgl. auch die FAQs (2019): 3.1.10 und
3.1.11)

Alternativ kénnte auch G5 mit A4 ausgewdhlt wer-
den.



12. Erfahrungsberichte und Forschungsarbeiten zum PKMS

12.1 PKMS und OPS 9-20 aus
Sicht der Anwender

Autor: Jannik Mdiller

B.A., Gesundheits- und Krankenpfleger

Bachelorarbeit im Studiengang Gesundheits- und Pfle-
gemanagement an der Akkon Hochschule fiir Human-
wissenschaften, Berlin

Dieser Artikel beschdftigt sich mit der Bewertung
des PKMS und OPS 9-20 aus Sicht der Anwender.
Dazu wurden Pflegefachpersonen, die das Instru-
ment in Threr tdglichen Arbeit anwenden, unter
folgender Fragestellung befragt:

Wie bewerten Pflegefachpersonen das Instrument
Pflegekomplexmafnahmen-Score (PKMS) hin-
sichtlich Ausgestaltung, Anwendungsmaglichkeit,
Bedeutung fiir die Pflege sowie Aufwand und Nut-
zen?

12.1.1 Hintergrund

Die erstmalige Erloswirksamkeit von Pflegeleistun-
gen durch den OPS 9-20 und den damit verbun-
denen PflegekomplexmafBnahmen-Score (PKMS)
sind zweifellos positive Aspekte fiir die Pflege im
Krankenhaus. Dennoch ist die Anwendung des
PKMS in der Pflegepraxis in mehrfacher Hinsicht
wie bei jedem Veranderungsprozess umstritten.
Dazu zdhlen die kritische Betrachtung des Inhalts
des Instruments aus pflegewissenschaftlicher Sicht
(Mai et al., 2011), die nicht {iberpriiften Giitekri-
terien Validitdt und Reliabilitdt (Wieteck, 2011)
sowie der vermutete Verlust des rehabilitativen
und therapeutischen Charakters der Pflege durch
die Erfassung hochaufwendiger Pflege allein aus
Griinden der Leistungsabrechnung (Lautenschld-
ger et al., 2011).

Einige der Kritikpunkte dieser Autoren sind darauf
zuriickzufiihren, dass der PKMS iiber die Funktion
der Abrechnung hinaus im Sinne einer Praxisleitli-
nie interpretiert wurde. Fiir zusatzliche Unsicher-
heit bei den Anwendern sorgte die Entscheidung

des Deutschen Pflegerats (DPR), der federfiihrend
an der Entwicklung des PKMS beteiligt war, nicht
mehr an der Weiterentwicklung des PKMS zu par-
tizipieren (Deutscher Pflegerat e.V. (DPR), 2014).
Trotz der genannten Unstimmigkeiten wurde das
Instrument PKMS von den meisten Kliniken im-
plementiert und in der Pflegepraxis angewendet.
Die erfolgreiche Anwendung und die Generierung
von Zusatzerlésen liegen dabei in den Hinden
der Pflegefachpersonen, da diese das Instrument
korrekt anwenden und erforderliche Dokumenta-
tionsnachweise leisten miissen. Dafiir ist ein ver-
tieftes Verstandnis der Inhalte des PKMS selbst,
aber auch des Zwecks, den Zielsetzungen bei der
Entwicklung und der Bedeutung des Instruments
fiir die Pflege notwendig, was wiederum mit einem
hohen Schulungsaufwand fiir die Einrichtungen
einhergeht (DKG, 2012, S. 37; Schuh et al., 2017, S.
5; Wieteck et al., 2016, S. 359f.).

Neben diesem inhaltlichen Wissen ist auch die Mo-
tivation der Mitarbeiter*innen einer der starksten
Einflussfaktoren auf eine erfolgreiche PKMS-Ko-
dierung (Wieteck et al., 2016, S. 362). Dies ldsst
sich mit der Theorie des {iberlegten Handelns
begriinden, die besagt, dass das Verhalten eines
Individuums hauptsachlich durch die Einstellung
gegeniiber dem Verhalten beeinflusst wird (Wirtz,
2017a). Diese wiederum wird als Summe der Pro-
dukte aus Erwartung und Bewertung definiert
(Bohner/Wdnke, 2002, S. 308f.). Haslinger-Bau-
mann et al. zeigten in einem anderen Kontext, dass
die personliche Einstellung von Pflegekraften sig-
nifikant mit dem Verhalten (hier die Forschungs-
anwendung) korreliert (Haslinger-Baumann et al.,
2015, S. 145).

Die Anwendung des PKMS und dessen Outcome
hangen demnach sehr stark von der Motivation und
Einstellung der Pflegefachpersonen, also von der
persoénlichen Bewertung des Instruments PKMS,
ab. Daher ist davon auszugehen, dass bei einer po-
sitiven Sicht auf das Instrument und dem Erkennen
eines Nutzens eine erfolgreichere Anwendung ge-
lingt. Da noch keine Untersuchung existiert, die
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13. FAQ 2019 - OPS 9-20 mit PKMS-E, }, K, F und OPS 9-984

Freigabe erfolgte durch die Experten der Fachge-
sellschaft Profession Pflege e. V., der AGKAMED-AG
OPS 9-20, den Teilnehmern des MDS-Multiplikato-
renseminars ,,Hochaufwendige Pflege* sowie durch
die Sozialmedizinische Expertengruppe ,Vergii-
tung und Abrechnung“ der MDK-Gemeinschaft
(SEG 4) im Januar 2019.

Die Empfehlungen zur Auslegung des PKMS die-
nen dazu, den Pflegepraktikern eine Unterstiit-
zung bei der Umsetzung und korrekten Anwen-
dung des PKMS zu geben. Auf der anderen Seite
sollen die Empfehlungen dabei dienen, den Zweck
des PKMS im Auge zu behalten. Der PKMS ist ein
Instrument, um ,hochaufwendige Pflegeleistun-
gen“ im G-DRG-System sichtbar zu machen. Ziel
der Empfehlungen ist es, eine korrekte Abrechnung
»hochaufwendiger Leistungen* sicherzustellen. Es
sollen keine Leistungen zur Abrechnung gebracht
werden, die ,,nicht* hochaufwendig sind, weil das
entsprechende Item nicht korrekt ausgelegt wurde,
oder Matrixkombinationen genutzt wurden, die
fachlich nicht sinnvoll sind, oder nur Leistungen
dokumentiert, aber so nicht erbracht wurden usw.
Ebenso soll verhindert werden, dass unnétige For-
derungen von Seiten der PKMS-Begutachtung dazu
fithren, dass zusdtzlich Dokumentationsaufwdnde
entstehen, die ausschlieBlich dazu dienen, eine Be-
gutachtung positiv zu bestehen.

Die hier vorgelegten FAQ basieren auf den bishe-
rigen Erarbeitungen, wurden aber in diesem Jahr
federfiihrend von der Fachgesellschaft Profession
Pflege e. V. vorbereitet.

Wie in jedem Jahr werden zur Erarbeitung der FAQ
die verschiedenen Expertengruppen mit einbezo-
gen.

Hierzu gehoren die Mitglieder der Fachgesell-
schaft Profession Pflege e. V., die Teilnehmer des
MDS-Multiplikatorenseminars ,Hochaufwendige
Pflege” im Dezember 2018.

Federfiihrend vorbereitet und gepriift wurden die
Vorschldge durch Frau Dr. med. Beate Waibel, MDK

Baden-Wiirttemberg, Frau Dr. med. Nicola Lutter-
biise, GkinD e.V., Frau Dr. Pia Wieteck, Vorstands-
mitglied der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V.
Die in den Arbeitsgruppen AGKAMED-AG OPS 9-20
und der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. ak-
tualisierte Fassung der FAQ 2019 wurde abschlie-
Bend der SEG 4 und den Mitgliedern der Fachge-
sellschaft zur Freigabe vorgelegt, aus deren Kreis
noch Anderungen eingefiigt worden sind.
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