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Aktuelle Fehlsteuerung durch PpSG und PpUGV

Zunachst sei deutlich vermerkt, dass die aufgefiihrten Aspekte dazu dienen sollen, den Blick fiir eine
sinnvolle und zukunftsorientierte und nachhaltige Weiterentwicklung der kinftigen Personalsteuerung
in der Pflege zu ermdglichen. Uns geht es primdr mit allen Uberlegungen um folgende Punkte:

Steigerung der Attraktivitat der Pflegeberufe in allen Sektoren

Die Pflege entwickelt sich als eigenstdndige Profession und erhdlt die erforderlichen Handlungs-
spielrdume, um Versorgungskonzepte, Patientenedukation, Praventionsprogramme, Expertenstan-
dards etc. weiterzuentwickeln und umzusetzen.

Deutliche Verbesserung der pflegerischen Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit

orientiert an dem tatsachlichen Pflegebediirfnis und Pflegebedarf des Pflegeempfangers mit evi-
denzbasierten Handlungsangeboten der Pflege.

Abbau des Rationierungsverhaltens pflegerischer Leistungen in den verschiedenen Sekto-
ren.

Forderung der Digitalisierung der Pflegeprozessdokumentation und damit echte Entbiiro-
kratisierung ohne Qualitatsverluste.

Diese Ziele sind mit den aktuellen MaBnahmen, welche durch die PpSG und PpUGYV ein-
geleitet wurden, nicht zu erreichen.

Hierzu die zentralen Kernaspekte als Begriindung:

1.

Die aktuell gesetzten Pflegepersonaluntergrenzen befinden sich weit unter internationa-
len Vergleichen und es ist bekannt, dass eine Verhéltniszahl einer Patienten-zu-Pflegepersonalre-
lation, die eingehalten werden muss, keinen Einfluss auf Pflegequalitdt hat (Simon & Mehmecke,
2017). Die aufgestellte Hypothese, dass die gewahlte Quartalsgrenze, die als Personaluntergrenze
gewahlt wurde, die Versorgungssicherheit gewéhrleistet, ist ohne Uberpriifung nicht haltbar. Aktuell
haben wir keine Qualitatskennziffern in der Pflege. Vor dem Hintergrund des aktuellen Rationie-
rungsverhaltens in Kliniken kann nicht davon ausgegangen werden, dass die ermittelten Personal-
untergrenzen Patientensicherheit gewdhrleisten (Kdppen, Zander, & Busse, 2016; B. Zander et al.,
2014; Britta Zander, Kdppen, & Busse, 2017). Verschérft wird diese Diskussion zusatzlich durch die
Anreizsetzung der kiinftigen Finanzierung der Pflegepersonalkosten im Krankenhaus.

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten der Mitarbeiter am Bett fiihrt zu massiven
Fehlanreizen in den Kliniken. Kliniken sehen einen Anreiz, Aufgaben von Mitarbeitern der Klinik,
welche aus der ,Rumpf-DRG" finanziert werden, in den Aufgabenbereich der Pflege zu verschieben.
Denn dieses Personal wird kiinftig tber ein Pflegebudget basierend auf den IST-Kosten finanziert.
Verschiedene durchaus kritische Aspekte iiber die kiinftige Aufgabenverteilung und Uberfiihrung
von Aufgaben an das Pflegepersonal werden bereits rege von den Geschaftsflihrern diskutiert und
umgesetzt. So werden bereits in zahlreichen Kliniken Unterstitzungspersonen, welche Service-
dienstleistungen fiir die Pflegenden Gbernommen haben, entlassen. Diese Leistungen zdhlen bisher
in den Aufgabenbereich der Pflege. Neben zahlreichen Gesprachen auf der Geschaftsfiihrungsebene
bestatigen sich diese Befiirchtungen auch in den Umfrageergebnissen der Webinare des Bundes-
verbandes Pflegemanagement e. V. zum Thema PpSG. Fazit: Ein modernes Management wird ,be-
straft”.

Nachfolgend stellen wir Ihnen die Umfrageergebnisse der bis heute durchgefiihrten Webinare zum
PpSG vor. Im Rahmen des Webinars wurden die Teilnehmer gefragt, ob diese bereits Aufgaben-
verschiebungen in Ihren Kliniken planen und durchfiihren um Personal aus dem Rumpf-DRG-
Bereich abbauen zu kénnen.
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ruRzoveRAGE Befragung am 06.08.2019
Gibt es bei Ihnen ebenfalls Diskussionen iiber Ca. 50 Teilnehmer
die genannten Verschiebungen? 80% PDL

Umfrage-Ergebnisse (eine Antwort erforderlich): .
20% Sonstige Personen

Die Gruppen aus drei Seminaren waren zu ca. 80 % Teil-
nehmer, welche beim Bundesverband Pflegemanagement
e. V. organisiert sind. Ca. 5 % der Teilnehmer waren Mit-
glieder der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. und
15 % der TN waren nicht in den beiden Verbanden organi-

siert.
e Befragung am 05.09.2019

Gibt es bei Ihnen ebenfalls Diskussionen iiber Ca. 40 Teilnehmer
die genannten Verschiebungen? 78 % PDL

»; — 6 % Praxisanleiter

i s 6 % Stationsleitung

[ et i 0 % Pflegeperson am Bett

11 % Sonstige Personen

] KURZUMFRAGE Befragung am 08.10.2019
Gibt es bei lhnen ebenfalls Diskussionen iiber Ca. 30 Teilnehmer
die Verschieb: ?

QR Verschicbungen 88 % PDL

- 0 % Praxisanleiter
6 % Stationsleitung
0 % Pflegeperson am Bett
6 % Sonstige Personen

Weitere Informationen hierzu unter http://www.pro-pflege.eu/fachgesellschaft/neuigkeiten/de-
tail/fehlanreize-durch-ppsg-schwaechen-die-pflege

Zusammengefasst: PpUGV erzeugt einen biirokratischen Aufwand, welcher nicht dem Patienten
im Sinne einer Qualitatsverbesserung pflegerischer Arbeit zugutekommt. Denn die pflegerischen
Ressourcen werden nicht zur Qualitdtsverbesserung und Weiterentwicklung der Pflegekonzepte ge-
nutzt, sondern um Aufgaben aus anderen Bereichen zu libernehmen.

2 Alternative Losungsansitze

Aktuell liegen zwei Lésungsansatze vor, welche abgewogen werden missen. Nachfolgend werden beide
Losungsansatze fiir eine kiinftige Personalsteuerung im Krankenhaus vorgestellt und diskutiert.
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2.1 PPR 2.0 — Vorschlag des Deutschen Pflegerates, Verdi und DKG

Die erneute Aktivierung der Pflegepersonalregelung (PPR) mit einer Aktualisierung und Erweiterung
durch eine Stufe A4 und S4 ist geplant. Die PPR 2.0 soll bis zum 31.12.2019 dem Bundesministerium
vorgelegt werden.

In der Anlage 1 wird die PPR mit einigen Uberlegungen detaillierter vorgestellt. Nachfolgend sollen
einige zentrale Kernaussagen zusammengefasst vorgestellt werden:

e Die PPR muss in den Kliniken neu geschult und eingefiihrt werden. Der erwartbare Schu-
lungs- und Uberpriifungsaufwand einer modernisierten PPR ist als mindestens so hoch zu bewerten
wie jener, der bei Einflihrung der heute etablierten neurologischen Komplexkodes oder des PKMS
entstanden ist. Dieser Aufwand ware nur dann zu rechtfertigen, wenn das neue Verfahren in der
Lage wdre, Anreize zur Férderung der pflegerischen Versorgungsqualitat und Patientensicherheit zu
setzen.

e Die PPR wird bei den verantwortlichen Personen ausschlieBlich als Interimslésung vor-
geschlagen, da die Defizite der PPR in der Arbeitsgruppe bekannt sind. Kritisch ist zu fragen, ob
der Aufwand gerechtfertigt ist, die PPR 2.0 einzufiihren und nach evtl. drei Jahren die PPR durch
ein anderes Instrument mit mehr Potenzial zu ersetzen.

¢ Die Wiedereinfiihrung der PPR ist kein nachhaltiger und zukunftsorientierter Ansatz, um
die Pflegequalitat, Patientensicherheit zu fordern. Das Instrument hat bereits heute massive
negative Auswirkungen auf die Pflegeprozessgestaltung, da die rudimentdren PPR-
Einstufungskriterien zur Pflegeprozessdokumentation genutzt werden. Siehe exemplarisch ein Aus-
zug aus den weit verbreiteten Leistungsnachweisen basierend auf der PPR-Logik.

e Die PPR ist aufgrund der terminologischen Basis und dem breiten Interpretationsspielraum
einer massiven inflationdren Kodierung gedffnet. Vor den bisherigen Erfahrungen ist davon
auszugehen, dass ein aufwandiges Priifverfahren eingesetzt werden miisste, um dem entgegenzu-
wirken. Hierzu gibt es unterschiedliche Losungsansatze, so kdnnten z. B. in der Dokumentation tber
Handlungsgriinde durch Pflegediagnosen nachgewiesen werden, oder es ware ein Auditverfahren
wie z. B. in Osterreich denkbar.
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Abbildung 1: Auszug einer taglichen Leistungsdokumentation in der Pflege
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Die heute in vielen Kliniken praktizierte tagliche Leistungsdokumentation ist nicht handlungsleitend.
Damit wird keine aus pflegefachlicher Perspektive notwendige Kontinuitat in der pflegerischen Ver-
sorgung ermdglicht. Zudem kénnen mit dieser Art der Dokumentation die im neuen Ausbildungs-
und Pflegeberufegesetz  geforderten = Kompetenzniveaus nicht unterstiitzt  werden
(Bundesgesetzblatt, 2018).

e Ebenfalls ist kritisch zu reflektieren, dass wenn die PPR den Pflegebedarf (= also die Leistungen,
die ein Patient benétigen wiirde) des Patienten als Einstufungsgrundlage! vorsieht und nicht wie
aktuell in der G-DRG-Kalkulation, die erbrachte Pflegeleistung, dass hier die bereits oben beschrie-
benen Fehlanreize nicht abgebaut werden kénnen. Einrichtungen wiirden dann den Bedarf der
Patienten hoch einstufen und offenbleibt, ob die Pflegeleistungen dann tatsachlich erbracht werden,
oder das Rationalisierungsverhalten weiter Bestand hat.

Es wird deutlich, dass eine Wiedereinfithrung der PPR nicht empfohlen werden kann. Dieses
aus unterschiedlichen Perspektiven:

- Patientensicherheit und pflegerische Versorgungsqualitat wird nicht geférdert, sondern gehemmt
- Die Digitalisierungsbestrebungen werden weiter behindert

- Die PPR liefert aus sehr unterschiedlichen Griinden keine adaquaten Daten zur Personalbemessung
(siehe Anlage 1)

- Fehlende Weiterentwicklungspotenziale bezogen auf Qualitdtsindikatoren, Fallkostenkalkulation,
Forschung, adaquate Vergiitung fiir pflegerische Leistungen

- Fehlende Impulse zur Férderung der Attraktivitat der Pflegeberufe

- Fehlende Kompatibilitédt zu den Anforderungen der Ausbildungs- und Priifungsverordnung der Pfle-
geberufe

2.2 Konzept zur Personalbemessung basierend auf dem ,Pflegelastkatalog des InEK" —
Vorschlag vom Bundesverbandes Pflegemanagement e. V. und Fachgesellschaft Pro-
fession Pflege e. V.

Bereits im August 2018 wurden die Konzeptiberlegungen der Fachgesellschaft vorgestellt, welche einen

schrittweisen Aufbau eines Pflegeerloskataloges mit stdrkerer Ausdifferenzierung des pflegerischen

Handlungsgeschehens vorsieht (Fachgesellschaft Profession Pflege e. V., 2018). Mittlerweile liegen die

zentralen Bausteine dieses Ansatzes als OPS-Antrage beim DIMDI und die bereitgestellten Instrumente

zur Pflegebedarfsermittiung lber ein pflegerisches Assessment und ein Instrument zur pflegeri-
schen Leistungsdokumentation vor und kdnnen von Kliniken abgerufen und in die jeweilige Soft-
ware eingebunden werden.

- Informationen (ber das pflegerische Basisassessment (BAss): http://www.pro-pflege.eu/bass/all-
gemeine-informationen

- Informationen ({ber die pflegerischen Handlungskonzepte mit hinterlegten Zeitwerten
http://www.pro-pflege.eu/enp-Informationen

Beide Instrumente sind bereits wissenschaftlich evaluiert und greifen auf bewahrte Konzepte zurtick.
Beide Instrumente stehen den Kliniken kostenlos, bezogen auf die Terminologie, zur Verfliigung. Beide
Instrumente erfiillen die pflegefachlichen Anforderungen an eine adaquate Pflegeprozessdokumenta-
tion, um den Pflegeprozess adaquat steuern und evaluieren zu kénnen.

Aus der Regeldokumentation der Pflege (iber eine Patientenakte werden darliber hinaus die verkniipften
Leistungsdaten und OPS-Daten automatisiert ausleitbar.

! Diese Einstufungsgrundlage ist von der Arbeitsgruppe vorgesehen (Diskussionsstand Sept. 2019)

Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. UND
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Schrittweise verfolgen wir iiber die Einfilhrung der beiden beantragten OPS-Schliissel fol-
gende Zielsetzung:

1. Verfeinerung des Pflegelast-Kataloges des InEK und damit Férderung des Pflegepersonal-
quotienten zur Verbesserung der Pflegepersonaluntergrenzen. Durch die Verfeinerungen kénnen
die Untergrenzen pflegebedarfsabhdngig gestaltet werden.

2. Ersetzen des OPS 9-20 und der pflegerischen Nachweispflichten einer aktivierend-the-
rapeutischen Pflege in den anderen Komplexkodes.

3. Vereinfachung der bisherigen pflegerischen Nachweispflichten im Bereich der ICD-10 und
OPS-Kodierung, durch automatisierte Generierungsprozesse.

4. Deutliche Reduktion des Dokumentationsaufwandes auf die Kernaufgaben der Pflegepro-
zessdokumentation, Abschaffen der Doppeldokumentation und Ressourcenoptimierung bei Wieder-
aufnahme durch Dateniibernahmen aus dem Voraufenthalt.

5. Schaffung und Nutzung der Datengrundlage fiir eine addquate Finanzierung pflegeri-
scher Leistungen orientiert an einem qualitativ ausgerichteten Leistungsgeschehen und damit
einer Abldsung der Personaluntergrenzen und der Pflegebudgetverhandlungen basierend auf den
Ist-Kosten. Kiinftig sollen Pflegebudgets am Leistungsgeschehen orientiert verhandelt werden. Da-
mit kénnen die jetzt gesetzten Fehlanreize der Aufgabenverschiebung und Qualitatsdefizite wir-
kungsvoll behoben werden. Gute pflegerische Versorgung wird angemessen finanziert.

Es wird deutlich, dass der Vorschlag des Bundesverbandes Pflegemanagement e. V. und der

Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. nachhaltig und zukunftsorientiert ist. Dieses aus

unterschiedlichen Perspektiven:

- Dem Pflegemanagement stehen wertvolle Informationen zur Personalsteuerung in der Klinik zur
Verfligung (BAss-Index, Work-flow-Index, Qualitatsindikatoren)

-  Pflege wird mit einem differenzierten Pflegeerlds-Katalog als kiinftige Finanzierungsgrundlage deut-
lich aufgewertet und ist kiinftig in einem gesundheitsbkonomischen System eine tragende Saule in
der Krankenhausfinanzierung.

- Fehlanreize der PPR als auch der PpUGV werden aufgehoben

- Attraktivitat der Pflegeberufe wird gesteigert, dieses durch einen sichtbaren wertschépfenden Anteil
an dem dkonomischen Erfolg der Klinik, sowie der Mdglichkeit, Forschung und Pflegekonzeptent-
wicklung, basierend auf den Falldaten, zu installieren.

- Qualitatsentwicklung pflegerischer Versorgung ist méglich und aus der Regeldokumentation kénnen
ohne Zusatzdokumentation Qualitatsindikatoren gezogen und genutzt werden.

- Falldaten der interdisziplinaren Versorgung bleiben erhalten und Kostenentwicklungen kénnen fall-
bezogen bewertet werden.

- Es werden Anreize gesetzt, im interdisziplinaren Team darUber nachzudenken, welche Handlungs-
und Versorgungskonzepte patientenorientiert sind und es besteht die Chance, sich fiir eine pallia-
tive, pflegerisch oder therapeutisch-aktivierende Versorgung zu entscheiden, da diese auch finan-
ziert wird.

- Die bestehenden Strukturen (DIMDI, InEK, MDK) kénnen sowohl fiir die Weiterentwicklung als auch
die Uberpriifung genutzt werden, und es miissen hier keine eigenen Strukturen aufgebaut werden.

- Die ungenaue PPR zur Kostenkalkulation im G-DRG-System kann durch genauere Daten ersetzt
werden und damit kénnen Kompressionseffekte weiter reduziert werden.

- Das Vorantreiben der Digitalisierung wird unterstiitzt, denn nur durch verbindlich verordnete Sy-
steme erhalt die elektronische Pflegedokumentation den notwendigen Riickenwind.
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2.3 Maogliche Zeitplanung

In der nachfolgenden Grafik wird ein mdglicher Zeitplan vorgestellt. Wie aufgezeigt wurde verfolgen wir
einen langfristigen Umbau der pflegerischen Finanzierung im Krankenhaus, welche Anreize fiir eine
evidenzbasierte pflegerische Arbeit setzt. Zudem wollen wir kiinftige Budgetverhandlungen mit Quali-
tatsaspekten verbinden. Ebenso kénnen nach dem Aufbau einer verbesserten Datenlage Uber das pfle-
gerische Leistungsgeschehen basierend auf den Pflegemassnahmen und hinterlegten Zeitwerten, so-
wie dem Handlungsanlass Uber das Basisassessment die Personaluntergrenzen abgesetzt werden und
durch einen Pflegeerldskatalog und Pflegepersonalbemessungsgrundlagen ersetzt werden.

Einfihrung digitale Pflegedokumentation

= S

Datennutzung fur Datennutzung far Datennutzung fir

* Qualitat Q * Qualitat Q * Qualitat Q
* Personalmamagement(\/ * Personalmanagementw * Persomalmanagementw

Abbildung 2: Méglicher Zeitplan fiir die Umsetzung

Weitere Ausfihrungen werden im Gespréch erléautert.

3 Zusammenfassende Empfehlung

Fiir die Umsetzung ist keine Interemslésung notwendig! Wir empfehlen die Weiterentwicklung
des Pflegeerloskataloges zu einem aussagekraftigen Instrument der Aufwandseinschatzung und Pflege-
personalbemessung als multidimensionales Instrument. Dieser Ansatz entspricht den Erkenntnissen der
Forschungslage bezogen auf die Anforderungen an moderne Personalbemessungsgrundlagen (Wieteck
& Kraus, 2016).

Zum anderen wird deutlich, dass dieser Weg die Mdglichkeit erdffnet, ein Anreizsystem fiir eine ada-
quate pflegerische Versorgung zu setzen und gleichzeitig die Unterschiede der Patientengruppen diffe-
renzierter aufzeigen und beforschen zu kdnnen. Eine zentrale Grundlage fir die Entwicklung von wir-
kungsvollen Pflegekonzepten.

Pflege wird mit einem differenzierten Pflegeerlds-Katalog deutlich aufgewertet und ist kiinftig in einem
gesundheitsdkonomischen System eine tragende Saule in der Krankenhausfinanzierung. Auch durch die
Etablierung einer eigenen Pflegeterminologie kann sowohl die Digitalisierung in der Pflege als auch die
Mehrfachnutzung einmal erhobener Daten erreicht werden.

Die bestehenden Strukturen (DIMDI, InEK, MDK) kénnen sowohl fiir die Weiterentwicklung als auch die
Uberpriifung genutzt werden, und es miissen hier keine eigenen Strukturen aufgebaut werden.
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Die inhaltliche Katalogpflege der Pflegeterminologie wird (iber eine Open-Source-Gruppe der Fachge-
sellschaft e.V. sichergestellt. Die Weiterentwicklung wird Uber die Strukturen des Vorschlagsverfahrens
des DIMDI gemanagt.

Die krankenhausindividuellen Budgetverhandlungen, welche mit einem Kostensatz von jahrlich 170.000
Euro im Referentenentwurf veranschlagt sind, kénnen mittelfristig durch Landespflegebasissatze abge-
|6st werden. Zudem kdnnen mittelfristig (ca. 3 Jahren) die Pflegepersonaluntergrenzen ausgesetzt wer-
den und durch die neuen Wirkmechanismen ersetzt werden.

Pflegerische und medizinische Daten werden in einem System gepflegt und stehen fiir Forschungs-
zwecke und zur Qualitétsindikatorenentwicklung zur Verfligung.
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Anlage 1 — Ausfiihrungen zur PPR

Mit Beginn im Jahr 1990 wurde in Deutschland die PPR entwickelt und 1992 in das Gesundheitsstruk-
turgesetz (Art. 13 GMG) integriert. Ziel der Entwicklung war gemaB § 1 Abs. 3 GMG, ,eine ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche, sowie an einem ganzheitlichen Pflegekonzept orientierte, Pflege der
stationar und teilstationar zu behandelnden Patienten zu gewahrleisten®. Wegen des sich aufzeigenden,
enormen Bedarfes an Pflegepersonal (die PPR deckte ein Defizit von 21.000 Stellen zwischen 1993 und
1995 auf) wurde die PPR-Methode im Jahr 1997 auBer Kraft gesetzt. Die auf Grundlage der PPR-Daten
gewonnenen Informationen zu den DRG-Fallgruppen, die seitens der Kalkulationskrankenhduser an das
InEK bermittelt werden, werden bei der Weiterentwicklung der DRG in Deutschland genutzt. Alle Kal-
kulationshauser in Deutschland geben derzeit PPR-Daten zur Fallkostenkalkulation ab. Es gibt nur we-
nige Stationen einzelner Kliniken, die eine andere Kalkulationsgrundlage nutzen. Im Rahmen der Kalku-
lation des InEK wurde die PPR 2010 weiterentwickelt und eine PPR-A4-Stufe installiert. In Osterreich
dient die PPR in einer ebenfalls weiterentwickelten Fassung als Berechnungsgrundlage fiir das Pflege-
personal und ist mittlerweile ebenfalls bei der Weiterentwicklung der leistungsorientierten Krankenan-
staltenfinanzierung (LKF) mit einbezogen.

Wie sinnvoll ist es, die PPR ,wiederzubeleben"? Zur Beantwortung dieser Frage ist zu priifen, ob die
erneute Einflihrung der PPR die heutigen Zielsetzungen und Anforderungen in der Pflege als Personal-
bemessungsinstrument erfiillen kann. Eine zweite, sich anschlieBende Frage lautet, welcher Aufwand
muss betrieben werden, um die PPR erneut zu implementieren und im gleichen Zuge zu modernisieren?

Aufbau und Methode

Die PPR-Methode unterscheidet zwischen allgemeiner Pflege (Korperpflege, Erndhrung, Ausscheidung,
Bewegung) und spezieller Pflege (Leistungen in Bezug auf Wund- und Hautbehandlung, medikamentdse
Versorgung, Operationen oder andere invasive MaBnahmen). Nachdem mit diesem Instrument ,der
tagliche Pflegeaufwand retrospektiv gemessen™ wird und die Patienten anhand ,,ausgewahlter erbrach-
ter Pflegeleistungen kategorisiert" (Fischer, 2002, S. 245) werden, ist die PPR den handlungsbezogenen
Instrumenten zuzuordnen (Gagern & Hieber, 2006). Grundsatzlich kdnnte das Instrument auch genutzt
werden, die flir einen Patienten bendtigten Leistungen abzubilden, welche dann mit den tatsachlich
erbrachten Pflegeleistungen verglichen werden (Soll-Ist-Vergleich). In einem Finanzierungssystem ist
diese Vorgehensweise aber durchaus kritisch zu hinterfragen.

Die PPR ist zum 01.01.1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz in Kraft getreten. Alle Krankenhauser
mussten in der Folge die PPR verbindlich zur Pflegepersonalbedarfsplanung anwenden. Innerhalb kurzer
Zeit wurden Uber 20.000 Stellen geschaffen. Bereits 1996 wurde die PPR in Konsequenz wieder ausge-
setzt und 1997 schlieBlich ersatzlos gestrichen. Als Begriindung wurden u. a. die entstandenen Mehr-
kosten genannt, die nicht finanzierbar waren.

Die PPR besteht im Zusammenhang mit der Pflege erwachsener Patienten urspringlich aus neun Kate-
gorien, die sich aus den erbrachten Leistungen in den Bereichen ,allgemeine™ und ,spezielle Pflege"
zusammensetzen. Sie gilt nicht fiir Funktionsabteilungen wie Intensiv- und Dialysestationen sowie die
Psychiatrie (Katholischer Krankenhausverband Deutschland e.V. (Ed.), 2002). Die Einordnungsmerk-
male der Bereiche werden in Grundleistungen (Pflegestufe 1), erweiterte Leistungen (Pflegestufe 2) und
besondere Leistungen (Pflegestufe 3) zusammengefasst. Erhalt ein Patient beispielsweise Grundleistun-
gen innerhalb der allgemeinen Pflege (A1) sowie Grundleistungen bei der speziellen Pflege (S1), wird
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der Patient der Kategorie A1/S1 zugeordnet. Die Leistungsmerkmale innerhalb der ,allgemeinen®™ und
~speziellen" Pflege sind in verschiedene Leistungsbereiche unterteilt (Schéning, Luithlen, & Scheinert,
1993).

Allgemeine Pflege:
e Korperpflege
e Ernahrung
e Ausscheidung

e Bewegung und Lagerung

Spezielle Pflege:

e Leistungen im Zusammenhang mit Operationen, invasiven MaBnahmen, akuten Krankheits-
phasen

e Leistungen im Zusammenhang mit medikamentdser Versorgung

e Leistungen im Zusammenhang mit Wund- und Hautbehandlung

Zur Einstufung der Patienten in die entsprechenden Aufwandskategorien wurden entsprechende Ein-
ordnungsmerkmale formuliert. Eine A2-Einstufung erfolgt etwa im Leistungsbereich der Korperpflege,
wenn Folgendes vorliegt: ,Hilfe bei liberwiegender selbststéndiger Kérperpflege®. Dagegen liegt das
Einstufungsmerkmal A3 bei ,iiberwiegender oder vollstindiger Ubernahme der Koérperpflege® vor
(Schéning et al., 1993). Viele Einrichtungen haben, um einer unterschiedlichen Interpretation der Ein-
ordnungsmerkmale vorzubeugen, die Interventionen auf einem Leistungsnachweis konkretisiert und mit
den entsprechenden Einordnungskriterien der PPR hinterlegt. Insgesamt gibt es 22 Einordnungsmerk-
male fir den A- und S-Bereich. Fir die Auslegung der Einordnungsmerkmale gibt es entsprechende
Auslegungen, die krankenhausspezifisch mehr oder weniger deutlich voneinander abweichen kénnen
(Siehe Anlage 1).

Zur Einstufung der Patienten in die weiteren Kategorien wurden zusatzlich Zuordnungsregeln definiert.
Diese lauten fiir den A-Bereich:

e Die Zuordnung der Pflegestufe A2 muss mindestens in zwei Leistungsbereichen je ein Einord-
nungsmerkmal betreffen; konnte in einem Leistungsbereich eine A2 und in einem anderen
eine A3 zugeordnet werden, so bleibt der Patient in A2.

e Liegt bei mindestens zwei Leistungsbereichen eine A3 vor, so ist der Patient in A3 einzustufen.

Fir den S-Bereich lautet die Zuordnungsregel:
e Fir die Zuordnung in S2 muss mindestens ein Zuordnungsmerkmal mit S2 vorliegen.

e Fir die Zuordnung in S3 muss mindestens ein Zuordnungsmerkmal in S3 vorliegen.

PPR-Minutenwerte

Den PPR-Kategorien sind Minutenwerte zugrunde gelegt, die zur Personalberechnung oder Fallkosten-
kalkulation genutzt werden kénnen.

Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. UND
Bundesverband Pflegemanagement e. V. Seite 9 von 26



y » Bundesverband
PROFESSION O Pflegemanagement

PFLEGE Anlage zum Antrag 2020
Spezielle Pflege | S1 S2 S3
Allgemeine Pflege Grundleistungen Erweiterte Leistungen Besondere Leistungen
Al A1/S1 A1/S2 A1/S3
Grundleistungen 52 Min. 62 Min. 88 Min.
A2 A2/S1 A2/S2 A2/S3
Erweiterte Leistungen 98 Min. 108 Min. 134 Min.
A3 A3/S1 A3/S2 A3/S3
Besondere Leistungen 179 Min. 189 Min. 215 Min.
A 4 hochaufwendige Leistun- [aR/EX A4/S2 A4/S3
gen (seit 2010) 289 299 325

Tabelle 1: PPR-Kategorien mit Pflegeminutenwerten fiir Erwachsene. Quelle: (Schéning et al., 1993)

Bereiche

Korperpflege 0,7 10,21 36,90 72
Erndhrung 5,98 17,38 32,99 56
Ausscheidung 0,75 10,87 19,40 40
Bewegen/Lagern 5,16 15,63 41,34 74
Kommunikation 4,42 6,90 9,35 15
Pflegedokumentation 3,00 5,00 7,00 12
Summe: 20 66 147 269

Tabelle 2: Differenzierte Minutenwerte der PPR in den Leistungsbereichen

Bei genauer Reflexion der hinterlegten Zeitwerte wird deutlich, dass drei Hauptprobleme der PPR-
Minutenwerte als Kalkulationsgrundlage fiir den Pflegepersonalbedarf zu benennen sind:

e Die hinterlegten Zeitwerte im A2 und A3 Bereich erlauben keinesfalls eine pflegerische Versor-
gung, welche den Anspriichen an eine patientenorientierte, aktivierende und evidenzbasierte
Pflege entsprechen wiirde. Die Zeitwerte beziehen sich auf die Leistungen des gesamten Tages.
Auch Laien wird diese Aussage z. B. im Themenbereich Erndhrung deutlich. Innerhalb von ins-
gesamt 32 Minuten ist bei einem in die Stufe A3 eingruppierten Patienten, der sich weder ei-
genstandig an den Tisch setzen kann noch selbststandig das Glas zum Trinken zum Mund fiihren
kann. eine adaquate Nahrungs- und Flussigkeitsverabreichung tiber 24 Stunden hinweg nicht
machbar. Dieser Kritikpunkt wird z. B. auch von Gratias (2014) aufgegriffen und kritisch disku-
tiert.

¢ Die hinterlegten Zeitwerte in den Kategorien kénnen vom tatsachlichen Zeitbedarf abweichen.
So stellt Gratias (2014) in seinem Fachaufsatz die Auswertungsergebnisse von acht Kliniken der
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Geriatrie vor. Hier wurden im Jahr 1994 die Minutenwerte ermittelt. Offen bleibt bei der Unter-
suchung, welches Qualitatsniveau der pflegerischen Versorgung diese Differenz zwischen dem
angenommenen Zeitwert und dem tatsachlichen Zeitwert in den PPR-Stufen erklaren kénnte.
Die Einstufungskriterien der PPR beinhalten keine differenzierten Handlungskonzepte, welche
der Pramisse einer aktivierend-therapeutischen Pflegeleistung folgen. Mehrere Hypothesen kdn-
nen fiir dieses Phanomen aufgestellt werden. So kann etwa angenommen werden, dass Pati-
enten mit einem hohen Pflegebedarf und einer fehlenden bzw. eingeschrénkten Fahigkeit, Be-
dirfnisse zu duBern eine reduzierte eher passivierende Versorgung in der Untersuchung erfah-
ren haben. Einige Kernelemente einer aktivierend-therapeutischen Pflege sind erst mit der Ak-
tualisierung von 2010 punktuell mit den Kriterien des PKMS aufgenommen worden. Bezogen
auf die Anwendungserfahrungen mit dem PKMS wird deutlich, dass die aktivierend-therapeuti-
schen Konzepte erst zogerlich in den letzten Jahren zur Anwendung kommen. Hochrelevante
Bereiche wie z. B. die Kontinenzférderung oder ein Ess-Trinktraining stellen nach wie vor noch
wenig genutzte PKMS-Items dar.

B Methodischer Verlauf M Tatséchlicher Verlauf

PPR-Fiktion

7\> Analyse-Realitat

Abb. 1

Zur Messbarkeit
des geforderten
Qualitdtsniveaus

A1/81 A2/S2 A3/S3

Abbildung 3: (Gratias, 2014, S. 592)

Die PPR-Einschatzungskriterien und die dahinter liegenden Kalkulationswerte kénnen das un-
terschiedliche Leistungsgeschehen und die jeweils erforderlichen (unterschiedlichen) pflegeper-
sonellen Ressourcen nur schwer greifen. Diese Methodenkritik wird von Gratias (2014) ebenfalls
anschaulich an einem konkreten Beispiel beschrieben: Ein Patient, welcher aufgrund eines
Schlaganfalls behandelt wird und im Vergleich hierzu ein Patient mit einem umfassenden Visze-
raleingriff erhalten flr die PPR-A3 Einstufungen einen identen Minutensatz fiir die Pflegeperso-
nalkalkulation pro Tag zugesprochen — wenngleich die realen Anforderungen bei diesen stark
voneinander abweichenden Krankheitsbildern mit hoher Wahrscheinlichkeit deutlich voneinan-
der abweichen.
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Apoplexie Viszeraleingriff grol?
A3/Min. Allgemeine Pflege A3/Min.
36,90 ' Kérperpflege _ 36,90
32,99 Erndhrung = 52,_99_
19,40 Ausscheidung [ 19,40
41,34 Bewegen und Lagern ' ) 4;,34 -
9,35 Kommunikation 9,35
7,00 Pflegeplanung u. -dokumentation 7,00

147200 2 S Gesamt ? 147,00

Abbildung 2: PPR-A3-Einstufungen Apoplexie und Viszeraleingriff
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Berechnungsgrundlage der PPR-Zeitwerte am Beispiel Kérperpflege

In der nachfolgenden Tabelle 3 wird ausschnittsweise vorgestellt, wie die PPR-Minutenwerte in den
Kategorien A1-A3 von den damaligen Fachexperten berechnet wurden.

Rechenweg
Zeitdauer Haufigkeit .
der Titig- | bei einem Perso- Minuten | Ergebnis
. . keit in Mi- | Pat. im Re- Wochen- | nal-fak- | Anteil der | je Pat./ (Summe
Tatigkeiten nuten geldienst faktor tor Patienten | Tag )

Korperpflege Al (selbststandig)

e Bereitstellen von Utensilien, Nachbe-
reitung sowie orientierende Hilfe 3,5 1 1 1 0,2 0,6 0,7

Korperpflege A2 (teilw. Ubernahme)

e Bereitstellen von Utensilien, Nachbe-

reitung sowie orientierende Hilfe 3,5 1,5 1 1 0,7 3,68
e  Waschen und Pflegen des Korpers ein-

schlieBlich Bekleidungswechsel 10 1,5 1 1 0,4 6
e Haarpflege und Gesichtsrasur 15 1 0,14 1 0,25 0,53

e Mundhygiene einschlieBlich Infektions-
prophylaxe 10,21

Korperpflege A3 (volle Ubernahme)

e Bereitstellen von Utensilien, Nachbe-

reitung sowie orientierende Hilfe 3,5 1,5 1 1 1 5,25
e  Waschen und Pflegen des Kdrpers ein-

schlieBlich Bekleidungswechsel 20 1,3 1 1,2 0,75 23,4
e Aktivierung zur Korperpflege 10 1,3 1 1 0,15 1,95
e Haarpflege und Gesichtsrasur 18 1 0,3 1,1 0,3 1,8

e Mundhygiene einschlieBlich Infektions-
prophylaxe 3 3 1 1 0,5 4,5 36,9

Tabelle 3: Berechnung der PPR-Minuten A1-A3 (Entnommen aus den Arbeitsunterlagen des BMG, Stand 16.04.1992)

Die genauen Begriindungen der Wochenfaktoren und Haufigkeitsfaktoren, die zu Grunde gelegt wurden,
sind den Experten der damaligen Entwicklergruppe vorbehalten. Der Wochenfaktor beschreibt die Hau-
figkeit der Tage, an denen die Tatigkeit anfallt: Faktor 1 = taglich, Faktor 1/7 (0,14 = 1 x wdchentlich).
Der Personalfaktor gibt an, ob die Pflegehandlung durch eine Pflegeperson durchgefiihrt wird oder meh-
rere Personen bendtigt werden. Die Haufigkeit gibt die durchschnittlich auftretende Haufigkeit der Lei-
stung pro Tag an. Belege fiir die Zeitangaben, die den Einzeltatigkeiten zu Grunde gelegt wurden, sind
nicht verfligbar.

Auch bei der PPR-S wurde bereits im Jahr 2015 von der Arbeitsgruppe der Fachgesellschaft Profession
Pflege eine Anpassung vorgeschlagen bei zeitgleicher Berlicksichtigung der Leistungen des PKMS. Bisher
kam die PPR-S jedoch noch nicht zum Einsatz. Die Uberarbeitung der Kalkulationswerte der PPR-Stufen
S1 bis S4 fuhrt durchgehend zu zeitlichen Anpassungen:
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PPR-S Bereich S1 ‘ S2 S3 S4
Vitalzeichenkontrolle 4,31 7,93 20,07 32
Teilnahme an Visiten 4,35 4,35 4,35 5
Leistungen im Zusammenhang mit Eingriffen und MaBnahmen | 0,81 1,55 2,34 3
des Arztes
Leistungen im Zusammenhang mit Arzneimittelgabe 5,36 7,24 10,1 15
Gewinnen von Untersuchungsmaterial 2,32 2,43 2,43 3
Pflegeleistungen wie abfiihrende MaBnahmen, Absaugen usw. | 0,83 0,68 1,96 6
AuBere Anwendungen, Wundverbénde usw. 4,55 7,25 14,14 16
Vor-Nachbereitung von Diagnostik 2,1 1,92 1,04 3
Patiententransport 2,12 2,62 4,48 9
Anforderungen von diagnostischen u. therap. Leistungen 5,28 6 7,2 9
Summe gerundet in Min. 32 42 68
Aktualisierung der Kalkulation gerundet 2015 26 48 80 101

Tabelle 4: Zeitwerte S1-S3 (S4)

PPR-A-Einstufungskriterien

Jeder Patient wurde taglich einer der neun Kategorien zugeteilt, indem retrospektiv die Pflegestufen
(A/S) ausgewahlt und kombiniert werden. Das Auswdhlen der Pflegestufen geschieht nach festgelegten
Einordnungsmerkmalen und orientiert sich an den erbrachten Pflegeleistungen und/oder dem Pflegebe-
darf des Patienten.

Pflegestufe A1 ‘ Grundleistungen

Jeder Patient erhdlt bestimmte Serviceleistungen

Korperpflege Informationen geben, Handtuch, Seife etc. zur Verfligung stellen
Erndhrung Essenswiinsche erfragen, Tablett bringen und abraumen etc.
Ausscheidung Informationen geben, Hinweise geben etc.

Bewegung und Lagerung Informationen geben, Bett machen etc.

Pflegestufe A2 ‘ Erweiterte Leistungen

Patienten dieser Pflegestufe sind an der Durchfiihrung der Aktivitdten des tdglichen Lebens teilweise gehindert und
verursachen dadurch Pflegeleistungen tber das Mal3 der Leistungen nach A1 hinaus. Die Kriterien sind in den vier
Leistungsbereichen definiert. Der Patient muss darum nach den Kriterien dieser Bereiche beurteilt werden.

Korperpflege Hilfe bei iiberwiegend selbststiandiger Korperpflege

Der Zeitaufwand ergibt sich hier aus der Hilfe bei Vor- und Nachberei-
tung, wobei der Patient Giberwiegend allein gelassen werden kann.

Erndhrung Nahrungsaufbereitung oder Sondennahrung
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Neben der Serviceleistung (A1) muss das Essen und Trinken fiir den
Patienten ,,mundgerecht" zubereitet werden. Beim Essen und Trinken
braucht er jedoch keine Hilfen2. Entsprechendes gilt fiir Sondennah-
rung

Ausscheidung

Unterstiitzung zur kontrollierten Blasen- oder Darmentleerung

Der Patient kann seine Ausscheidungen selbst regulieren, er braucht
aber Begleitung zur Toilette, zum Nachtstuhl oder ihm werden Steck-
becken oder Urinflasche gereicht

Versorgen bei hdufigem Erbrechen

Der Patient verursacht durch mehrmaliges Erbrechen vermehrten pfle-
gerischen Aufwand (Reinigung des Patienten und evtl. des Bettes).

Entleeren oder Wechseln von Katheter- oder Stomabeuteln

Der Patient erhélt Hilfen oder Unterweisungen, oder die Pflegenden
entleeren bzw. wechseln den Beutel.

Bewegung und Lagerung

Pflegestufe A3

Hilfe beim Aufstehen und Gehen

Der Patient erhalt Hilfe beim Aufstehen und Gehen ausschlieBlich zum
Zwecke der Aktivierung, z. B. Hilfe beim Verlassen des Bettes, beim
Ankleiden und Unterstlitzung beim Hinsetzen und Gehen.

Einfaches Lagern und Mobilisieren

Der Patient braucht Unterstiitzung beim Lagern, z. B. zur Vermeidung
von Druckgeschwiiren, oder er braucht Lagerung und Bewegung ein-
zelner GliedmaBen.

Von einfachem Lagern wird gesprochen, wenn:
e Die Lagerung nicht haufig durchgefiihrt werden muss.

e Der zu lagernde Patient nicht notwendigerweise im Bett
gelagert werden muss.

e Die Initiative in der Regel vom Patienten ausgeht.

e Der Lagerungsvorgang nicht liberwiegend therapeutisch
begriindet ist und

e der Lagerungsvorgang nicht besonders arbeitsaufwendig ist.

‘ Besondere Leistungen

Patienten dieser Pflegestufe brauchen in allen Leistungsbereichen ein hohes Mal3 an Unterstiitzung, Aktivierung,
Motivation und Zuwendung, denn sie sind durch Immobilitét, eingeschrdnkte Korperfunktionen oder durch ihre Er-
krankung an der eigenstandigen Erfillung ihrer Grundbeddrfnisse gehindert.

Korperpflege

Uberwiegende oder vollstindige Ubernahme der Kérperpflege

Der Patient kann sich nicht selbststandig waschen, die Zahne putzen,
rasieren und die Haare pflegen. Dies muss von den Pflegenden ausge-
fiihrt oder der Patient muss helfend und aktivierend unterstiitzt wer-
den.

Erndhrung

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

Der Patient ist nicht in der Lage, allein zu essen oder zu trinken, auch
wenn die Nahrung mundgerecht zubereitet ist. £r muss das Es-
seny/Trinken eingegeben bekommen oder* wahrend des Essens helfend
und aktivierend unterstutzt werden. Das Kind muss gefiittert werden.
Analog zu A2 gilt Gleiches fiir die Verabreichung von Sondennahrung.

Ausscheidung

Versorgen bei unkontrollierter Blasen- oder Darmentleerung

2 Wwichtig: Die dezentrale Speisenaufbereitung ist hier nicht zu beriicksichtigen.
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Der inkontinente Patient muss regelmaBig mit Inkontinenzmaterialien
versorgt und gereinigt werden, das Kind muss gewindelt werden (dazu
gehort auch — soweit erforderlich — die Reinigung des Bettes). Dieses
Merkmal umfasst auch das Kontinenztraining.

Bewegung und Lagerung Haufiges (zwei- bis vierstiindlich) Kérperlagern oder Mobili-
sieren

Der Patient wird aufgrund seiner Immobilitat haufig gelagert oder mo-
bilisiert. Dies kann therapeutisch erforderlich sein oder seinen personli-
chen Bewegungs- und Lagerungsbediirfnissen entsprechen.

A 4 Hochaufwendige Pflege

Definiert durch mind. 6 PKMS Auf- | Pflegeleistungen, welche einen hohen pflegerischen Aufwand erzeu-
wandspunkte gen, wurden hier definiert z. B.

e Lagerungs- und MobilisierungsmaBnahmen 12 x tagl. oder 8 x
taglich und davon 4 x mit zwei Pflegepersonen

e Aktivierend therapeutische Konzepte bei der Kérperwaschung
wie z. B. Basal stimulierende Kérperwaschungen, Kérperwa-
schung nach dem Bobath-Konzept, der Affolter Methode

e  Gezieltes Ess-Trinktraining mind. 4 x tagl. nach spezifischen
Konzepten welche im PKMS definiert sind

e MaBnahmen zur Kontinenzférderung nach dem Expertenstan-
dard definiert

e Usw.

Tabelle 5: PPR-A4-Einstufungskriterien

Grundsatzlich kénnten die PKMS-Leistungen als Merkmale zur Modernisierung der PPR aufgenommen
werden. Die Beispiele in der Tabelle sind exemplarischer Natur und missten nach einer Analyse diffe-
renziert aufgenommen werden. Die PPR-A4-Stufe ohne PKMS wiirde allerdings deutlich unscharfer und
wirde Fehlanreize ermdglichen. So wiirde es grundsatzlich ja nicht schaden bei jedem Patienten eine
Basal-Stimulierende Kérperpflege anzubieten. Aktuell werden diese Fehlanreize durch die PKMS-Griinde
verhindert.

PPR-S-Einstufungskriterien

Bei der Durchsicht der Einstufungskriterien wird deutlich, dass zahlreiche seitens der Pflege erbrachte
Leistungen fehlen, daher gibt es bei Anwendern, welche die PPR auch heute noch einsetzen, zahlreiche
Abwandlungen der Einstufungskriterien (vgl. beispielhaft Anlage 1).

PPR-Spezielle Pflege S1-S3
Pflegestufe S1 Grundleistungen

Jeder Patient im Krankenhaus erhélt seiner Erkrankung entsprechend aufgrund &rztlicher Diagnostik und Thera-
pie ein Leistungsbiindel von Routinetétigkeiten.

Leistungen im Zusammenhang mit: | z. B. Routineliberwachung, problemloses Versorgen von Ablei-

« Operationen tungs- und Absaugsystemen

¢ invasiven MaBnahmen
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¢ akuten Krankheitsphasen

Leistungen im Zusammenhang mit z. B. Verabreichen von Tabletten, Salben, Tropfen, Injektionen

medikamentdser Versorgung Vorbereiten von i.v. Injektionen, Verabreichen von Suppositorien

Leistungen im Zusammenhang mit z. B. Versorgen kleinerer Wunden, Wechsel von Pflasterverbanden
Wund- und Hautbehandlung

Pflegestufe S2 Erweiterte Leistungen

Patienten dieser Pflegestufe sind pflegeintensiver, weil sie aufgrund der Akutphase ihrer Erkrankung tberwacht
oder wegen der besonderen diagnostischen oder therapeutischen Technik (Verbédnde, Drainagen, Wundversor-
gung, Infusionstherapie) fiir das Pflegepersonal einen erhéhten Zeitaufwand bedeuten. Die Kriterien sind in drei
Leistungsbereichen definiert. Der Patient muss darum nach den Kriterien dieser Bereiche beurteilt werden.

Leistungen im Zusammenhang mit: | Beobachten des Patienten und Kontrolle von mindestens 2

. Parametern 4—6-mal innerhalb von 8 Stundenr’)
e Operationen

Postoperativ oder bedingt durch eine akute Situation miissen in

e Invasiven MaBnahmen Kombination z. B.

¢ Akuten Krankheitsphasen e Puls und Blutdruck oder

e  Temperatur und Puls oder
o  Bewusstseinslage und Blutzucker

4—6-mal innerhalb von (héchstens) 8 Stunden gemessen oder be-
urteilt werden. (D. h., dass innerhalb von 8 Std. mindestens 8
Messungen von 2 Parametern erfolgen missen.)

4-6-mal kann heiBen:

2-stiindlich oder 1%2-stiindlich in 8 Std. oder in den ersten 2 Stun-
den engmaschig, d. h. mindestens 2-stiindlich (= z. B. 6 Messun-
gen in 2 Std.), danach noch

1-2-mal 2 Messungen innerhalb der restlichen Zeit.

Aufwendiges Versorgen von Ableitungs- oder Absaugsy-
stemen

Der Aufwand kann bedingt sein durch Versorgen eines bestimmten
Systems, z. B.

Tracheal-Kaniile oder
Bilau-Drainage
durch haufiges Absaugen,

durch Legen von Magensonden oder Blasenkatheter und durch
Kontrolle der Ableitungsmengen

Leistungen im Zusammenhang mit Bei kontinuierlicher oder mehrfach wiederholter Infusions-
medikamentodser Versorgung therapie oder bei mehreren Transfusionen

Hier ist der Patient einzuordnen, dem Transfusionen oder Medika-
mente durch Infusionen gegeben werden, z. B.

e Infusionen mit Zusatzen, die kontinuierlich Gber mehrere
Stunden laufen,

e Antibiotika-Gabe durch Kurzinfusionen dreimal am Tag bzw.
viermal innerhalb von 24 Std.

e Oder Transfusionen, mindestens zweimal am Tag, z. B. Ery-
trozytenkonzentrate oder Vollblut.

3 Diese Zeitspanne gibt nicht den uhrzeitlichen Zeitrahmen an, sondern ist ein Hinwesis fiir die Intensitéat der Kontrollen innerhalb
von 8 Stunden.
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Pflegerische Tatigkeiten sind hierbei insbesondere Vor- und
Nachbereiten, Wechseln der Infusionsflaschen, Beobachten
des Patienten unter der Infusion bzw. der Transfusion sowie Beob-
achten der Infusionen oder Transfusionen.

Bei intravendésem Verabreichen von Zytostatika

Patienten, denen Zytostatika intravends verabreicht werden, sind
wegen der Schwere ihrer Erkrankung pflegeintensiver.

Die Aufgaben des Pflegepersonals bestehen insbesondere in der
Vor- und Nachbereitung dieser MaBnahmen und in der Kranken-
beobachtung, nicht in der Durchfiihrung.

Leistungen im Zusammenhang mit Aufwendiger Verbandwechsel
Wund- und Hautbehandlung

Ein Verband ist dann aufwendig, wenn insbesondere
e die Art des Wechselns technisch schwierig ist

e regelmaBig Komplikationen auftreten

oder

e der Patient unruhig oder wenig kooperativ ist

z. B.

Gipsverbande mit darunter liegenden Wunden,
septischer Verbandwechsel mit Wundreinigung.
Aufgaben des Pflegepersonals sind insbesondere:

Vorbereiten, Assistieren, Nachbereiten.

Tabelle 6: PPR-S4-Einstufungskriterien

PPR und Regelungen zum Nachtdienst sowie zur Pflegeprozessdokumentation

Die Leistungen wahrend des Nachtdienstes flieBen nicht mit in die PPR ein und sind auBerhalb der PPR-
Berechnungen fiir den Tagdienst zu berechnen. Zudem wird jedem Patienten taglich ein Pflegegrund-
wert von 30 Minuten hinzugerechnet. ,Im Pflegegrundwert sind Leistungen des Pflegedienstes enthal-
ten, die keinen unmittelbaren Patientenbezug haben, insbesondere pflege- und behandlungsbezogene
Besprechungen, Leistungen im Zusammenhang mit Leitungsaufgaben und der Ablauforganisation, in-
nerbetriebliche Fortbildung sowie MaBnahmen zur Sicherung der pflegerischen Qualitat"® (Schéning et
al., 1993, S. 25). Bei Krankenhausaufnahme und -entlassung erhdlt der Patient einmalig einen Zeitwert
von 70 Minuten (Schéning et al., 1993). Anhand dieser Zeitwerte kénnen der Pflegezeitaufwand pro
Patient und u. a. die Personalstellen berechnet werden. Voraussetzung hierfir ist, dass die PPR voll-
standig und den Vorgaben entsprechend erfasst wurde (Katholischer Krankenhausverband Deutschland
e.V. (Ed.), 2002). Fir dieses Instrument spricht eine leichte Handhabbarkeit sowie ein geringer Einstu-
fungszeitaufwand.

Funktion der PPR in der heutigen G-DRG-Kalkulation
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Personalkosten des Pflegedienstes (auf Normalstation) sowie Sachkosten fiir Arzneimittel und den (bri-
gen medizinischen Bedarf werden Uber eine gewichtete BezugsgrdBenkalkulation verteilt, wobei die
Gewichte von den ca. 240 Kalkulationshausern auf der Grundlage der PPR-Minuten gebildet werden.

Die Einstufung nach der PPR ist zwar seit 1996 nicht mehr vorgeschrieben, hat aber im Rahmen der
Kostenkalkulation in den Kalkulationshdusern im DRG-System nach wie vor eine hohe Verbreitung. Nur
ein geringer Anteil der Kliniken setzt andere Gewichtungsinstrumente ein, z. B. eigens entwickelte Me-
thoden oder mittels LEP gewonnene Daten. Eine Zuordnung der Kosten etwa Uber Pflegetage ist nicht
zulassig. Aus der lber das Jahr hinweg erhobenen PPR-Pflegedokumentation einer Abteilung werden
die gesamten PPR-Minuten addiert. Die Kosten eines Falles werden, vereinfacht dargestellt, wie folgt
ermittelt:

Zunachst werden die gesamten Pflegepersonalkosten einer Station durch die gesamten dokumentierten
PPR-Minuten dividiert. Das Ergebnis ist ,Kosten pro PPR-Minute®. Fir die Fallkostenermittlung werden
die erbrachten Pflegeminuten des Falls mit diesen ,Kosten pro PPR-Minute™ multipliziert. Die auf diese
Weise ermittelten pflegerischen Personalkosten pro Fall flieBen in die Kostenkalkulation des DRG-
Systems ein und damit wird eine fallbezogene Kostendifferenzierung der Pflegeleistungen ermdglicht.

Weiterentwicklung der PPR und Einfuhrung der PPR-A4 Stufe

Im Rahmen der Einfiihrung des OPS 9-20 (PKMS) wurde die PPR um eine weitere Aufwandsstufe erwei-
tert, um pflegerische ,Hochaufwendigkeit" auch in der G-DRG-Kalkulation sichtbar zu machen. Auf dem
zweiten Pflegegipfel in Deutschland wurde vereinbart, dass die PPR (iberpriift wird und zur Abbildung
entsprechend hochaufwendiger Patienten Erganzungsmdglichkeiten entwickelt werden. Ziel dieser Ent-
wicklung war es, die DRG-Kalkulation zur verbesserten Abbildung von Patienten mit einem hohen pfle-
gerischen Ressourcenverbrauch zu scharfen. In Erwagung verschiedener diskutierter Vor- und Nachteile
hat sich die Entwicklergruppe schlieBlich dazu entschieden, die Kalkulations-PPR-A4 fiir Erwachsene fir
hochaufwendige Patienten auf 14 Stunden an die bestehenden PPR-Minuten im Bereich A1-A3 anzu-
passen. Bei der PPR flir Kinder und Jugendliche wurde die PPR-A4-Stufe entsprechend der bereits be-
stehenden Aktualisierung auf 24 Stunden angepasst. Ausgangslage zur Entwicklung der Minutenwerte
der A4-Stufe sind die bereits errechneten Zeitwerte fiir den ,hochaufwendigen Patienten" in den fiinf
Leistungsbereichen des PKMS. Eine Beschreibung der Kalkulation der Zeitwerte innerhalb der fiinf Lei-
stungsbereiche des PKMS wurde genutzt, um die PPR-A4 zu entwickeln und die Kalkulationszeiten zu
bestimmen. Weiterfiihrende Details zur Entwicklungsgeschichte des PKMS sind einer Veroffentlichung
von Wieteck (2011) zu entnehmen.

Der PKMS-Tagespunktwert sollte kiinftig die PPR-A4 ausldsen. Mit diesem Lésungsansatz wurde verhin-
dert, dass in der bestehenden PPR weitere differenzierte Pflegeleistungen und Haufigkeitszahlungen
aufgenommen werden missen und es in der Folge in den Kalkulationshdusern zu einer Doppeldoku-
mentation kommt. Bei der Bestimmung, bei welchem Tages-Punktwert des PKMS die PPR-A4 ausgel6st
werden soll, wurden Datenerhebungen und Zeitwertmessungen zugrunde gelegt. Um diese Entschei-
dung treffen zu kénnen, wurde die durchschnittliche Punktwertverteilung des PKMS erforderlich. Erste
Anhaltspunkte boten die Datenerhebungen aus Einrichtungen in Dortmund und Lidenscheid. Die Her-
ausforderung bei der Entwicklung der PPR-Minuten-Werte war darin zu sehen, dass es gelingen musste,
die beiden unterschiedlichen Instrumente, die kiinftig den ,hochaufwendigen Patienten" abbilden soll-
ten, sinnvoll aufeinander abzustimmen. Beide Instrumente, d. h. sowohl die PPR-Minutenwerte-A4 als
auch die Score-Punkte des PKMS weisen einen unterschiedlichen Differenzierungsgrad zur Abbildung
eines ,,hochaufwendigen Patienten" auf. Das bedeutet, dass mit einem Zeitwert der PPR-A4 das gesamte
Spektrum der ,,hochaufwendigen Patienten®, die einen taglichen Scorepunkt von 1-15 auslésen kdnnen,
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kalkulatorisch abgebildet werden muss. Eine gewisse Unscharfe in der Kalkulation kann mit dem Instru-
ment PPR und einem A4-Wert nicht vermieden werden. Dennoch ist die Erweiterung und Scharfung der
+hochaufwendigen Patienten" in der G-DRG-Kalkulation als gut gelungen zu bewerten und wird dem
Patientenklientel deutlich gerechter bezogen auf die Abbildung des Pflegebedarfes. Die Minutenwerte
der Kalkulations-PPR-A4 flir Erwachsene wurden nach dem beschriebenen Verfahren mit 257 Minuten,
bei Kindern mit 302 Minuten und bei Jugendlichen mit 296 Minuten berechnet. Die PPR-A4 wird bei
sechs Aufwandspunkten des PKMS ausgeldst. Wie bereits aufgezeigt, kdnnten die pflegerischen Leistun-
gen des PKMS in die Einstufungskriterien der PPR aufgenommen werden, beinhalten jedoch die ange-
sprochene Unscharfe.

Kritische Anmerkungen zur PPR-Methode

Es sind einige bedeutsame Einschrankungen und Grenzen der PPR-Methode bekannt und beschrieben.
Hauptkritikpunkte sind die pflegefachliche Begrenztheit und Einschréankung der Pflegeleistungen auf die
Bereiche der Korperpflege, der Ausscheidung, der Bewegung sowie der Erndhrung im PPR-A4-Bereich.
Zentrale Inhalte des pflegerischen Leistungsgeschehens kénnen folglich nicht, auch nicht im Ansatz,
abgebildet werden. Dariliber hinaus wird die PPR zusatzlich zu der pflegefachlich erforderlichen Doku-
mentation codiert. Diese Codierung der PPR-Stufen ist nicht fiir die Abbildung eines Patientenfalles
entsprechend der Pflegeprozessplanung geeignet, ein MaB an Doppeldokumentation ist somit unum-
ganglich. Eine groBe Herausforderung unter anderem bei der Nutzung der PPR-Daten zur Personal-
bemessung und -finanzierung ist der breite Interpretationsspielraum der PPR-Items. Die Einstufungs-
kriterien sind wenig belastbar und es besteht ein hohes Risiko einer inflationaren Kodierung. Die we-
sentlichen in der Fachliteratur beschriebenen Kritikpunkte werden im Folgenden stichpunktartig vorge-
stellt:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Die PPR-Kategorisierung ist nicht in der Lage, Qualitatsriickschliisse oder -anforderungen an
Kliniken sichtbar und transparent zu machen (Gratias, 2014). Da die PPR zudem ein
handlungsbezogenes Instrument darstellt, besteht keine Aussagekraft iber die Veranderung eines
Patientenzustandes, um z. B. ein Outcome zu messen (Hager & Nennmann, 1994).

Sollte die PPR in einer aktualisierten Form tatsachlich eine Renaissance erfahren, sind die aufgezeigten
skizzierten Kritikpunkte zwingend zu beachten und entsprechende Lésungs- und Korrekturwege zu im-
plementieren. Ansonsten wird auch dieser Versuch keinen nachhaltigen Ldsungsansatz bieten.

Wiedereinfihrung der Pflegepersonalregelung (PPR) zur Pflegepersonalbemessung
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Ob die Reaktivierung der PPR einen nachhaltigen Losungsansatz fiir die Personalbemessung im Kran-
kenhaus darstellt kdnnte, ist generell zu bezweifeln und ist im Wesentlichen an die Verbreitung des
Instruments sowie die vollstandige Behebung der beschriebenen Limitationen gebunden.

Verbreitung der PPR

Ein Argument seitens der Befiirworter zur Wiederbelebung der PPR ist der Umstand, dass das Instru-
ment aktuell noch in zahlreichen Kliniken, etwa zu internen Zwecken, eingesetzt wird. Allerdings ist die
PPR nicht, wie bisweilen angenommen, annahernd flachendeckend in der Anwendung. Legt man exem-
plarisch die Erhebungsdaten aus Akutkliniken des Bundeslandes Hessen zu Grunde, so ist davon auszu-
gehen, dass auBerhalb der InEK-Kalkulationshauser die Verbreitungsdichte der PPR zur Pflegepersonal-
messung bei weniger als 50 % liegt, wie ein Gutachten zur Ermittlung der in Hessen verwendeten Ver-
fahren zur Pflegepersonalbedarfsermittlung nahelegt (Braun et al., 2014). Zudem nutzen die Kliniken
teils sehr unterschiedliche und bisweilen schwer oder gar nicht miteinander vergleichbare Derivate der
PPR, welche sich in den letzten Jahrzehnten in den verschiedenen Einrichtungen entwickelt haben.

Aktuell verwendetes Verfahren Anzahl der Kliniken
PPR 13

PPR minus X % 4

LEP 1

LEP minus X % 0

Bayerisches Verfahren 1
Arbeitsanalytische Verfahren 2
InEK-Kostendaten 12

CM-Punkte je Vollkraft 5

Keines 6

Tabelle 7: Personalbemessungsmethoden und PPR-Methoden nach Braun et al. (2014, S. 38)

Vor dem Hintergrund der im Kapitel 3.4 benannten Einschrankungen der PPR sowie der Eignung fiir
einen lediglich kurzfristigen Einsatz (iber einen Zeitraum von maximal drei Jahren ist kritisch zu reflek-
tieren, ob es den Kliniken zuzumuten ist, die bestehenden Erhebungs- und Dokumentationsverfahren
auf die Pflegepersonalregelung umzustellen. Bei einem gewollt langfristigen Einsatz wird deutlich, dass
mit der Einfihrung einer (modernisierten) PPR die groBe Mehrzahl der Kliniken ,.bei Null* beginnt und
alle Pflegedokumentationsverfahren sowohl auf Papier als auch in Softwareprodukten umgestellt wer-
den miissten. Auch der erwartbare Schulungs- und Uberpriifungsaufwand einer modernisierten PPR ist
als mindestens so hoch zu bewerten wie jener, der bei Einfiihrung der heute etablierten neurologischen
Komplexkodes oder des PKMS entstanden ist. Dieser Aufwand wére nur dann zu rechtfertigen, wenn
das neue Verfahren in der Lage ware, Anreize zur Férderung der pflegerischen Versorgungsqualitat und
Patientensicherheit zu setzen. Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Einschrankungen des Instrumen-
tes ist hier jedoch Skepsis angebracht.
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Modifizierung der PPR-Methode

Unabdingbare Voraussetzung fiir eine Wiedereinfiihrung ware, dass sich die PPR auf das am Pflegebe-
darf und Pflegebediirfnis orientierte SOLL an pflegerischen Leistungen bezieht und nicht — wie aktuell
in der Kalkulation — auf dem bereits erbrachten Leistungsgeschehen. Wie sich diese Pramisse mit dem
im Referentenentwurf des PpSG vorgesehenen Vorgaben zur Pflegepersonalbudgetverhandlung in Ein-
klang bringen lasst, bleibt offen. Zudem muss vorausgesetzt werden, dass die PPR-Kalkulationsdaten
vollstandig und ohne Abschlage umgesetzt werden und in allen Kliniken auf gleiche Art und Weise er-
hoben werden, sodass eine Vergleichbarkeit von Daten als gerechte Grundlage von Pflegebudgetver-
handlungen sichergestellt werden kann.

In einem Fachaufsatz beschreibt Gratias (2014) die Aspekte, welche im Rahmen einer Modernisierung
der PPR zu bearbeiten waren, um einen nachhaltigen Weg zur Pflegepersonalbemessung einschlagen
zu konnen. Diese werden nachfolgend inklusive eigener Erganzungen dargestellt:

o Uberpriifung der hinterlegten PPR-Minuten-Werte und Anpassung derselben. Bedingt durch die ver-
anderte Fallschwere und hdhere Multimorbiditat der heute zu versorgenden Patienten missten die
Zeitwerte deutlich erhéht werden.

e Aufnahme differenzierter Handlungskonzepte, welche eine aktivierend-therapeutische, evidenzba-
sierte sowie patientenzentrierte Pflegeleistung abbilden kénnen. Diese kénnten sich in einer PPR-
A4-Stufe wiederfinden und auf den Entwicklungen des PKMS basieren.

e Priifung der Abbildbarkeit des Leistungsgeschehens von hochbetagten und/oder an Demenz er-
krankten Patientengruppen sowie von Patienten, die einer Palliativpflege bediirfen.

e Aufnahme weiterer derzeit ausgeblendeter Handlungsbereiche der Pflege wie beispielsweise Lei-
stungen im Bereich der Teilhabe, Edukation, Pravention und Partizipation. Dies ist bedeutend, da
sonst die Aufwénde u.a. bei Patienten mit Behinderung und Patienten in der Palliativversorgung
nicht abbildbar waren.

e Priifung des Giiltigkeitszeitraums der PPR. Der Tagdienst kdnnte bis 22.00 ausgeweitet werden, fiir
den Nachtdienst sind addaquate Bemessungsvorgaben zu entwickeln.

e Erarbeitung und Verankerung von Methoden zur Korrektur von Kodierfehlern. Soll eine moderni-
sierte PPR als Pflegepersonalbemessungsgrundlage dienen, sind korrekte Ausgangswerte eine un-
umgangliche Voraussetzung. Als Vorbild in dieser Hinsicht kénnten die Bemiihungen in Osterreich
dienen, etwa mit Blick auf die Auditierung von PPR-Einstufungen.

¢ Regelungen und Zustandigkeiten fir die Finanzierung der systematischen und kontinuierlichen Wei-
terentwicklung des Instrumentes sind zu installieren, beispielsweise in Form eines eigenen Instituts,
in welchem im Sinne eines jahrlichen Vorschlagsverfahrens kontinuierliche Priifungen und Weiter-
entwicklungen der Kodierrichtlinien sichergestellt werden.

Geschatzter Erflllungsaufwand

Der Erfiillungsaufwand lasst sich vor dem Hintergrund einer bislang vollig fehlenden Konkretisierung der
zu treffenden Massnahmen zur Modernisierung der PPR kaum einschatzen. Wiirden Selbige stufenweise
mit einem jahrlichen Weiterentwicklungszyklus geplant, kénnten die anfallenden Aufwendungen auf
mehrere Jahre verteilt werden. Nachfolgend werden die potenziell kostenintensiven Punkte im Rahmen
einer Umstellung aufgefiihrt.

e Wirden in einem ersten Schritt die PKMS-A-Leistungen in eine PPR-A4 Stufe Uberflihrt werden
und dementsprechend die PKMS-S Leistungen in eine PPR-S4 Stufe mit den bereits entwickelten
Zeitanpassungen realisiert werden, lieBe sich das in einem lberschaubaren Zeit-Rahmen reali-
sieren.

Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. UND
Bundesverband Pflegemanagement e. V. Seite 23 von 26



i Bundesverband
PROFESSION 0 Pflegemanagement
PFLEGE Anlage zum Antrag 2020

e Einzurichten ware neben einem Institut zur Weiterentwicklung, Pflege und Auditierung der kor-
rekten Anwendung der modernisierten PPR eine Internetplattform, um ein Vorschlagsverfahren
analog den Aufgaben des DIMDI/des InEK zu ermdglichen und um eine Datenbank fiir Soft-
warehersteller zu pflegen und zur Verfligung zu stellen.

e Fir die Weiterentwicklung der PPR-Methode hinsichtlich der Aufnahme weiterer Leistungsbe-
reich miissen Forschungsmittel akquiriert und bereitgestellt werden. Uberdies stehen Priifungen
zur Validitat einer modifizierten PPR aus, beinhaltend eine Uberpriifung der Zeitwerte mit ent-
sprechender Qualitatsausrichtung.

e Alle Kliniken sind gezwungen, ihre Pflegedokumentation auf eine modifizierte PPR umzustellen
bzw. das etablierte Dokumentationsverfahren zu priifen und ggf. austauschen. Jahrliche Anpas-
sungen waren vorgesehen. Der zusatzliche Dokumentationsaufwand durch die PPR-Einstufung
kann je nachdem, wie eine faktische Umsetzung tatsachlich gestaltet wird, mit einem unter-
schiedlichen Aufwand verbunden sein. Analog der bestehenden PPR wird jeder Patient taglich
eingestuft.

e Alle Mitarbeiter im Pflegedienst miissen in der neuen Methode geschult, eingewiesen und be-
gleitet werden.

Anlage 2 — Ausfiihrungen zu dem Alternativkonzept

Folgende Informationen stehen zu dem Alternativkonzept fiir eine kiinftige Pflegepersonalfinanzierung
und -bemessung zur Verfligung.
Umfassendes Konzept zur Pflegepersonalbedarfsmessung im Krankenhaus

http://www.pro-pflege.eu/fachgesellschaft/neuigkeiten/detail/umfassendes-konzept-zur-pflegeperso-
nalbedarfsmessung-im-krankenhaus

Nachhaltige
Pflegepersonalbemessung,
und Pflegebudgetverhandlung
basierend auf dem Pflegeerléskatalog des InEK

A) Patientenzustand | B)Spezielle C)Spezielle
Pflegeleistungen Pflegeleistungen
(in Fachbereichen) (auf Normalstation)

L™ OPS Pflege- M Pflegekonzepte 1
-984 bedarftigkeit G in der Palliativ- 90*
{ ik pflege 9-20

Aktivierende, Aktivierend, therapeutische
i ICD-10 therapeutische i S
*-U 52% " und hochaufwendige Pflege
I 50 ] Assessments mﬁ?glg;i:e;nd auf Normalstationen
Geriatrie

D) Basisleistungen der Grundversorgung

|
Den Pflegeerloswert erhohende Bausteine

Wichtig ist dabei zu beachten, dass die aufgezeigten heutigen Elemente, welche den Pflegeerldskatalog
des InEK maBgeblich bestimmen, langfristig durch die beiden Instrumente BAss und die ENP-
Interventionen gespeist werden. Méglich ist dies durch die Pflegeinterventionen mit den hinterlegten
Zeitwerten sowie die Verknlipfung mit den BAss-Items.

Durch die verénderte Datengrundlage wird sich der heutige Katalog zur Risikoadjustierung des Pflege-
aufwandes durch das InEK im Rahmen einer systematischen Weiterentwicklung umgestalten, so dass
eine Finanzierung der Pflege basierend auf den pflegerischen Relativgewichten mdglich wird.
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Zudem soll die Datengrundlage genutzt werden, um parallel ein Outcomeindikatorenset zu installieren.
Basierend auf diesen beiden KenngréBen (Pflegerisches Relativgewicht und Outcomeergebnisse) kdonn-
ten dann kiinftige Budgetverhandlungen durchgefiihrt werden. Mit zunehmendem Entwicklungsstand
dieser beiden KenngréBen kann die PpUGV ausgesetzt werden.

Zeitgleich stehen die pflegerischen Ressourceneinsatze fiir die patientennahe Pflege fiir Budgetverhand-
lungen zu Verfiigung.

Standardisierte kostenfreie Pflegeterminologie zur Pflegeprozessdokumentation

Wie bereits eingangs dargelegt, wird den Einrichtungen im Gesundheitswesen eine standardisierte Ter-
minologie zur Verfligung gestellt. Informationen zu den Instrumenten sind auf der Homepage der Fach-
gesellschaft e. V. zu finden. Ebenso in den Anhangen zum Antragsverfahren beim DIMDI fir 2020.

- Informationen Uber das pflegerische Basisassessment: http://www.pro-pflege.eu/bass/allgemeine-
informationen

- Informationen ({ber die pflegerischen Handlungskonzepte mit hinterlegten Zeitwerten
http://www.pro-pflege.eu/enp-Informationen

Anlage zum OPS-Antrag 1-776 beim DIMDI: http://www.pro-pflege.eu/files/inhalte/downloads/Aende-
rungsantraege%20DIMDI%202020/Anlage%20zum%?20Antrag 1-
776%20standardisiertes%20Basisassessment 2020.pdf

Anlage zum OPS-Antrag 9-21 beim DIMDI: http://www.pro-pflege.eu/files/inhalte/downloads/Aende-
rungsantra-

€9e%20DIMDI%202020/Anlage%20zum%20Antrag Multimodale%20interdisziplin%C3%A4re%20Ko
mplexbehandlung%?20Aktupflege 2020.pdf

Wissenschaftliche Hintergriinde zu den ENP-Interventionen: https://www.recom.eu/files/recom/40-wis-
sen/enp-entwicklung/einleitung/ENP_Wissenschaftliche Hintergruende 2019 DE.pdf

Die ENP-Interventionen, die kostenfrei zu Verfiigung gestellt werden, sind aus den Praxisleitli-
nien von ENP 3.0 entnommen. Diese Pflegeklassifikation wird seit iber 25 Jahren von einem Forscher-
team in Deutschland entwickelt und in zahlreichen Kliniken in Deutschland, Osterreich und Luxemburg
zur Pflegeprozessdokumentation eingesetzt.

Die kostenfrei zur Verfiigung gestellten Pflegekonzepte sind ein groBer Bestandteil von ENP. Informa-
tionen zur Giite und Entwicklung von ENP kdnnen unter dem Link angefragt werden. https://www.re-
com.eu/files/recom/40-wissen/enp-entwicklung/einlei-

tung/ENP_Wissenschaftliche Hintergruende 2019 DE.pdf
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