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Zusammenfassung

Mit der gesetzlichen Einfuhrung des G-DRG (German-Diagnosis Related
Groups) Systems als Vergutungssystem fir Krankenhausleistungen im Jahr
2004 in Deutschland, ergibt sich ein Problem bei der Darstellung des Pflege-
aufwandes. Die Pflege ist nicht als eine unabhangige Leistung dargestellt, son-
dern der Pflegeaufwand wird von den medizinischen Diagnosen abgeleitet. In
der Diplomarbeit wird anhand von mehreren Studien gezeigt, dass der Pflege-
aufwand nicht allein aufgrund von medizinischen Diagnosen dargestellt werden
kann. In diesem Zusammenhang werden die leistungsbezogenen Pflegesatze
diskutiert, welche laut Fischer (2002) eine Moglichkeit darstellen den Pflege-
aufwand im DRG System abzubilden, so dass die Pflege die Kosten aus der
DRG erhalten kann. Dabei werden zwei Leistungserfassungssysteme beschrie-
ben, die sog. Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) und Pflegepersonalrege-
lung (PPR). Es wird diskutiert, in wie weit sich die beiden Systeme zur Darstel-
lung des Pflegeaufwandes im DRG System eignen. Die Diskussion ergibt fol-
gendes wichtiges Ergebnis. Beide Systeme haben keinen Notwendigkeitsnach-
weis, womit die durchgefuhrten Leistungen nicht gerechtfertigt werden kénnen.
Diese Tatsache macht es schwer, die Kosten fur durchgefihrte Pflegemal3-
nahmen zu erhalten, wenn keine Begrindung fir deren Durchfiihrung vorhan-
den ist.

Es gibt immer mehr alte Patientinnen und dabei wird gleichzeitig die Anzahl an
erwerbstatigen jungen Leuten immer weiter absinken. Zusatzlich wachst der
medizinische Fortschritt. Diese Faktoren beeinflussen die Tatsache, dass
Gesundheitsleistungen knapp werden. Durch die Einfihrung der DRGs sollten
die Kosten fir die Behandlung eines/r Patientln nicht die vorgesehene Geld-
menge, welche durch die DRG bestimmt wird, Uberschritten werden. Somit be-
steht die Gefahr, dass Gesundheitsleistungen noch knapper werden aufgrund
dieses Erfordernisses. In der Diplomarbeit werden dabei Mdglichkeiten aufge-
zeigt die Aufteilung von Gesundheitsleistungen gerecht durchfihren zu kénnen.
Dabei wird der ICN-Ethikkodex vorgestellt. Der Ethikkodex enthalt Verhaltens-
angaben fur Pflegekrafte. Diese werden als eine Mdglichkeit interpretiert, eine
gerechte Verteilung von Pflegeleistungen zu ermoglichen.

1



Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICHNIS ..o 4
BINIEITUNG ... 7
1  PatientenklassifikatiOoNSSYSIEIME ........ouiiiiiiiiiiiiiiiii ittt eeeeeeenreee 9
2 Geschichte der Diagnosis Related Groups (DRGS) ........uuuuuuuuumimineeesese s 11
3  Diagnosis Related Groups (DRG) SYSIEME .......uuuiiiiiiiii s 13
4 Das australische AR-DRG SYSIEM........cooiiiiiiiiii 14
5  Die deutschen DiagnosisS Related GrOUPS..........uuuuuuumummmmmiiiiiiesasssesss s 16
6 G-DRG KIASSITIKALION. ...ttt s 18
6.1 Vorgehen bei der DRG ZUOrdNUNG........coooiiiiiiiiiiiii 19
6.2 Beispiel einer DRG: SChIafapnOe ............uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 23
6.3 Verfahren bei der Vergltung der G-DRGS..........cooooiiiiiiiiiiiii 25
7  Griinde fur die Ubernahme des AR-DRG SYSIEMS..........cccoveevieieirieieieeeeeeieeie e 27
8  BegriffsdefinitioNEN..........ui i 28
8.1 PIlegebedart ... ..o 28
8.2 [ T=To =T o= [ 1o | ] | 29
8.3 PlegeaufWand .............oiii i 31
9  Homogenitatsprobleme bei der Abbildung der Pflege im DRG System..............ccccevvvvnne. 33
10 Wege zur Darstellung der Pflege im DRG SYStEM.......cccooeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeciie e 39
10.1 Tagesgleiche PlegEeSAtZE ........uciii i e i e e e e aaaeaaa 41
10.2 Leistungsbezogene PflegeSAtZEe. .........ouuiiiiii i 41
10.3 Pflegegewichte Pro DRG..........oiiiii i e e e e et e e e e e e eeaanans 42
11 Leistungserfassungssysteme in der Plege ... 44
11.1 Prototypenmodelle und Faktorenmodelle .............viiiiiiiiiiiiiiii e, 44
11.2 Handlungsbezogene und Zustandsbezogene Messverfahren............ccccccceeiennnn. 46
12 Pflegepersonalregelung (PPR) .......u i 48
13 Pflegekomplexmafnahmen-Scores (PKMS) fiir die hochaufwendige Pflege................. 56
14 Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)...........ieesseeee s 62
14.1  Systematische Unterscheidung der LEP® und PPR...........cooooiiiiiii, 69
15 Diskussion der Leistungserfassungssysteme: Pflegepersonalregelung (PPR) und
Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) ........cccooiiiiiiiiiii 72



15.1 Diskussion uber die Pflegepersonalregelung (PPR) ......cooooiiiiiiiiiiii, 74

15.2  Diskussion Uber die Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)................cccii. 81
16 Auswirkungen der DRG-Einfiihrung auf den Pflegebereich ..o, 88
16.1  Personalstellen in der Pflege. ... 91
16.2  Strukturierte Ablaufe im Krankenhaus..............cco 93
16.3 Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Professionen........................... 95
16.4  Arbeitssituation der PflegepersSonen ... 98
16.5 Arbeitsbelastung bei Pflegekraften............coo 101
16.6  CUNCIUSIO. ..o 108
17 Ethische Diskussion der Rationalisierung und Rationierung im Gesundheitswesen ....110
17.1  Ursachen fur die Knappheit der medizinischen und pflegerischen Leistungen ........ 111
17.2 Rationalisierung und Rationierung im GesundheitSwesen ............ccccceeeeiiiiininnnnnnnn. 115
17.3  Formen der RAtiONIEIUNG .....ooovieeei e 119
17.4 Formale Kriterien einer gerechten Zuteilung von Gesundheitsleistungen................ 123
17.5 Der internationale Ethikkodex flr Pflegende...........ccooovvviieiiiiiiii e 125
17.6 Beispiel einer Rationierung in der Pflegepraxis: Magensonde............ccccooeveeevvennnnn. 127
18 V4 | ST PPPPPPRRR 131
19 Tabellenverzeichnis und Abbildungsverzeichnis.............ccvvvveiiiiii e, 134
20 LIteraturverZEIChNIS ..........ooiiiiiiiei e e e 135
21 LEDENSIAUL. ... 145



Abklrzungsverzeichnis

Abs.

ACCC

AN-DRG

AP-DRG

AR-DRG

BR

CADAC

CcC

CCL

CMI

CVv

CW

DKG

DPR

DRG

d.h.

et al.

G-DRG

HCFA

Absatz

Australian Casemix Clinical Committee
Australian National Diagnosis Related Groups
All Patient Diagnosis Related Groups
Australian Refined Diagnosis Related Groups
Base Rate

Casemix Applications and Development Advisory Commit-
tee

Complication and Comorbidity
Complication and Comorbidity Level
Case-Mix-Index

Coefficient of variation

Cost Weight

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Deutscher Pflegerat

Diagnosis Related Groups

das heif3t

et alia

German Diagnosis Related Groups

Health Care Financing Administration



HCFA-DRG

HD

ICD

ICD-10-AM

ICD-10-GM

INnEK

KHG

LEP®

MDC

NISS

0.J.

OPS

PAMS

PCCL

PKMS

PPR

PRN

SEP

SGB

Health Care Financing Administration Diagnosis Related
Groups

Hauptdiagnose

International Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems

International Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems. 10. Revision. Australian Modification

International Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems. 10. Revision. German Modification

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Leistungserfassung in der Pflege
Belastungskoeffizient

Major Diagnostic Category

Nursing Information System for Saskatchewan
ohne Jahr

Operationen- und Prozedurenschlissel
Pflege-Aufwand-Mess-System

Patient Clinical Complexity Level
PflegekomplexmalRnahmen-Scores
Pflegepersonalregelung

Projet de Recherche en Nursing

System zur Erfassung des Pflegeaufwandes

Sozialgesetzbuch



Sog.
u.a.
val.
WHO
z.B.

zit.n.

sogenannte

und andere

vergleiche

World Health Organisation
zum Beispiel

zitiert nach



Einleitung

Die Diplomarbeit setzt sich mit der EinfiUhrung des Patientenklassifikationssys-
tems Diagnosis Related Groups (DRG) in Deutschland auseinander. Das DRG
System ist auf medizinischen Diagnosen aufgebaut und dient der Vergitung
von Kosten. Die Befiirchtung in Deutschland bei der Einfihrung des DRG Sys-
tems war, dass die DRGs den pflegerischen Aufwand nicht gentigend abbilden
konnen, und somit die Pflege die Kosten nicht aus den DRGs erhalten kann. In
der Diplomarbeit sollen Studien vorgestellt werden, die sich mit den Problemen
der Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG System beschéftigen. In weiterer
Folge wird die Moglichkeit beschrieben, den Pflegeaufwand Uber leistungsbe-
zogene Pflegesatze abzubilden. Es werden zwei solcher Leistungserfassungs-
systeme der Pflege, die sog. Pflege-Personalregelung (PPR) und Leistungser-
fassung in der Pflege (LEP®), beschrieben und diskutiert. Dabei soll der Frage
nachgegangen werden, ob sich diese beiden Systeme dazu eignen, den Pfle-
geaufwand im DRG System adaquat abzubilden, so dass die Pflege die Kosten
fur die erbrachten Pflegetatigkeiten erhalt.

Weiters werden Studien vorgestellt, welche einen Uberblick tber die ersten
Auswirkungen der DRG-Einfiihrung in Deutschland geben.

Aufgrund der Einfihrung des DRG Systems ist der Kostendruck in den deut-
schen Krankenhausern gestiegen (vgl. Strech et al. 2008 S. 94). Da durch den
demografischen Wandel und den medizinischen Fortschritt die Gesundheitsleis-
tungen immer knapper werden, entstehen ethische Fragen, wie Gesundheits-
leistungen gerecht verteilt werden kénnen (vgl. Wieteck 2005 S. 122; Marck-
mann 2007 S. 98). Aus diesem Grund werden in der Diplomarbeit Mdglichkeiten
besprochen nach denen Verteilungsentscheidungen getroffen werden konnten.
Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Rationalisierung und Rationierung. Zum
Abschluss soll ein Beispiel aus der Pflegepraxis diskutiert werden, und dabei
Mdglichkeiten einer gerechten Verteilung von pflegerischen Leistungen bespro-
chen werden.

Mit der Diplomarbeit werden somit verschiedene Ziele verfolgt. Das weite Ziel
der Diplomarbeit ist Wissen Uber das DRG System und die Auswirkungen auf

die Pflege aufgrund der Einfihrung des DRG Systems zusammenzutragen.



Ein enges Ziel ist es Positionen zu den Leistungserfassungssystemen Pflege-
Personalregelung (PPR) und Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) zu be-
schreiben. Ein weiteres enges Ziel ist die Diskussion der Argumente zu der Ra-
tionierung und Rationalisierung im Gesundheitswesen.

Die Wahl des Themas entstand aus dem Interesse an einer Verknupfung eines
O0konomischen Gebiets mit dem Fachbereich Pflege, da ich Studentin der Be-
triebswirtschaft und der Pflegewissenschaften bin. Da sich die Pflege auch mit
Fragen der Finanzierbarkeit der pflegerischen Leistungen in Zeiten der Mittel-
knappheit beschaftigen muss, liegt mein Interesse darin, das 6konomisch aus-
gerichtete DRG System zu beschreiben und die Probleme, die daraus fir die
Pflege entstehen. Besonders interessant fand ich das System der German Dia-
gnosis Related Groups, da dieses erst 2004 gesetzlich eingefiihrt wurde und ich
somit die ersten empirischen Ergebnisse im Zusammenhang mit dem System

spannend finde und die sich daraus ergebenden ethischen Fragen.



1 Patientenklassifikationssysteme

Eine Behandlung, die im Krankenhaus durchgefuhrt wird, stellt einen Auftrag
dar. Die Behandlung ist dabei von verschiedenen Faktoren abh&angig, wie der
Personlichkeit der Patientinnen, der Konstellation der Probleme der Patientin-
nen, wie der/die Patientin zu Gesundheit und Krankheit eingestellt ist, den Fa-
higkeiten des behandelnden Arztinnen- und Pflegeteams und von der Verfiig-
barkeit der Dienste von anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Die Patientenklassifikationssysteme wurden entwickelt, um die Behandlungen
der Patientinnen, somit die verschiedenen Auftrage, und die wéhrend der Be-
handlungen entstandenen Kosten einander gegenuberstellen und bewerten zu
konnen. Indem die Behandlungsfélle zu Gruppen von Behandlungsfallen zuge-
teilt werden, kommt es zur Klassifizierung (vgl. Fischer 2002 S. 23).
Patientenklassifikationssysteme erheben die Bedarfe an Leistung, fassen diese
in Kategorien zusammen und veranschaulichen die durchgefiihrten Leistungen.
Sie sollen dazu dienen, Leistungen definieren und bewerten zu kénnen und sie
sollen die Transparenz bei der Darstellung von Leistungen ermoglichen. Dies
wird erreicht, indem Gruppen von Behandlungsfallen mit ahnlichem medizini-
schem Aufwand definiert werden und somit fir die Leistungserbringer z.B. das
Krankenhaus nachvollziehbar und sichtbar werden.
Die Patientenklassifikationssysteme kdnnen Steuerungs- und Managementsys-
teme mit diesen Funktionen sein:
e Ressourcen sollen effizient aufgeteilt werden
e Ressourcen sollen gerecht nach ihrem Aufwand bereitgestellt werden
e Die Planung von Aktionen und Realisierung von MalRnahmen soll effektiv
sein
e Die Kosten sollen leistungsbezogen berechnet werden
¢ Die Patientenklassifikationssysteme sollen als Grundlage fur die Verglei-
che von Leistungen und Kosten dienen
e Die Patientenklassifikationssysteme sollen zusatzlich eine Grundlage
sein, um die Nachwirkungen von durchgefiihrten Leistungen zu evaluie-

ren



Fur die Leistungserbringer, z.B. das Krankenhaus, ergeben sich noch andere
Bereiche, in denen die Patientenklassifikationssysteme eingesetzt werden kon-
nen. Solche Bereiche sind die Entwicklung der Organisation und Struktur einer
Institution wie dem Krankenhaus, die Organisation der Arbeitsablaufe der Mit-
arbeiterinnen und schlief3lich die Personalplanung (vgl. Fuchs 2004 S. 199f.).
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2 Geschichte der Diagnosis Related Groups (DRGS)

Im Jahr 1967 haben die Arztinnen an der Universitat Yale in den Vereinigten
Staaten von Amerika die Diagnosis Related Groups (DRGs) entwickelt, welche
die Produkte von Krankenh&dusern definieren und die Qualitatssicherung von
stationaren Patientinnen unterstitzen sollten (vgl. Lauterbach/Lingen 2004 S.
5). Diese Produkte sind Leistungen der Krankenh&user, um eine bestimmte Er-
krankung eines/einer Patientin zu behandeln (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 14).
Diese DRGs wurden erstmals von MEDICARE eingefuhrt. Dabei handelt es
sich um eine Institution in den Vereinigten Staaten von Amerika, welche arztli-
che Leistungen fur altere Menschen, Menschen mit Behinderungen und Men-
schen, die sich im Endstadium von Nierenerkrankungen befinden, bezahlt (vgl.
Weber 2007 S. 55).

Ende 1982 wurde ein prospektives Vergutungssystem mit alles in allem 467
DRGs eingefiihrt, das alle Kosten der Behandlungen in Krankenh&usern finan-
zieren sollte (vgl. Weber 2007 S. 55). Diese DRGs wurden von der Health Care
Financing Administration (HCFA) zur Gruppierung von versicherten Patientin-
nen der staatlichen Versicherung Medicare verwendet (vgl. Hollick/Kerres 2002
S. 14). Die Medicare Krankenversicherung wird von der Health Care Financing
Administration (HCFA), einer staatlichen Gesundheitseinrichtung, betrieben
(vgl. Lauterbach/Lingen 2004 S. 7). Seit diesem Zeitpunkt wird im Voraus ein
fest vorgegebener Betrag fir eine/n Patientln mit einer bestimmten Erkrankung
bzw. Diagnose bezahlt, welche/r sich stationar im Krankenhaus befindet. Soll-
ten die Krankenhduser diesen Betrag Uberschreiten und somit einen Verlust
erzielen, dann mussen sie fur den Verlust selber aufkommen. Das Ziel der Ein-
fuhrung war es, die Ausgaben fur Medicare vorhersehbarer und beeinflussbarer
zu gestalten (vgl. Weber 2007 S. 55).

Die ersten eingesetzten DRGs werden als HCFA-DRGs bezeichnet. Diese
HCFA-DRGs wurden im Laufe der Zeit Uberarbeitet und so wurden neue For-
men entwickelt (vgl. Lauterbach/Lingen 2004 S. 8). Da die HCFA-DRGs haupt-
sachlich fur die Vergutung von Krankenhausleistungen fur Versicherte der Me-
dicare Krankenversicherung vorgesehen war, wurde die altere Bevélkerung bei
der Bildung der DRGs speziell beachtet (vgl. Lauterbach/Liingen 2004 S. 11).

Mitte der 80er Jahre wurde deshalb das System weiterentwickelt zum All-
11



Patient-DRGs (AP-DRGSs). Dabei wurden alle stationaren Falle, somit auch alle
Altersgruppen im Krankenhaus fur die Verrechnung mit einbezogen (vgl. Lau-
terbach/Lingen 2004 S. 11f.).
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3 Diagnosis Related Groups (DRG) Systeme

DRG Systeme sind ,arztlich-6konomische Patientenklassifikationssysteme, in
welchen die Behandlungsfélle von Akutkrankenhausern in eine beschrankte
Anzahl klinisch definierter Gruppen mit moglichst &hnlichen Behandlungskosten
eingeteilt werden® (Fischer 2002 S. 24).

Jedem/Jeder Patientin wird pro Behandlungsfall immer exakt eine DRG zuge-
teilt. Diese Zuteilung kann automatisiert mit Hilfe eines Gruppierungspro-
gramms, eines sog. grouper, geschehen. Normalerweise kommt es zuerst zu
einer groben Gliederung von Diagnosen durch Arztinnen. Dies geschieht bei
der Einordnung von Diagnosen in Gruppen beim Konstruieren der DRG Syste-
me. Die feine Einteilung wird aufgrund von statistischen Analysen von Daten
uber Kosten durchgefuhrt.

Danach wird jeder DRG ein relatives Kostengewicht zugeteilt. Diese relativen
Kostengewichte wurden bei amerikanischen DRGs aufgrund von durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauern errechnet.

Im DRG System kénnen in der Praxis auch Ausreil3er, sog. outliers, auftauchen.
Dabei handelt es sich um Behandlungsfalle, welche entweder Kosten oder eine
Dauer des Aufenthaltes aufweisen, die nicht erwartet wurden (vgl. Fischer 2002
S. 24f).

Da der Schwerpunkt der Diplomarbeit auf dem deutschen DRG System liegt,
wird im Folgeneden das australische DRG System beschrieben, weil dieses die

Vorlage fur die Entwicklung des deutschen DRG System darstellte.
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4 Das australische AR-DRG System

Das Gesundheitswesen in Australien wird von staatlichen und von privaten Or-
ganisationen gefihrt. Seit 1984 wird die Krankenversicherung von der sozialen
Medicare Versicherung geregelt, welche allen Versicherten einen Zugang zu
offentlichen Krankenhausern ermdéglicht, die Versorgung mit Medikamenten und
die freie Wahl der Arztinnen gewahrleistet.

1991 wurde das Australian Casemix Clinical Committee (ACCC) von dem Aust-
ralischen Gesundheitsministerium mit dem Ziel gegriindet, ein DRG System flr
Australien zu entwickeln. Gemeinsam mit dem technischen Beratungskomitee
Casemix Applications and Development Advisory Committee (CADAC) und der
amerikanischen Firma 3M entwickelte das ACCC die Australian National DRG
(AN-DRG). Ziel der DRGs in Australien war eine verbindliche Abrechnung akut-
stationarer Kosten der einzelnen Behandlungsfalle, eine genaue Bemessung
des Krankenhausbudgets, ein exakter Plan von Krankenhausleistungen und die
Sammlung von Informationen, um die Qualitatssicherung zu gewéahrleisten (vgl.
Hollick/Kerres 2002 S. 15ff.). Bevor das australische DRG System entwickelt
wurde, hat man das amerikanische System der Health Care Financing Admi-
nistration (HCFA) verwendet, um die Krankenhausleistungen abzubilden. Je-
doch wurde dies als nicht zureichend angesehen, weil es Unterschiede zwi-
schen dem Ablauf in amerikanischen und australischen Krankenhausern gab.
1992 wurde dann das erste australische DRG System, die Australian National
Diagnosis Related Groups (AN-DRGS), entwickelt. Fir die Kodierung der Diag-
nosen und Prozeduren wurde die ICD-9-CM Systematik verwendet (vgl. Duckett
2001 S. 68). Die ICD Systematik wurde von der WHO, der World Health Orga-
nisation, verfasst und ist die Abklrzung fir ,International Statistical Classificati-
on of Diseases and Related Health Problems® (Deutsches Institut fur Medizni-
sche Dokumentation und Information 2010). In der ICD Systematik werden nur
medizinische Diagnosen definiert. Die Ziffern nach der Bezeichnung ICD deuten
auf die verwendete Revision der Systematik (Deutsches Institut fir Mediznische
Dokumentation und Information 2010).

Als Nachfolger des AN-DRG Systems wurde 1998 das Australian Refined Dia-
gnosis Related Groups System (AR-DRG) entwickelt. Im AR-DRG System gab

es in der vierten Version, die in den Jahren 1997/98 bis 2000/01 verwendet
14



wurde, 661 Behandlungsfallgruppen. In der flinften Version ab 2001/02 gab es
insgesamt 665 DRGs (vgl. Fischer 2001). Das AR-DRG System stutzt sich auf
die ICD-10-AM Kodierung, wobei es sich dabei um eine australische Modifikati-
on des ICD-10 handelt (vgl. Duckett 2001 S. 68).
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5 Die deutschen Diagnosis Related Groups

In Diagnosis Related Groups (DRG) Systemen sollen die Behandlungsfalle
gruppiert werden. Dabei sollten sich alle Behandlungen, die annéhernd gleiche
Kosten verursachen werden, in eine Gruppe zusammengefasst werden. Die
wichtigsten Kriterien, um eine solche Gruppierung vorzunehmen sind:

e arztliche Diagnosen

e Chirurgische und diagnostische Prozeduren

e Alter und Geschlecht des Patienten

e Geburtsgewicht bei Neugeborenen® (Fischer 2002 S. 24).

Durch den 817 b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) wurde in Deutsch-
land gesetzlich die Neuordnung Uber die DRGs festgelegt, welche im Rahmen
des Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)- Reformgesetzes 2000 neu einge-
fuhrt wurde (vgl. Lauterbach/Lingen 2004 S. 7). 817b KHG regelt die Einfiih-
rung des pauschalisierten Systems zur Verrechnung von Entgelten im Kran-
kenhaus. Dabei soll fur die Vergitung von Leistungen des Krankenhauses ein
Vergutungssystem eingefihrt werden, welches eine Abrechnung des erforderli-
chen Gesamtaufwandes eines/r Patientin fur die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes ermdéglichen soll. Die Summe der Entlohnungen fur Krankenhausleis-
tungen wird anhand von Punktewerte festgelegt (vgl. Lauterbach/Lingen 2004
S. 35).

Fur die Bestimmung der Diagnosen im DRG System wurde die ICD Systematik,
die Internationale Klassifikation der Krankheiten der WHO, genutzt.

Die Systematik fur die Erstellung der DRGs und die Relativgewichte wurden in
ganz Deutschland einheitlich bestimmt. Das DRG System wurde durch die Spit-
zenverbande der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
entwickelt und eingefihrt. Zusammen vereinbarten sie bis zum 30. Juni 2000
die Strukturen des Systems und wie die Leistungen kalkuliert werden sollen.
Das Gesundheitsreformgesetz 2000 legte fest, dass ein bereits international
etabliertes DRG System als Ausgangspunkt fir die Erstellung des deutschen
DRG Systems eingefiihrt werden soll (vgl. Lauterbach/Liingen 2004 S. 35). Am
30.6.2000 haben die Vertragsparteien Deutsche Krankenhausgesellschaft

(DKG) und die Bundesverbénde der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
16



schieden, dass in Deutschland die Australian Refined Diagnosis Related
Groups (AR-DRGs) als Basis zur Entwicklung des deutschen DRG Systems
verwendet werden sollen. Dabei wurden die Australian Refinded DRGs (AR-
DRGs) weiterentwickelt und auf die deutschen Verhaltnisse angepasst. Die da-
bei entwickelten Diagnosis Related Groups (DRGs) werden als German Dia-
gnosis Related Groups (G-DRGSs) bezeichnet (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 171f.).
Die G-DRGs konnten bis zum 1.1.2003 von den Krankenh&usern freiwillig ein-
gefihrt werden. Ab dem Jahr 2004 war das neue G-DRG System fur alle Kran-
kenhduser mit Ausnahme der psychiatrischen Abteilungen verpflichtend. Es
wurde festgelegt, dass bis zum Jahr 2005 kein Krankenhaus Verluste erwirt-
schaften konnte (vgl. Weber 2007 S. 58).
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6 G-DRG Klassifikation

Das DRG System muss fortwéhrend weiterentwickelt werden, da sich auch die
Anforderungen an die Medizin verandern, welchen das DRG System gerecht
werden sollte. Fur die DRG Klassifikation im Jahr 2010 gilt in Deutschland die
G-DRG-Version 2010. Das G-DRG System verwendet fir die Bestimmung der
medizinischen Diagnosen die ICD Systematik und fur die Bestimmung, ob rein
medizinische oder auch operative Prozeduren durchgefiihrt werden sollen, das
OPS (Operationen- und Prozedurenschlissel).

Zur Kodierung der Diagnosen die ICD-10-GM Systematik in der Version 2010
verwendet.

Die Abkirzung ICD-10-GM bedeutet:

ICD | International Classification of Diseases

10 | 10. Revision

GM | German Modification (Deutsche Modifizierung)

Das ICD-10-GM Version 2010 ist in 22 Kapitel unterteilt, wie z.B. Krankheiten
des Kreislaufsystems und umfasst alle fir die Bildung der G-DRGs relevanten
medizinischen Diagnosen. Das Verzeichnis ist ebenfalls wie das OPS lber die
Homepage des DIMDI abrufbar' (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumen-
tation und Information 2009).

Fur die Kodierung der durchgefuhrten Operationen der OPS in der Version
2010, Operationen- und Prozedurenschlissel, verwendet (vgl. Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH InEK 2009a S. 1).

Operationen und Prozeduren werden Uber das Verzeichnis des OPS kodiert.
2010 wird das OPS Version 2010 verwendet. Dieses besteht aus den Einteilun-
gen ,Diagnostische MalRnahmen, Bildgebende Diagnostik, Operationen, Medi-
kamente, nichtoperative diagnostische MaRnahmen und erganzende Mal3nah-
men® (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
2009). Das Verzeichnis ist online Uber die Homepage des Deutschen Institutes

fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) erhaltlich?.

! http://mww.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2010/index.htm
2 http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml|2010/index.htm
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6.1 Vorgehen bei der DRG Zuordnung

Eine DRG besteht grundséatzlich aus drei Teilen. Weiter unten wird die Struktur
einer DRG anhand eines Beispiels genau erklart. Im Vorfeld sollen nur das
dreigliedrige System angesprochen werden, wobei die einzelnen Glieder ein-
zeln ausfihrlich besprochen werden. Ein Beispiel einer DRG ist E 63 Z. Dabei
beschreibt die erste Ziffer (E) die Hauptdiagnosegruppe, zu welcher der/die Pa-
tientin in Abhéngigkeit vom betroffenen Organsystem zugeteilt wird. Die zweite
Ziffer (63) beschreibt den Umstand, ob es sich um einen rein medizinischen Fall
handelt, oder ob operative oder andere Prozeduren durchgefiihrt werden. Die
dritte Ziffer (Z) bestimmt dabei, in welche Intensitat der Aufwand der Behand-
lung hat. Aus dieser Systematik wird sichtbar, dass fir die Bestimmung der ers-
ten Ziffer die ICD Systematik Verwendung findet und fur die Bestimmung der
zweiten Ziffer das OPS angewendet wird. Im Folgenden wird auf die einzelnen
Schritte bei der Zuordnung der DRG eingegangen.
Bei dem Vorgang des Kodierens werden Daten in einen Grouper, ein Software-
programm zur Zuordnung von Behandlungsfallen zu DRGs, eingegeben, wel-
cher die Kodierung vornimmt (vgl. InEK 2009a S. 6).
Um eine Kodierung durchfiihren zu kdénnen sind folgende Daten der Patientln-
nen erforderlich:

e ,Diagnosen

e Prozeduren

e Prozedurendatum

e Geschlecht

o Alter

e Aufnahmeanlass

e Aufnahmegrund

e Entlassungsgrund

e Verweildauer

e Status der Verweildauer® (InEK 2009a S. 6).
Zusatzlich sind weitere Angaben bei bestimmten Patientinnengruppen (z.B.
Neugeborene) wichtig:

e ,Urlaubstage

¢ Aufnahmegewicht
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e Dauer der maschinellen Beatmung® (InEK 2009a S. 6)

Diese Daten werden routinemaRig von einer/m Arztin erhoben und in das Soft-
wareprogramm eingegeben, welches dann automatisch die DRG bestimmit.

Bei der Zuteilung einer DRG wird zunachst die Hauptdiagnose (HD) festgelegt
(vgl. Hollik/Kerres 2002 S. 20). Dabei wird am Ende des stationaren Aufenthal-
tes der Patinetinnen analysiert, welche Diagnose des/der Patientin hauptséch-
lich fur die stationdre Aufnahme verantwortlich gewesen ist (vgl. Fischer 2002
S. 36). Wenn die Hauptdiagnose ermittelt wurde, wird der/die Patientin zu einer
Hauptdiagnosegruppe (MDC) zugeordnet (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 20).

Die DRGs sind in MDCs (Major Diagnostic Category) geteilt und bestehen so-
wohl aus Prozeduren als auch aus Diagnosen. Anhand der Prozeduren werden
die Behandlungsfalle in medizinische, operative und ,andere“ Prozeduren ein-
geteilt (vgl. INEK 2009a S. 4).

Die MDC (Major Diagnostic Category) ist eine Kategorie, eine Erkrankung ei-
nes/r Patientin entweder einem Korperteil oder einer Ursache zuzuordnen. In
der G-DRG Version 2010 gibt es 23 Hauptdiagnosegruppen (MDCs) (vgl. INnEK
2009a S. 1).

Zur Veranschaulichung sollen die ersten sechs MDCs angefihrt werden (Hol-
lick/Kerres 2002 S. 23):

MDC | Code | Bezeichnung

00 A Pre MDC

01 B Nervensystem

02 C Auge

03 D Hals, Nasen, Ohren
04 E Atmungsorgane

05 F Kreislaufsystem

Tab. 1: Major Diagnostic Category (Hollick/Kerres 2002 S. 23)

Wenn ein/e Patientin der MDC 05 zugeteilt wird, dann leidet diese/r Patientin an
einer Erkrankung des Kreislaufsystems und somit wurde die Erkrankung einem
Korperteil zugeordnet.

Der nachste Schritt ist die Zuordnung zu einer Basis-DRG. Basis-DRGs unter-

teilen die Hauptdiagnosegruppen (MDCs). Zuséatzlich zu der Unterteilung ver-
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feinern sie auch die MDCs. Die Verfeinerung erfolgt, indem die Basis-DRGs
konkrete Diagnosen und auch Prozeduren darstellen, wie sie in dem IDC (Inter-
national Classifikation of Diseases) und dem OPS (Operationen- und Prozedu-
renschlussel) beschrieben sind (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 24). Die Basis-
DRGs konnen entweder aus einer DRG bestehen oder sich aus zwei oder mehr
DRGs zusammensetzen. Die DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterscheiden
sich aufgrund des Verbrauchs an Ressourcen. Aul3erdem sind die DRGs inner-
halb einer Basis-DRG aufgrund verschiedener Faktoren wie ,Diagnosen, Pro-
zeduren, Entlassungsart, Alter und patientenbezogener Gesamtschweregrad
(PCCL)" untergliedert (INEK 2009 S. 5). Die DRG Version fur das Jahr 2010
enthalt 593 Basis-DRGs und insgesamt 1200 DRGs. Die Zahl der DRGs wurde
seit dem Einfihrungsjahr 2003 (664 DRGs) bis zum Jahr 2010 kontinuierlich
erhoht, um die verschiedenen erbrachten Leistungen besser darstellen zu kon-
nen (vgl. Mende et al. 2010).

Wahrend der Behandlung kdnnen auch Komplikationen und/oder Komorbidita-
ten (CC) auftreten, welche die Behandlung von Krankheiten schwerer gestalten
konnen und auch die Kosten erhéhen kdnnen (vgl. INEK 2009a S. 5). Bei einer
Komplikation handelt es sich um einen ,Krankheitsprozess oder Ereignis, das
wahrend einer Erkrankung auftritt, jedoch nicht essentieller Teil dieser Erkran-
kung ist, obwohl es auch der Krankheit resultieren oder unabhéngige Ursachen
haben kann“ (INnEK 2009b S. 847). Komorbiditat ist ein ,gleichzeitig bestehender
Krankheitsprozess ohne kausale Bezlige“ (InEK 2009b S. 847). Komplikationen
und/oder Komorbiditat (CC) sind Nebendiagnosen und bewirken haufig einen
hoheren Verbrauch von Ressourcen, das bedeutet, dass mehr medizinische
Leistungen erbracht werden missen (vgl. INEK 2009b S. 775). Deshalb ist es
wichtig, die unterschiedliche Schwere einer Krankheit bei der Bildung einer
DRG zu beachten (vgl. InEK 2009a S. 5). Dieser Vorgang erscheint plausibel,
da dadurch auf den unterschiedlichen Krankheitsverlauf von Patientinnen ein-
gegangen wird.

Die Nebendiagnosen werden nach dem Complication and Comorbidity Level
(CCL) gewichtet (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 25). Die CCL sind Schweregrad-
stufen, die fur alle Nebendiagnosen ermittelt werden. Der Wert kann sich zwi-
schen 0 bis 4 fir operative und Behandlungen von Neugeborenen und zwi-

schen 0 bis 3 fur medizinische Behandlungen bewegen. Dabei bedeutet ein
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kleiner Wert von 0, dass keine Komplikationen oder auch Komorbitaten bei
dem/der Patientin aufgetreten sind. Wenn der Wert jedoch einen hohen Wert
annimmt, dann spricht man von schwerwiegenden Komplikationen oder Komor-
biditaten.

Die moglichen Complication and Comorbidity Level (CCL):

CCL Erklarung

CCL=0 | Keine Komplikation und/oder Komorbiditat (CC)

CCL=1 | Leichte Komplikation und/oder Komorbiditat (CC)

CCL=2 | Mittlere Komplikation und/oder Komorbiditat (CC)

CCL=3 | Schwerwiegende Komplikation und/oder Komorbiditat (CC)

CCL=4 | AuRBerst schwerwiegende Komplikation und/oder Komorbidit&t (CC)

Tab. 2: Complication and Comorbidity Level (in Anlehnung an Hollick/Kerres 2002 S. 26)

Im Anschluss an die Bestimmung der Nebendiagnosen wird der Patientenbezo-
gene Gesamtschweregrad (Patient Clinical Complexity Level-PCCL) bestimmit.
Der PCCL ist eine ,MalRzahl fur den kumulativen Effekt der CCs je Behand-
lungsperiode” (INEK 2009b S. 778). Dabei werden die Nebendiagnosen, die
Komplikationen und/oder die Komorbiditaten, in abnehmender Reihenfolge ge-
reiht, somit in Verhaltnis zueinander gesetzt. Aufgrund des PCCL kann abge-
schatzt werden, wie viel Kosten fur Sachleistungen wie Verbande und Personal
der/die Patientin aufgrund seines/ihres ermittelten Schweregrades verbrauchen
wird (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 26). Der PCCL wird fur jede Behandlung aus
den Komplikations- und Komorbiditatslevel-Werten (CCL-Werten) der Nebendi-
agnosen ausgerechnet. Die Berechnung des Patientenbezogenen Gesamt-
schweregrades soll verhindern, dass sich dhnelnde Behandlungen mehrfach in
nur einer DRG verrechnet werden (vgl. InEK 2009b S. 847). Um das theoreti-

sche Wissen nun umzusetzen, soll ein Beispiel einer DRG angefihrt werden.
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6.2 Beispiel einer DRG: Schlafapnoe

Dieses Beispiel einer DRG soll aufzeigen, aus welchen Elementen sich eine
DRG zusammensetzt und wie diese interpretiert werden. Die/Der Patientin wur-
de der DRG E63Z zugeteilt. Dieses Beispiel wird in Anlehnung an Meier (Meier
2004 S. 34f.) beschrieben.

Dieser/Diese Patientin leidet an der Diagnose Schlafapnoe. Da bereits be-
schrieben wurde, dass ein/e Patientln zuerst einer Hauptdiagnosegruppe
(MDC) zugeteilt werden soll, wird betrachtet, welchem Koérperteil die Erkran-
kung zuzuordnen ist.

Dabei soll ein Ausschnitt aus der Major Diagnostic Categorie (MDC) dargestellt

werden:
B Nervensystem
E Atmungsorgan

Daraus wird ersichtlich, dass es sich um eine Erkrankung der Atmungsorgane

handelt. Die Ziffer E deutet auf das Korperteil hin.

Als nadchsten Schritt wurde ermittelt, welche Prozeduren bei dem/der Patientin
durchgeftihrt wurden.

Die Aufteilung der Prozeduren der Behandlungsfalle geschieht folgenderma-

Ren:

01-39 operative Prozeduren
40 - 59 andere Prozeduren
60 — 99 medizinische Falle

Da in dem Beispiel der/die Patientin der Ziffer 63 zugeteilt wurde, handelt es
sich dabei um einen medizinischen Fall bei dem keine operativen oder sonstige
Prozeduren durchgefihrt wurden.

Schlief3lich soll der Gesamtschweregrad ermittelt werden.

Dabei soll zunachst die Aufteilung des Patient Clinical Complexity Level

(PCCL), Gesamtschweregrad der DRG, aufgezeigt werden:
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hochster Gesamtschweregrad
zweithdchster Gesamtschweregrad
dritthochster Gesamtschweregrad
vierthochster Gesamtschweregrad

funfthochster Gesamtschweregrad

N m O O ® >»

DRG ist nicht weiter unterteilt

Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass die Auspragung des Gesamtschwe-
regrades und die Kosten fur Sachmittel und das Personal bei A am hdchsten
sind und bis Z abnehmen. In Z ist die DRG nicht weiter unterteilt. In dem Bei-
spiel deutet die Ziffer Z darauf hin, dass die DRG nicht weiter nach Schwere-
graden unterteilt wurde.

Zusammengefasst handelt es sich bei dem Beispiel um eine Erkrankung der
Atmungsorgane, welches einen rein medizinischen Fall darstellt. Die DRG wur-
de nicht weiter nach dem Schweregrad unterteilt (In Anlehnung an Meier 2004
S. 34f).

24



6.3 Verfahren bei der Vergiutung der G-DRGs

Da es sich bei den German Diagnosis Related Groups System nicht nur um ein
Klassifikationssystem handelt, sondern es auch ein Vergutungssystem darstellt,
mussen die Kosten der DRGs bestimmt werden.

Um die Kosten einer Behandlung bestimmen zu kdnnen, werden sog. Kosten-
gewichte verwendet. Meistens werden diese Kostengewichte als relative Werte
angefuhrt. Kostengewichte werden unter anderem zur Berechnung der Vergu-
tung und zum Beweis, welche Leistungen durchgefihrt wurden, verwendet (vgl.
Fischer 2002 S. 48).

Im German Diagnosis Related Groups System stellt der durchschnittliche Fall-
preis, Base Rate (BR), die Grundlage fur die Berechnung der Kosten von Be-
handlungsfallen dar (vgl. Meier 2004 S. 36). Die Base Rate (BR) ist der Mittel-
wert aller Behandlungen in den stationédren Abteilungen eines Krankenhauses.
,Dieser entspricht den Kosten des Durchschnittsfalles aller Krankenhéauser, der
in einem DRG-basierten Vergutungssystem ein relatives Gewicht von 1,0 an-
nimmt“ (Meier 2004 S. 36).

Jeder DRG wird das relative Kostengewicht, Cost Weight (CW), beigeordnet.
Das relative Kostengewicht beschreibt den durchschnittlichen Aufwand, der
aufgebracht werden muss bei der Behandlung eines/r Patientin (vgl. Meier 2004
S. 36).

Die Formel fur die Berechnung des Vergutungsbetrages fur einen Behandlungs-

fall ist:

Base Rate (BR) x Cost Weigth (CW) + Zu-/Abschlage = Vergltung

Aus der Multiplikation der Base Rate (BR) mit dem Cost Weigth (CW) ergibt
sich der Vergutungsbetrag fur einen Behandlungsfall. Zusatzlich ist es moglich
in bestimmten Fallen Zu- oder Abschlage vorzunehmen. Im DRG System sind
Grenzverweildauern vorgegeben, somit ist eine obere (maximale) und eine un-
tere (minimale) Aufenthaltsdauer pro Behandlungsfall festgesetzt. Im deutschen
DRG System kann es Kurzlieger und Langlieger geben. Um welche Art es sich
handelt wird anhand der Verweildauer der Patientinnen bestimmt. Dabei ergibt

sich die untere Grenzverweildauer als ein Drittel der durchschnittlichen Verweil-
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dauer und die obere Grenzverweildauer als das Dreifache der durchschnittli-
chen Verweildauer. Ist ein Fall besonders behandlungsintensiv und lang an-
dauernd, so kommt es zu Zuschlagen, wenn die Verweildauer langer ist als die
obere Grenzverweildauer. Ein weiteres Beispiel ist, dass es sich bei Kindern
meistens um Kurzlieger handelt und diese nur fir eine Nacht stationar aufge-
nommen werden. Im G-DRG System werden dann hohe Abschlage vorgenom-
men, sollte die untere Grenzverweildauer unterschritten werden (vgl. Weber
2007 S. 61f.).

Das Kostengewicht zeigt den durchschnittlichen Aufwand von Behandlungen
der Patientlnnen auf. Wenn die Relativgewichte aller Behandlungsfalle im Kran-
kenhaus addiert werden und dividiert werden durch die Anzahl aller Behand-
lungsfélle, dann erhélt man den Durchschnitt der Relativgewichte, den Case-
Mix-Index (CMI) (vgl. Hollick/Kerres 2002 S. 29). Der Case-Mix-Index (CMI) gibt
den durchschnittlichen Verbrauch der Ressourcen in einem Krankenhaus an.
Jedoch kann dieser auch bezogen auf ein Bundesland oder auf ganz Deutsch-
land, errechnet werden (vgl. Fischer 2002 S. 50).

Mit dem CMI wird die komplette Leistung des Krankenhauses an einem/einer
durchschnittlichen Patientln angegeben. Das ist ein wichtiger Grund die Pflege
in das DRG-System einzubeziehen. Es ist von Bedeutung, den individuellen
Pflegeaufwand genau zu spezifizieren und darzustellen. Daraus wirde sich ei-
ne gerechte Verrechnung der Leistungen in Krankenhausern ergeben (vgl. Hol-
lick/Kerres 2002 S. 29f.). Auf die Probleme bei der Darstellung von Pflegeleis-

tungen im DRG System wird weiter unten eingegangen.
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7 Grunde fur die Ubernahme des AR-DRG Systems

Es gab mehrere Griunde, warum das AR-DRG System in Deutschland Uber-
nommen wurde. Dabei wurden folgende Merkmale bertcksichtigt und fur die

Wabhl als ausschlaggebend betrachtet:

e Im AR-DRG System kommt es zu einer Unterteilung in chirurgische und
medizinische Hauptgruppen. Zusatzlich ist eine Untergliederung nicht-
chirurgische Prozeduren vorhanden, welche die Homogenitat der Grup-
pen verbessert.

e Im AR-DRG System gibt es eine Gewichtung der Komplikationen
und/oder Komorbiditaten. Dies geschieht Uber eine Skala mit funf
Schweregraden. Aus diesen lasst sich dann der Gesamtschweregrad er-
rechnen.

e In der Nummerierung der Hauptdiagnosegruppen liegen die schweren
Erkrankungen vor den leichteren Erkrankungen, womit die Vergleichbar-
keit gewahrleistet wird.

¢ Nicht alle Basis-DRGs wurden in Schweregrade unterteilt. Dadurch konn-
te die Anzahl der Hauptgruppen auf 661 DRGs begrenzt werden. Auf-
grund von Zwecken der Abrechnung sollten die G-DRGs auf maximal
800 Hauptgruppen festgelegt werden. Da das AR-DRG System aus 661
DRGs besteht, erschien es einfach, dass das Ziel der 800 DRGs fir das
deutsche System eingehalten werden kann, auch nachdem eine Anpas-
sung auf die deutschen Verhaltnisse erfolgt ware.

e Die einzelnen Schritte der Entwicklung und die Gruppierungen des AR-
DRG Systems sind sehr transparent (vgl. Weber 2007 S. 60f.).
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8 Begriffsdefinitionen

Da die weiterfuhrenden Kapitel sich mit den Homogenitatsproblemen bei der
Abbildung der Pflege und den beiden Leistungserfassungsinstrumenten in der
Pflege, Pflegepersonalregelung (PPR) und Leistungserfassung in der Pflege
(LEP®), beschaftigen, mussen verschiedene Begriffe im Vorfeld definiert wer-
den. Die Definitionen dienen dazu, um verstehen zu kdénnen, was die Leis-
tungserfassungsinstrumente in der Pflege messen und um im Anschluss die

Vor- und Nachteile der Messinstrumente aufzeigen zu kénnen.

8.1 Pflegebedarf

Bartholomeyczik (2004) definiert den Pflegebedarf als den ,Bedarf an pflegeri-
schen MalRnahmen, pflegerischer Zuwendung, also an Pflege, die eine Person
bendtigt* (Bartholomeyczik 2004 S. 389). Dabei ist es von Bedeutung im Vor-
hinein zu wissen, welchen Pflegebedarf ein/e Patientin hat, da dadurch die Per-
sonalplanung und somit in Folge die Planung der Finanzmittel der Pflege er-
moglicht wird. Um den Pflegedarf zu bestimmen missen drei Umstande er-
forscht werden. Dabei ist zu ermitteln, zu welchem Zeitpunkt, bei welchen Pati-
entinnen und welche Anzeichen diese Patientinnen haben mussen, damit eine
Pflegeperson eine pflegerische MalRnahme setzen soll. Zusatzlich soll das Ziel
einer pflegerischen MaRnahme wahrnehmbar sein (vgl. Bartholomeyczik 2004
S. 389). Wingenfeld (2000) beschreibt die Ermittlung der beschriebenen Um-
stande als ,das Ergebnis eines Prozesses der Beurteilung und Entscheidung, in
den u.a. professionelle, kulturelle oder sozialrechtliche Normen einflieBen kén-
nen“ (Wingenfeld 2000 S. 339).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bei der Ermittlung des
Pflegebedarfs, der Bedarf an pflegerischen Malinahmen und zusatzlich die Zie-
le von diesen MalRnahmen bestimmt werden. Dies dient dazu, um die Planung
des Personaleinsatzes und der bendétigten Finanzmittel fur die Pflege durchfiih-

ren zu kdnnen.
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Es gibt Mdglichkeiten den Pflegebedarf zu messen. Dazu wurden Messinstru-
mente in der Pflege entwickelt, welche als zustandsbezogene Messinstrumente
bezeichnet werden. Diese gehen vom Zustand des/r Patientln aus und ermitteln
dadurch den Pflegebedarf (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 49).
Dazu zahlen beispielhaft (Isfort & Weidner 2001 S. 5):

e ,Resident Assessment Instrument (RAI®)

e Functional Independence Measure (FIM®)

e Geriatrische Basisassessment (GBA)“
Fur weiterfuhrende Informationen dber die einzelnen zustandsbezogenen
Messinstrumente in der Pflege wird auf die Darstellung des Katholischen Kran-
kenhausverbandes Deutschland e.V. ,Pflegequalitdat und Pflegeleistungen I

verwiesen®.

8.2 Pflegebedirftigkeit

Wie bereits bei der Definition des Begriffes Pflegebedarf erwahnt wurde, wird
die Bestimmung des Pflegebedarfs als ein Verlauf der Beurteilung des Bedarfs
an pflegerischen MaRnahmen und der dazugehdrigen Ziele bezeichnet. Im Ge-
gensatz dazu definiert Wingenfeld (2000) die Pflegebedurftigkeit als ,den Um-
stand, dass ein Mensch infolge eines Krankheitsereignisses oder anderer ge-
sundheitlicher Probleme auf pflegerische Hilfen angewiesen ist. Insofern stellt
,pflegebedurftig’ ein Merkmal dar, das ausschlie3lich dem betroffenen Indivi-
duum zuzuordnen ist. Pflegebedurftigkeit spricht einen Ausschnitt der Gesamt-
heit der Hilfebedurftigkeit an, die aus gesundheitlichen Problemlagen erwachst"
(Wingenfeld 2000 S. 339).

In der Definition von Wingendfeld (2000) wird Pflegebedirftigkeit mit Hilfebe-
durftigkeit gleichgesetzt, jedoch wird nicht weiter erklart, warum diese Gleich-
setzung erfolgt. Somit bleibt es offen, wie diese beiden Begriffe zusammenhan-

gen.

3 Katholischer Krankenhausverband e.V.: Pflegequalitat und Pflegeleistungen |
Abrufbar unter der Homepage des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung:
URL: http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/bericht-pflegeleistungl.pdf
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Bei der Pflegebedurftigkeit handelt es sich nach der Definition von Wingenfeld
(2000) um Pflegeprobleme, welche Patientinnen und deren Angehérige haben
konnen. Die Pflegeperson soll dann bei dem Umgang und der Probleml6sung
helfen, indem sie ihre professionellen pflegerischen Tatigkeiten ausibt. Um die-
se Pflegeprobleme beschreiben zu kénnen, ist es von Bedeutung zu wissen,
was unter diesen Begriff fallt.

In Deutschland werden dabei vorrangig ,Modelle menschlicher Grundbedurfnis-
se und Lebensaktivitaten“ (Wingenfeld 2000 S. 340) verwendet, um die Pflege-
probleme zu beschreiben. Bei diesen Modellen geht es darum, inwieweit ein/e
Patientin in der Lage ist, seine/ihre Bedirfnisse selbst zu befriedigen und ob
ein/e Patientln seine/ihre Lebensaktivitaten eigenstéandig durchfuhren kann.
Wichtig bei der Erfassung von Pflegeproblemen ist, dass diese ausreichend und
die Situation des/der Patientin vollstdndig beschreiben werden, um daraufhin
die pflegerischen MalRnahmen planen zu kénnen (vgl. Wingenfeld 2000 S.
340f.).

Wingenfeld (2000) beschreibt den nur losen Zusammenhang zwischen Pflege-
bedarf und Pflegebedurftigkeit sehr treffend, indem er &ulRert, ,systematisch
betrachtet existiert zwischen der Einschatzung der Pflegebedirftigkeit des Pati-
enten (ldentifizierung von Pflegeproblemen) und der Einschéatzung des Pflege-
bedarfs (die als erforderlich angesehenen Handlungen, MalRnahmen bzw. Leis-
tungen) nur ein mittelbarer Zusammenhang“ (Wingenfeld 2000 S. 341). Es
muss somit zwischen diesen beiden Begriffen unterschieden werden.

Der Begriff Pflegebedurftigkeit ist in Deutschland im Sozialgesetzbuch verankert
und bezieht sich auf Menschen, die fur mindestens sechs Monate pflegebedurf-
tig sind. Somit sollte diese Definition als ein Beispiel fur eine Definition fur lang-
zeitpflegebedurftige Menschen gelten. Das dazugehdrige Gesetz heil3t Gesetz
zur sozialen Pflegeversicherung. Pflegebedurftig sind gemal 8§ 14 (1) Sozialge-
setzbuch (SGB) ,Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmalRlig wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Male
(8 15) der Hilfe bedurfen”.

Gemal3 § 14 (2) SGB sind ,Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-

satzes 1: Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstérungen am Stutz- und
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Bewegungsapparat, Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe, Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ged&achtnis- oder
Orientierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen®.

Diese Definition wird jedoch zunehmend kritisiert, da sie einige Lebensbereiche
von Patientinnen aufer Acht lasst. Exemplarisch sollen Bereiche angefihrt
werden, die durch den § 14 (1) SGB nicht bertcksichtigt werden. Das sind die
Probleme von psychisch beeintrachtigten alten Menschen bei der Alltagsbewal-
tigung, Kommunikation, das Erleben von Schmerzen und allgemein die Proble-
me bei der Bewaltigung von Krankheiten (vgl. Bartholomeyczik 2004 S. 390).

8.3 Pflegeaufwand

Unter dem Begriff Pflegeaufwand wird laut Isfort & Weidner (2001) ,die Ge-
samtheit der erbrachten Pflegetatigkeiten” verstanden (Isfort & Weidner 2001 S.
45).

Baumberger (2001) definiert den Pflegeaufwand als ,die durchgefihrten Pflege-
interventionen im Pflegeprozess®. Unter Pflegeinterventionen versteht Baum-
berger (2001) synonym ,Pflegeleistungen, -massnahmen, -aktivitaten, -und ta-
tigkeiten“ (Baumberger 2001 S. 5). Beide Definitionen haben eine Gemeinsam-
keit, denn sie beziehen sich auf die bereits erbrachten pflegerischen Leistun-
gen. Wingenfeld definiert die pflegerischen Leistungen als ,Handlungen bzw.
Malinahmen, die dem Aufgabengebiet der professionell Pflegenden zugeordnet
werden®“ (Wingenfeld 2000 S. 339).

In der vorliegenden Diplomarbeit werden die Begriffe Pflegeinterventionen,
Pflegemalinahmen, Pflegeaktivitaten, Pflegetatigkeiten und Pflegeleistungen
synonym in Anlehnung an die Definition von Baumberger (2001) verwendet. In
der Diplomarbeit wird der Pflegeaufwand als die ,Gesamtheit der erbrachten
pflegerischen Tatigkeiten verstanden“ und somit wurde die Definition von Isfort
& Weidner (2001) gewahlt.

Dabei ist zu beachten, dass der Pflegeaufwand, also die erbrachten pflegeri-
schen Leistungen, vom ermittelten Pflegebedarf, also den Bedarf an pflegeri-

schen Interventionen, abweichen kann. Der bestmogliche Fall, der eintreten
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kann, ist, dass der Pflegeaufwand gleich hoch wie der Pflegebedarf ist. (vgl.
Isfort & Weidner 2001 S. 46).
Es gibt Messinstrumente in der Pflege, die den Pflegeaufwand messen sollen.
Dabei handelt es sich um handlungsbezogene Messinstrumente. Durch diese
sollen die geleisteten pflegerischen Tatigkeiten aufgezeigt werden. Diese Ver-
fahren machen sichtbar, welche Tatigkeiten an den Patientinnen und mit den
Patientinnen durchgefiihrt wurden. Aul3erdem zeigen sie auf, wie oft diese
Handlungen ausgeutbt wurden (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 48).
Handlungsbezogene Messinstrumente sind beispielsweise (Isfort & Weidner
2001 S. 6):

e Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)

e Nursing Minimum Data Set (NMDS)

e Diagnosebezogene Tatigkeitsanalyse (DTA)

e Plaisir®"
Fur weiterfihrende Informationen zu den handlungsbezogenen Messinstrumen-
ten wird auf den Bericht des Katholischen Krankenhausverbandes Deutschland
e.V. verwiesen.*
Fischer (2001) fuhrt an, dass zur Pflegeaufwandmessung ebenfalls die Pflege-
minuten aus der Pflegepersonalregelung verwendet werden konnen (vgl. Fi-
scher 2001).
Die Diplomarbeit setzt den Schwerpunkt auf die Beschreibung der beiden pfle-
geaufwandsbezogenen Messinstrumente Leistungserfassung in der Pflege
(LEP®) und Pflegepersonalregelung (PPR). Zusatzliche soll eine Diskussion
darUber gefiihrt werden, inwiefern diese beiden Leistungserfassungssysteme
geeignet sind, den Pflegeaufwand im DRG System adaquat abbilden zu kon-

nen.

* URL: http:/Aww.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/bericht-pflegeleistungl.pdf
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9 Homogenitatsprobleme bei der Abbildung der Pflege im
DRG System

Bei der Bildung einer DRG wird jedem/jeder Patientin eine Hauptdiagnose zu-
geteilt. Da diese Diagnosen aus der ICD Systematik stammen und diese aus-
schlieBlich auf medizinischen Diagnosen aufbaut, stellt sich fur den Fachbe-
reich Pflege die Frage, ob medizinische Diagnosen in der Lage sind, den ge-
samten pflegerischen Aufwand darzustellen (vgl. Bartholomeyczik 2002 S. 231).
Die Angst der Pflege ist, dass die medizinischen Diagnosen nicht den komplet-
ten Pflegebedarf abbilden kdnnen. Die pflegerischen Leistungen sind oft nicht
als selbstandige Leistungen sichtbar und kénnen somit schwer von den medizi-
nischen Leistungen getrennt dargestellt werden. (vgl. Hausner et al. 2005 S.
125). Die Pflege rechtfertigt diese Angste damit, dass es als erwiesen gilt, dass
mehrere Menschen zwar dieselbe medizinische Diagnose haben kdnnen, je-
doch jede/r einzelne nicht den identischen Pflegeaufwand benétigt (vgl. Bartho-
lomeyczik 2007).

DRG Systeme haben das Ziel, dass die Fallgruppen homogen sein sollen. Das
hei3t, dass die Patientinnen, die derselben DRG zugeteilt wurden, eine anna-
hernd identische Problemstellung und &hnliche Krankheitssymptome aufweisen
sollen. Zusatzlich zu diesem Kriterium dirfen die Kosten der stationdren Be-
handlungsfalle, die in der gleichen DRG sind, nicht stark voneinander abwei-
chen (vgl. Fischer 2002 S. 57). Wenn jetzt der Pflegeaufwand von verschiede-
nen Patientinnen, die derselben DRG zugeteilt wurden, im Bezug auf die Prob-
lemstellung und die Krankheitssymptome streut, dann kann es sein, dass auch
die Kosten einer DRG streuen (vgl. Baumberger 2001 S. 3).

Wenn es zu Abweichungen (Streuung) von Werten innerhalb der DRG kommt,
d.h. die DRG nicht homogen ist, dann kann man diese Abweichung messen.
Um diese Streuung zu berechnen wird der Parameter Varianz (Streuungsmal)
verwendet (vgl. Fischer 2002 S. 59, Baumberger 2001 S. 10). Der ,Variations-
koeffizient* (coefficient of variation CV) ist ein Mal3, das anzeigt ,wie nahe die
Mittelwerte von Féllen einer Stichprobe beim gemeinsamen Mittelwert liegen®
(Fischer 2002 S. 59).

Einige Studien zeigen auf, dass der Pflegeaufwand und die Pflegekosten durch

die DRGs nicht gentigend abgebildet werden kénnen, so dass die Pflege die
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Kosten fir die durchgefihrten pflegerischen Mal3nahmen nicht vergitet be-
kommt (vgl. Wieteck 2007 S. 919).

Die Studien werden nach den verwendeten Systemen fir die Messung des
Pflegeaufwandes unterteilt. Dabei soll untersucht werden, ob der Pflegeauf-
wand in einer DRG ahnlich streut, wenn unterschiedliche Messsysteme fur den
Pflegeaufwand verwendet werden. Dabei war der Blickpunkt nicht auf der Un-
tersuchung der gleichen DRGs, denn in jeder Studie wurden unterschiedliche
DRGs untersucht.

Die Pflegeaufwandstudie aus der Schweizer Stadt St. Gallen (1997) hat be-
stimmte Patientlnnen, an welchen chirurgische Eingriffe vorgenommen wurden,
ausgewahlt und bei diesen den Pflegeaufwand mit dem Leistungserfassungs-
system Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) gemessen. Das Resultat der
Studie war, dass es DRGs gibt, die den Pflegeaufwand von stationaren Be-
handlungsfallen nicht im Vorhinein bestimmen kénnen.

Das Ergebnis der Analyse des Zentrums fir Informatik und wirtschatftliche Me-
dizin (Z/IIM) (2001) belegte genauso, dass ein grofRer Teil der untersuchten 34
485 Behandlungsfélle in DRGs im Jahr 2001 hohe Streuungen des Pflegeauf-
wandes aufwiesen. Der Pflegeaufwand wurde mittels der Leistungserfassung in
der Pflege (LEP®) erhoben. Die Streuungen bei den medizinischen Fallen wa-
ren hoher als bei den chirurgischen Behandlungsfallen. 52% der DRGs bei den
medizinischen Fallen streuten im Bezug auf den Pflegeaufwand, wobei nur 22%
der DRGs bei den chirurgischen Behandlungsféllen beztglich der Einschatzung
des Pflegeaufwandes streuten (vgl. Fischer 2002 S. 59ff.).

Schmid (2007) kam zu einem ahnlichen Ergebnis. Er flhrte die Studie in einem
orthopadischen Klinikum in Stenum durch. Dabei wurde die Studie auf zwei
DRGs beschrankt. Der Pflegeaufwand wurde ebenfalls mittels der Leistungser-
fassung in der Pflege (LEP®) erhoben. Das Ergebnis war, dass nachgewiesen
werden konnte, dass die Pflegeleistungen und der Verbrauch der Pflegezeit fur
eine Behandlung inhomogen waren. Jedoch muss darauf hingewiesen werden,
dass die Reichweite der Studie gering ist, da nur 262 Behandlungsfalle zur
Auswertung herangezogen wurden. Weiter wurde nur ein Spital zur Datenerhe-
bung herangezogen und somit ist die Studie nur begrenzt repréasentativ (vgl.
Schmid 2007 S. 534ff.).
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Baumberger (2001) fuhrte im Rahmen seiner Masterarbeit eine Studie durch, in
welcher er untersuchte, wie stark die Streuung des Pflegeaufwandes innerhalb
einzelner DRGs ist. Er flhrte seine Studie in drei Kliniken und sechs Pflegesta-
tionen des Universitatsspitals in Zurich durch und untersuchte dabei insgesamt
855 Behandlungsfalle, welche in AP-DRGs (All-Patient DRGSs) eingeteilt wur-
den. Der Pflegeaufwand wurde auch bei dieser Studie mit dem Leistungserfas-
sungssystem LEP® (Leistungserfassung in der Pflege) gemessen. Bei der Stu-
die kam Baumberger zum Ergebnis, dass die Variable Pflegeaufwand pro Fall
(Behandlungsfall) in den untersuchten DRGs streut und somit nicht immer kli-
nisch homogen ist. Daraus konnte man interpretieren, dass die untersuchten
DRGs nicht die gleiche Problemstellung und &hnliche Krankheitssymptome der
Patientinnen aufweisen und zwar bei Betrachtung des einzelnen Behandlungs-
falles (vgl. Baumberger 2001 S. 37, Fischer 2002 S. 57). Im Gegensatz dazu
war der Pflegeaufwand pro Tag homogen. Der Pflegeaufwand pro Tag ist dabei
der durchschnittliche Aufwand an Pflege an einem Tag. Dieses Ergebnis inter-
pretiert Baumberger als moglichen Hinweis dafir, dass der Pflegeaufwand pro
Behandlungsfall ebenfalls homogen sein kénnte, wenn noch zuséatzliche Variab-
len wie die Aufenthaltsdauer der Patientinnen beriicksichtigt werden wuirden.
Da das Ergebnis der Studie die bisher beschriebenen Ergebnisse von anderen
Studien unterstitzt, namlich, dass der Pflegeaufwand bei Patientinnen inner-
halb derselben DRG streut, kann dazu fuhren, dass der Pflege die erforderliche
Leistung, die sie an einem/r Patientln erbringt, nicht vergttet wird (vgl. Baum-
berger 2001 S. 31). Jedoch muss auch auf die Grenzen der Studie hingewiesen
werden, da diese nur in einem Universitatsspital durchgefuhrt und die Daten nur
Uber einen Zeitraum von drei Monaten erhoben wurden (vgl. Baumberger 2001
S. 35).

Eberl et al. (2005) untersuchten ebenfalls in ihrer Studie die Streuung des Pfle-
geaufwandes bei der medizinischen Diagnose Myokardinfarkt. Dabei wurden
die Daten in einem deutschen Universitatsspital auf insgesamt funf Stationen
erhoben. Die Stichprobe bestand aus 26 Patientinnen mit der Diagnose ,Akuter
Myokardinfarkt‘. Der Pflegeaufwand wurde auch bei dieser Untersuchung mit-
tels der Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) erhoben. Die Forscherinnen

kamen bei der Untersuchung zu folgenden Ergebnissen.
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Nach der Analyse der Variationskoeffizienten, fanden sie heraus, dass es zu
hohen Streuungen des Pflegeaufwandes pro Fall kam, was auf eine Inhomoge-
nitdt der DRGs zuruckzufuhren ist. Jede/r Patientin braucht unterschiedliche
Pflegeleistungen und einen individuellen Bedarf an Pflege wahrend des statio-
naren Aufenthaltes. Die grof3ten Streuungen gab es in den Bereichen Lagerung
und Bewegung und die niedrigste Streuung fand sich im Bereich Erndhrung.
Dies lasst darauf schlief3en, dass die Diagnose Myokardinfarkt den Pflegeauf-
wand nicht alleine erklaren kann und dass zusatzliche Faktoren einen Einfluss
auf diesen haben.

Die Studie unterliegt jedoch einigen Grenzen. Der Erhebungszeitraum war rela-
tiv kurz und es wurden nicht alle Abteilungen der Klinik in die Studie einbezo-
gen. Weiter war die Stichprobe mit 26 Patientinnen relativ gering. Aufgrund
dessen ist die Reprasentativitat der Studie nicht gegeben und die Ergebnisse
gelten nur fur die Prodandinnen der Studie. Jedoch kdnnen die Resultate Hin-
weise geben. Die Forscherinnen empfehlen weiterfiihrende Forschungsarbeiten
mit einer gréReren Probandinnenzahl und lber einen langeren Zeitraum hinweg
(vgl. Eberl et al. 2005 S. 365ff.).

Die bisher vorgestellten Untersuchungen hatten das Ziel aufzuzeigen, ob die
Verwendung von unterschiedlichen Leistungserfassungssystemen zur Messung
des Pflegeaufwandes einen Einfluss auf die Streuung innerhalb der DRGs hat.
Die letzte Studie, die vorgestellt werden soll, mit welcher die Homogenitat der
DRGs im Bezug auf die Darstellung des Pflegeaufwandes gemessen mit dem
Leistungserfassungssystem LEP®, ist das Projekt ,SwissDRG und Pflege” un-
ter der Leitung von Walter Bosshard. Diese Studie befasst sich ebenfalls mit der
Frage, ob unterschiedliche Leistungsmesssysteme fur den Pflegeaufwand ei-
nen Einfluss auf die Streuung der DRGs haben. Zusatzlich dazu wird auch un-
tersucht, ob die Pflegekosten in den DRGs streuen. Dieses nahm sich somit der
Frage an, ob die untersuchten SwissDRGs in der Schweiz im Bezug auf die
Abbildung der Pflegekosten und des Pflegeaufwandes homogen sind. Es han-
delte sich dabei um ein groRes Projekt, welches Daten aus insgesamt 49 Klini-
ken und 263 247 Behandlungsféllen und 401 DRGs aus dem Jahr 2006 analy-
sierte, um die Homogenitat der DRGs im Bezug auf die Darstellung des Pflege-
aufwandes festzustellen. Um zu berechnen, wie homogen die DRGs bezlglich
der Abbildung der Pflegekosten sind, wurden 73 900 Behandlungsfélle und 213
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DRGs untersucht. Bei der Untersuchung kamen die Forscherinnen zu den
nachstehenden Ergebnissen. Im Bezug auf den Pflegeaufwand sind 58% (123
DRGs) der untersuchten 213 DRGs nicht homogen gewesen. Jedoch zeigen
sich grol3e Unterschiede im Bezug auf die Homogenitat der SwissDRGs in den
verschiedenen Spitalern. Die Forscherlnnen begrinden dies, dass die Patien-
tinnen eine unterschiedliche Aufenthaltsdauer hatten und der der Pflegeauf-
wand pro Tag in den verschiedenen Spitalern variierte. Das Ergebnis der Studie
deckt sich mit den Ergebnissen der bereits beschriebenen Studien und zeigt
auf, dass die DRGs alleine nicht den kompletten Pflegeaufwand erklaren kdn-
nen.

Bei der Untersuchung der Homogenitat der DRGs bezuiglich der Pflegekosten,
kamen die Forscherlnnen zum Resultat, dass 64% (258 DRGs) der 401 DRGs
inhomogen waren und somit waren sie nicht in der Lage die Pflegekosten aus-
reichend abzubilden (vgl. Baumberger et al. 2009 S. 2f.).

Die Pflegeaufwandstudie aus Viborg (2000) kam anhand von 600 stationaren
Behandlungsféllen zum Ergebnis, dass sich von den untersuchten Behand-
lungsfallen keiner in homogenen DRGs befand. Die Forscher kamen zum Er-
gebnis, dass 43% der untersuchten DRGs nicht homogen sind. Der Pflegeauf-
wand wurde dabei mit dem Protottypenmodell des Krankenhauses, in dem die
Daten erhoben wurden, berechnet.

Die belgische Analyse aus Lausanne (2001) untersuchte 25 332 Behandlungs-
falle des Universitatsspitals Lausanne. Der Pflegeaufwand wurde mittels des
Leistungsmesssystems PRN erhoben (vgl. Fischer 2002 S. 59ff.). PRN steht fur
.Projet de Recherche en Nursing“ und wird zur Messung des Pflegeaufwandes
verwendet (Fischer 2002). Das Ziel der Untersuchung war es herauszufinden,
welche Variablen die Streuung von den DRGs in Bezug auf den Pflegeaufwand
am besten erklaren kdnnten. Dabei kam man zum Ergebnis, dass die Aufent-
haltsdauer der Patientinnen im Krankenhaus 74% der Streuung der DRGs be-
zuglich des Pflegeaufwandes aufklaren kénnte (vgl. Fischer 2003).
Zusammengefasst kamen alle vorgestellten Studien zum Ergebnis, dass die
DRGs alleine nicht im Stande sind, den kompletten Pflegeaufwand abzubilden
und zu erklaren. Dabei gab es keine Unterschiede in den Ergebnissen, wenn
unterschiedliche Messinstrumente fir die Messung des Pflegeaufwandes ver-

wendet wurden. Zwar unterlagen einige Studien Grenzen wie der geringen Fall-

37



zahl oder einer geringen Anzahl von DRGs zur Analyse, aber trotzdem lieferten
diese Studien wichtige Ergebnisse, auch wenn die Reprasentativitat nicht im-
mer als gegeben angesehen werden kann. Denn die einzig vorgestellte in
Deutschland durchgefihrte Studie von Eberl et al. ist aufgrund der geringen
Probandinnenzahl nicht représentativ fir die Bundesrepublik. Sie deckt sich
jedoch mit den Ergebnissen aus den anderen La&ndern und liefert somit eben-
falls ein wichtiges Ergebnis. Denn auch die Untersuchung von nur einer DRG
kann zu einem wichtigen Ergebnis fiihren und somit Anzeichen liefern, ob die
untersuchte DRG den Pflegeaufwand darstellen kann.

Da die medizinischen Diagnosen nicht alleine den totalen Pflegeaufwand von
Patientinnen darstellen kdnnen, ist es von Bedeutung herauszufinden, welche
Einflussfaktoren bestimmend sind, um den Pflegeaufwand besser durch die
DRGs erklaren zu kénnen (vgl. Kahlisch et al. 2004 S. 26). Einen Ansatz dazu
lieferte die Studie des Z/I/M im Universitatsspital in Zurich, welche herausfand,
dass der Pflegeaufwand in den DRGs grof3tenteils durch die Aufenthaltsdauer
der Patientinnen erklart werden kann. Von Bedeutung ware es weitere Studien

durchzufuhren, um mdglichst viele Einflussfaktoren benennen zu kénnen.
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10 Wege zur Darstellung der Pflege im DRG System

Im DRG System wird von der Versicherung pro Behandlungsfall, der einer DRG
zugeordnet wurde, immer derselbe Preis an das Krankenhaus ausbezahlt. Aus
diesem Grund ist es von grol3er Bedeutung, dass die Krankenh&auser ihre Kos-
ten pro Behandlungsfall gut kalkulieren kdnnen (vgl. Hunstein 2003 S. 30). In
Krankenhausern hat der Fachbereich Pflege einen grof3en Anteil an den Kos-
ten. Aufgrund dieses hohen Kostenanteils, welcher zwischen 20% bis tber 30%
liegt, ist es wichtig, dass die Pflege durch die DRGs abgebildet wird (vgl. Fi-
scher 2002 S. 89). Im DRG System werden die pflegerischen Daten nicht spe-
ziell einbezogen. Der Anteil des Fachbereichs Pflege am totalen Verbrauch der
Ressourcen im Krankenhaus wird nur ,in den medizinischen Fallgruppen sub-
summiert® (Hunstein 2003 S. 30). Dieses Vorgehen wird mit der Annahme be-
grindet, dass die medizinischen Diagnosen den kompletten Pflegeaufwand
ebenfalls gut aufzeigen kénnen. Dazu ist zu sagen, dass es Diagnosen gibt, die
den Pflegeaufwand vorhersagen konnen. Ein Beispiel hierfur ist die Diagnose
~Akute Appendizitis“. Dabei handelt es sich um eine Blinddarmentziindung, wo
der Ablauf des stationdren Aufenthaltes im Krankenhaus und die Pflegetatigkei-
ten, wie die postoperative Uberwachung, oder der Verbandwechsel gut vorher-
sehbar sind (vgl. Hunstein 2003 S. 30). Allerdings haben die oben dargestellten
Studien aufgezeigt, dass die medizinischen Diagnosen alleine nur in wenigen
Fallen den Pflegeaufwand vollstandig erklaren konnen (Fischer 2002; Schmid
2007; Baumberger 2001; Eberl et al. 2005; Baumberger et al. 2009).

Aus dieser Problematik heraus sollen Wege der Darstellung des Pflegeaufwan-
des im G-DRG System nach Fischer (2003) aufgezeigt werden und im An-
schluss darauf eine Mdglichkeit, die Pflege in Form von Leistungsbezogenen
Pflegesatzen einzubinden, diskutiert werden. Dabei werden die beiden Leis-
tungserfassungssysteme Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) und die in
Deutschland vielfach verwendete Pflegepersonalregelung (PPR) diskutiert.
Zustandig fur die G-DRGs ist das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK), das deutsche DRG-Institut, und hat verschiedene Aufgaben zu erflllen.
Dazu zahlen die ,Einfihrung, Weiterentwicklung und Pflege des neuen Vergu-

tungssystems® (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 0.J.). Informatio-
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nen Uber das G-DRG System und dessen Funktionsweise sind Uber die Home-
page des Instituts abrufbar’. Im Kalkulationshandbuch des InEK, welches An-
gaben zur Kalkulation von Fallkosten enthalt, sind Angaben enthalten, wie die
Pflegepersonalkosten im Krankenhaus verrechnet werden sollen.

Dabei sollen die Personalkosten der Pflege mittels der PPR-Minuten verrechnet
werden. Da aber die Pflegepersonalregelung (PPR) seit 1995 nicht mehr ge-
setzlich vorgeschrieben ist, kbnnen Krankenh&user, in denen die Pflegeperso-
nalregelung nicht angewendet wird um den Pflegeaufwand und die Pflegeper-
sonalkosten zu errechnen, andere Instrumente verwenden. Die Anwendung von
alternativen Systemen bedarf aber einer Bewilligung durch das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (vgl. INEK 2007 S. 132).

Fischer (2002) beschreibt zwei Wege die Pflege in DRG-Systeme einzubezie-

hen:

« auf der Ebene der Klassifikation;
o auf der Ebene der Kostengewichtung und weiterer Kennzahlen® (Fischer
2002 S. 90).

Dabei nennt er drei Wege, wie die Pflegekosten in die DRGs einbezogen wer-

den konnten, namlich Uber:

e ,Tagesgleiche Pflegesatze
e Leistungsbezogene Pflegesatze
e Pflegegewichte pro DRG* (Fischer 2003)

In der Diplomarbeit wird der Schwerpunkt auf die Beschreibung der leistungs-

bezogenen Pflegesatze gelegt.

® Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) Informationen abrufbar unter URL:
http://g-drg.de/cms/
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10.1 Tagesgleiche Pflegeséatze

Bei der Abbildung der Kosten der Pflege in DRG Systemen Uber tagesgleiche
Pflegesatze handelt es sich um eine oftmals durchgefiihrte Art. Bei der Berech-
nung der Pflegesatze werden entweder die Kosten einer Abteilung eines Kran-
kenhauses oder die Gesamtkosten berechnet. Im Anschluss darauf missen
diese Gesamtkosten durch die Summe der durchgefiihrten Pflegetage dividiert
werden. Das Ergebnis sind die tagesgleichen Pflegesatze, die fir alle DRGs
gleich sind. Die Kosten pro Behandlungsfall erhalt man, indem der tagesgleiche
Pflegesatz mit der Aufenthaltsdauer der/des Patientin multipliziert wird.

Fischer (2003) bewertet diese Methode der Abbildung der Pflegekosten in den
DRGs als nicht ausreichend, um die Kosten der Pflege komplett zu erfassen, da
der Pflegeaufwand in den DRGs laut verschiedenen bereits dargestellten Stu-

dien streuen kann (vgl. Fischer 2003).

10.2 Leistungsbezogene Pflegeséatze

Die leistungsbezogenen Pflegesatze werden berechnet, indem die erhobenen
Werte aus den Leistungserfassungssystemen in der Pflege verwendet werden.
Diese Werte erhalt man aus Systemen wie der Leistungserfassung in der Pfle-
ge (LEP®) und der Pflegepersonalregelung (PPR) (vgl. Fischer 2003).

Die beiden Systeme zur Leistungserfassung in der Pflege werden in den nachs-
ten Kapiteln beschrieben und diskutiert.

Die Werte sind dabei LEP-Minuten und PPR-Minuten. Indem die Daten aus den
Leistungserfassungssystemen verwendet werden, wird es moglich, die Behand-
lungsfalle nach dem jeweiligen Pflegeaufwand in die DRG Kostengewichte ein-
zubeziehen.

Um die leistungsbezogenen Pflegesatze zu berechnen werden zuerst entweder
die Kosten einer Abteilung oder eines Spitals erhoben. Daraufhin werden die
Gesamtkosten der Abteilung oder des Krankenhauses durch die Daten aus den

Leistungserfassungssystemen, z.B. LEP-Minuten oder PPR-Minuten, dividiert.
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Die Kosten fur den einzelnen Behandlungsfall werden dann kalkuliert, indem
der leistungsbezogene Pflegesatz mit den LEP-Minuten oder den PPR-Minuten
multipliziert wird (vgl. Fischer 2003).

Fischer (2003) merkt zu dieser Methode an, dass sie ,die praferierte Methode
zur Kalkulation des Pflegeanteiles in Kostengewichten ist, denn sie benutzt die
vorhandenen Daten in der differenziertesten Weise® (Fischer 2003).

10.3 Pflegegewichte pro DRG

Die dritte Methode, die vorgestellt werden soll, um die Kosten der Pflege in die
DRGs einzubeziehen, sind die Pflegegewichte pro DRG. Diese Mdoglichkeit
kann man sich so vorstellen, dass aufgrund von den berechneten Pflegesatzen
probiert wird, jeder einzelnen DRG ein Kostengewicht zuzuteilen.

Fischer (2003) beschrieb einen Versuch, in dem diese Methode angewendet
wurde. Jedoch waren die Ergebnisse nicht zufriedenstellend. Die Studie wurde
von Fetter und Thompson durchgefihrt und soll kurz skizziert werden.

Sie haben dabei sechs Pflegekategorien beschrieben. Je nachdem, wie risiko-
reich der Zustand des/der Patientin war und je nach der Pflegeabhangigkeit
wurden die einzelnen DRGs den sechs verschiedenen Pflegekategorien zuge-
teilt. Zu einer Gewichtung erlangte man, da Pflegezeiten bestimmt wurden (vgl.
Fischer 2003).

Da die sechs Kategorien in der Studie nicht beschrieben wurden, wird zur Illust-
ration ein Beispiel einer Pflegekategorie des Universitatsklinikums in Heidel-
berg, Deutschland, dargestellt. Das Universitatsklinikum verwendet sechs Pfle-
gekategorien, um den Pflegeaufwand eines/r Patientin in der Intensivstation zu
bestimmen.

Die Pflegekategorie 3 im Universitatsspital Heidelberg erreicht ein/e Patientin

der Intensivstation wenn folgende Merkmale vorhanden sind:

e Erhohter Einsatz pflegerischer Malinahmen
(z.B. erweiterte Atemtherapie, Wahrnehmungsférderung, Schlucktraining

etc.)
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e Spontan atmend mit erhohter 02 Verabreichung
(bei respiratorischer Insuffizienz)

e nicht kooperativ, aggressiv / agitiert

« komplette Ubernahme der Korperpflege® (http://www.klinikum.uni-
heidelberg.de)

Wenn alle diese angefihrten Merkmale bei einem/r Patientin der Intensivstation
vorhanden sind, dann geht man davon aus, dass ein Pflegeaufwand in Hohe
von 660 Pflegeminuten pro Tag erforderlich ist. Damit ein/e Patientin in die
nachsthohere Pflegekategorie 4 eingestuft wird muss der Pflegeaufwand hdher
sein, indem folgende Merkmale erfullt sind:

e ,beatmet, weaning, relativ stabil

e Masken - CPAP kontinuierlich

e Patienten im Wachkoma

¢ Nierenersatztherapie (Hamofilter)

e Aufwendige chirurgische Verbandwechsel® (http://www.klinikum.uni-
heidelberg.de)

Anhand der Merkmale wird deutlich, dass der/die Patientin einen hdheren Pfle-
geaufwand bedarf z.B. da sich der/die Patientin im Wachkoma befindet. Fir die
Pflegekategorie 4 sind 831 Pflegeminuten pro Tag vorgesehen

(http://lwww.klinikum.uni-heidelberg.de).

In der Studie von Fetter und Thompson wurden 155 638 Behandlungsfalle un-
tersucht und diese den Pflegekategorien samt den dazugehorigen Pflegezeiten
zugeordnet. In den Krankenhdausern wurden dann relative Pflegegewichte be-
rechnet. Die Anforderung dabei war, dass einer DRG 20 oder noch mehr Be-
handlungsfalle zugeteilt wurden. Die Ergebnisse der Studie waren nicht zufrie-
denstellend. Die Minutenwerte wurden aus verschiedenen Leistungserfas-
sungssystemen berechnet und konnten somit nicht gut miteinander verglichen
werden. Es kam es zu einer grof3en Streuung des Pflegeaufwandes in den
DRGs und somit ist die Methode den Pflegeaufwand tUber Pflegegewichte in
den DRGs darzustellen laut dieser Untersuchung nicht geeignet (vgl. Fischer
2003).
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11 Leistungserfassungssysteme in der Pflege

Die vorgestellten Studien im Zusammenhang mit der Homogenitat der DRGs im
Bezug auf den Pflegeaufwand haben aufgezeigt, dass die DRGs alleine oftmals
nicht den gesamten Pflegeaufwand erklaren kénnen. Da jedoch die Pflege ei-
nen hohen Kostenfaktor im Krankenhaus darstellt, ist es von Bedeutung, zu
untersuchen, welche Moglichkeiten es gibt, die Pflege im G-DRG System abzu-
bilden. Wie bereits weiter oben erwédhnt, hat Fischer (2002) Mdglichkeiten zur
Abbildung der Pflege im DRG System dargestellt. Der Schwerpunkt in der Dip-
lomarbeit liegt auf der Beschreibung der leistungsbezogenen Pflegesétze. Da-
bei werden zwei Leistungserfassungssysteme in der Pflege, die sog. Leistungs-
erfassung in der Pflege (LEP®) und Pflegepersonalregelung (PPR), beschrie-
ben und es soll diskutiert werden, ob diese beiden Messsysteme den Pflege-
aufwand im DRG System adaquat abbilden kénnen. Adaquat bedeutet in dem
Zusammenhang, dass die Pflege fur die erbrachten Leistungen die entspre-
chenden Kosten aus der DRG erhélt.

Bevor auf die LEP® und PPR eingegangen wird, soll allgemein erklart werden,
was Leistungserfassungssysteme sind und welche systematischen Unterschie-

de zwischen ihnen vorliegen.

11.1 Prototypenmodelle und Faktorenmodelle

Es kann eine Unterscheidung von Leistungserfassungssystemen in der Pflege
in ,Prototypenmodelle” und ,Faktorenmodelle getroffen werden. Diese Unter-
scheidung ist auch international tblich (vgl. Isfort 2008 S. 138). Sie wird im
deutschsprachigen Raum von Fischer und Baumberger verwendet (vgl. Fischer
2002 S. 140; Baumberger 2001 S. 5).

Bei Faktorenmodellen werden die erbrachten Pflegeleistungen nach deren
Durchfihrung einzeln erhoben. Anschlie3end werden diesen Pflegeleistungen
von Expertinnen bestimmte Zeitwerte zugeordnet und damit gewichtet.
Schlussendlich werden diese gewichteten Zeitwerte addiert und die Summe aus
diesen ergibt den Pflegeaufwand (vgl. Fischer 2002 S. 141). Somit messen

Faktorenmodelle Pflegetatigkeiten. Jedoch kénnen Faktorenmodelle, wenn es
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die Art der Anwendung erfordert, auch die erforderlichen und die geplanten
Pflegeleistungen messen. Der Begriff erforderliche Leistungen wird von Fischer
(2002) mit dem Begriff Pflegebedarf gleichgesetzt. Unter geplanten Pflegeleis-
tungen werden die tatsachlich beabsichtigten Leistungen verstanden (vgl. Fi-
scher 2002 S. 142).
Beispiele fur Faktorenmodelle sind:

e Projet de Recherche en Nursing (PRN)

e Nursing Information System for Saskatchewan (NISS)

e Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)“ (Fischer 2002 S. 143)

Die LEP® kann als ein Faktorenmodell bezeichnet werden, da meistens die
bereits erbrachten pflegerischen Leistungen erhoben und daraufhin mit Soll-
Zeiten gewichtet werden. Alternativ kdnnen auch in einigen Fallen die tatsach-
lich erbrachten Zeiten verwendet werden. Ein Beispiel dafur sind die Kranken-
transporte, da bei denen die tatsachlich aufgewendete Zeit fiir einen Transport
verwendet wird (vgl. Fischer 2002 S. 143). Auf das Messsystem Leistungser-
fassung in der Pflege (LEP®) wird noch weiter unten (siehe Kapitel 15) néher
eingegangen.
Im Gegensatz zu Faktorenmodellen, die Pflegetéatigkeiten messen, werden bei
Prototypenmodellen Patientinnenmerkmale erhoben (vgl. Baumberger 2001 S.
5). Dabei werden Merkmale von Patientinnen beschrieben, die diese in einer
bestimmten Kategorie aufweisen (vgl. Isfort 2008 S. 138). Anders ausgedruckt,
geht man bei einem Prototypenmodell von den in Zukunft bendétigten Pflegeleis-
tungen aus, welche die Zugehorigkeit zu einer Pflegekategorie anzeigen (vgl.
Fischer 2002 S. 140). Diese Pflegekategorien werden dann gewichtet (vgl. Fi-
scher 2002 S. 144).
Beispiele fur Prototypenmodelle sind:

e ,Schweizer Wegleitung (nach Exchaquet und Ziblin)

e Methode von ,San Joaquin General Hospital*

o Pflegepersonalregelung (PPR)“ (Fischer 2002 S. 141)

Dabei kénnte der Grund fir die Zuteilung der PPR zu den Prototypenmodellen

wahrscheinlich der sein, dass die PPR das Ziel hat Patientinnen aufgrund von

dem Pflegebedarf zu Aufwandsgruppen mit definierten Pflegemalinahmen zu-
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zuordnen. Die Gruppen unterscheiden sich nach dem voraussichtlich bendtig-
ten Bedarf an Pflegemal3hahmen fiur die Betreuung. Der Gedanke dabei ist,
dass Patientinnen den Gruppen zugeteilt werden, die den Umfang an Leistun-
gen, gemessen an ihrem Zustand, in Zukunft bendtigen werden. Die Pflegeleis-
tungen sind in die Bereiche ,Allgemeine Pflege“ und ,Spezielle Pflege“ geteilt
(vgl. Schoning et al. 1995 S. 2).

11.2 Handlungsbezogene und Zustandsbezogene Messverfahren

Eine weitere Mdglichkeit, die Leistungsmesssysteme in der Pflege voneinander
zu unterscheiden, ist die Einteilung in ,handlungsbezogene und in zustandsbe-
zogene“ Messverfahren, welche von Isfort & Weidner (2001) beschrieben wird
(Isfort & Weidner 2001 S. 48). Je nachdem ob der Pflegeaufwand oder der
Pflegebedarf durch die Messsysteme erhoben wird, teilt man die verschiedenen
Leistungserfassungssysteme zu den beiden ein.

Wenn die geleisteten Pflegeleistungen gemessen werden, also der Pflegeauf-
wand, dann geschieht dies mittels handlungsbezogener Messverfahren. Es wird
jeder ermittelten Pflegeleistung ein Zeitwert zugeordnet und mit diesem gewich-
tet. Deshalb eignen sich handlungsbezogene Messverfahren zur Personalbe-
darfsbestimmung. Es kann also aufgrund der Zuordnung von Zeitwerten zu den
einzelnen Pflegetatigkeiten festgestellt werden, wie viel Pflegepersonal zur Ver-
richtung der Pflegetatigkeiten benétigt wird.

Aus diesen Verfahren lasst sich jedoch nicht die Notwendigkeit der geleisteten
Pflegeinterventionen ableiten, was einen Kritikpunkt darstellt (vgl. Isfort & Weid-
ner 2001 S. 48f.).

Bartholomeyczik & Hunstein (2000) sagen Uuber die handlungsbezogenen
Messverfahren, dass ,fur die Notwendigkeit der Pflegeleistungen keine Begrin-
dungen angegeben wurden. Zur Begrindung der Notwendigkeit einer Pflege-
malRnahme genulgt es nicht, die Haufigkeit und den Zeitpunkt einer Leistungs-
erbringung zu dokumentieren, denn zu wissen, was man tut lasst noch keine
Ruckschlusse darauf zu, warum man es tut® (Bartholomeyczik & Hunstein 2000
S. 105).
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Im Gegensatz zu den handlungsbezogenen Messverfahren gehen zustandsbe-
zogene Messverfahren vom Zustand der Patientlnnen aus. ,Zustandsbezogene
Instrumente bilden die Fahigkeiten, Funktionsstérungen, Ressourcen, Gewohn-
heiten, Einstellungen oder auch die Therapieziele des Patienten ab“ (Isfort 2004
S. 18). Mittels der Erhebung des Zustandes soll der Pflegebedarf abgeleitet
werden (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 49).

Die Zusammengehdorigkeit der beiden vorgestellten Unterscheidungen von
Messsystemen ist folgende. Die Faktorenmodelle und die handlungsbezogenen
Messverfahren gehen von den erbrachten Pflegeleistungen, dem Pflegeauf-
wand, aus. Hingegen gehen die Prototypenmodelle und die zusatndsbezoge-
nen Modelle vom Pflegebedarf der Patientinnen aus.

Im Folgenden sollen die Leistungserfassungssysteme Pflegepersonalregelung
(PPR) und die Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) beschrieben werden.
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12 Pflegepersonalregelung (PPR)

1982 wurde von der Deutschen Krankenhausgesellschaft gefordert, dass es
uber die Personalsituation und den Mehrbedarf an Pflegekraften in Kranken-
hausern Verhandlungen geben solle (vgl. Schoning et al. 1995 S. 13).

Mit dem § 19 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) hat der Gesetz-
geber vorgegeben, dass ,Grundsatze fur die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfa-
higkeit der Krankenhauser, insbesondere fur den Personalbedarf und die Sach-
kosten® entwickelt werden sollen (Schoning et al. 1995 S. 13). Mit dieser Aufga-
be wurden die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Spitzenver-
bande der Krankenkassen betraut. Eine Regelung war notwendig geworden,
weil der Pflegeaufwand aufgrund von immer &lter werdenden Patientinnen ge-
stiegen war. Auf3erdem war der medizinische Fortschritt sehr grof3 und somit
kam es auch in der Pflege zu einem Anstieg der erforderlichen pflegerischen
Leistungen. Dies war der Ausloser fur die geforderten Verhandlungen seitens
des Gesetzgebers.

Jedoch scheiterten diese Verhandlungen und es kam zu keinem Konsens zwi-
schen den Entwirfen der DKG und den Spitzenverbanden der Krankenkassen.
Daraufhin nahm sich die Bundesregierung der Angelegenheit an und es wurde
1990 eine Expertinnengruppe bestehend aus Pflegepersonal, Arztinnen und
Verwaltungsdirektorinnen einberufen, welche die Grundlangen der Pflegeper-
sonalregelung erarbeiteten sollten (vgl. Schoning et al. 1995 S. 13f.). Am
1.1.1993 wurde die Berechnung des Personalbedarfs mittels der entwickelten
Pflegepersonalregelung durch das Expertinnenteam gesetzlich vorgeschrieben
(vgl. Isfort 2008 S. 117). 1997 wurde die Pflegepersonalregelung aus dem Ge-
setz entfernt, mit der Begrindung, dass der benétigte Zuwachs an Pflegeper-
sonalstellen erfolgt war (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 86).

Die Pflegepersonalregelung gilt fir die Erwachsenenkranken- und Kinderkran-
kenpflege. Es wurde gesetzlich geregelt, dass auf die Bereiche der psychiatri-
schen Krankenpflege und der Intensiv- und Dialysepflege die PPR keine An-
wendung finden soll (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 87). Die PPR soll dazu die-

nen kurzzeitig den Pflegebedarf bestimmen zu kénnen.
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Es wurden Grundsatze festgelegt, nach denen der Personalbedarf im Kranken-
haus bestimmt werden soll. Die Grundsatze zur Ermittlung der Anzahl der Pfle-
gepersonalstellen fur den Tagdienst (Regeldienst) sind im 8 3 Pflege-
Personalregelung (PPR) geregelt. Weiters regelt 8 7 PPR, wie die Pflegeperso-
nalstellen fir das gesamte Krankenhaus berechnet werden sollen.

Um den Bedarf an Pflegepersonal im Krankenhaus zu ermitteln, wird der Pfle-
geaufwand verwendet, der anhand von Minutenwerten in den Patientinnen-
gruppen berechnet wird (vgl. Schoning et al. 1995 S. 4). Diese Minutenwerte
sind vorgegebene Arbeitszeiten, die durch ein Expertinnenteam bestimmt wur-
den (vgl. Schéning et al. 1995 S. 18).

Der Regeldienst umfasst den Tagdienst des Pflegepersonals, aber nicht den
Nachtdienst und den Bereitschaftsdienst (vgl. Schoning et al. 1995 S. 48).

Um den Pflegeaufwand zu berechnen, werden die Pflegeleistungen in ,Allge-
meine Pflege® und ,Spezielle Pflege” aufgegliedert. Beide Bereiche werden un-
terteilt in die drei Pflegestufen Grundleistungen, Erweiterte Leistungen und Be-
sondere Leistungen. Jede/r Patientin wird nach Einordnungsmerkmalen den
Patientinnengruppen einmal téaglich zugeteilt (vgl. Schoning et al. 1995 S. 22).
Um Patientinnen zu den Pflegestufen zuzuteilen sind genaue Vorgaben Uber
die pflegerischen Leistungen angegeben, die erbracht werden missen, damit
die Patientinnen der jeweiligen Stufe zugeteilt werden kdnnen (vgl. Schoning et
al. 1995 S. 7f.).

Spezielle Pflege

Allgemeine Pflege Al A2 A3
Grund- Erweiterte Besondere
leistungen Leistungen Leistungen

S 1 Grundleistungen Al/s1 A2/S1 A3/S1
S 2 Erweiterte Leistungen A1/S2 A2/S2 A3/S2
S 3 Besondere Leistungen A1/ S3 A3/S3 A3/S3

Tab. 3: Patientinnengruppen in der Pflegepersonalregelung (PPR) nach § 4 Abs. 2 PPR (Scho-

ning et al. 1995 S. 2)
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Die Minutenwerte sollen jetzt aufgefiuihrt werden und wie man mit diesen die
Hohe des Pflegepersonals errechnet.

1. Pflegegrundwert: Dieser Wert wird jedem/r Patientin und fir jeden Tag in
Hohe von 30 Minuten zugeordnet (vgl. Schoning et al. 1995 S. 3). Dieser
Pflegegrundwert umfasst Pflegeleistungen, die nicht an den Patientinnen
erbracht werden, sondern nétig sind um den Stationsalltag im Kranken-
haus zu organisieren. Diese Leistungen dienen auch den Patientinnen,
jedoch nur indirekt. Beispiele solcher Pflegetatigkeiten sind Organisati-
onsaufgaben und Besprechungen bei dem Schichtwechsel (vgl. Scho-
ning et al. 1995 S. 46). Um die Zahl des benétigten Pflegepersonals zu
erhalten, wird der Pflegegrundwert mit der Zahl der Patientinnen multipli-
ziert (vgl. Schoning et al. 1995 S. 4).

2. Die Patientinnen werden je nach Pflegeaufwand den verschiedenen Pa-
tientinnengruppen zugeteilt, die weiter unten in der Tab. 4 angefihrt
wurden (vgl. Schoning et al. 1995 S. 17). Fir diese Patientinnengruppen
sind Minutenwerte festgelegt worden (vgl. Schéning et al. 1995 S. 3).

Patienten- | Minutenwert | Patienten- | Minutenwert | Patientengruppe | Minutenwert
gruppe gruppe

Al/S1 52 A2/S1 98 A3/S1 179

Al1/S2 62 A2/S2 108 A3/S2 189

A1/S3 88 A2/S3 134 A3/S3 215

Tab. 4: Minutenwerte der Patientinnengruppen in der PPR nach § 6 Abs. 2 (Schoning et
al. 1995 S. 3)

Aus der Tabelle 4 ist ersichtlich, dass mit steigendem Pflegeaufwand der
Minutenwert ebenfalls steigt.

Um die Anzahl des Pflegepersonals zu errechnen, wird der Minutenwert
der Patientinnengruppe mit der Anzahl der Patientinnen multipliziert (vgl.
Schoning et al. 1995 S. 4).

3. Jedem/r Patientln ist auch ein Fallwert zugeordnet. Das ist ein Wert der
den Patientinnen pauschal zugeordnet wird, bei Pflegeleistungen pau-
schal zugeordnet wird, die nur einmal erbracht werden wie bei der Kran-
kenhausaufnahme und —entlassung (vgl. Schoning et al. 1995 S. 25).

Der Wert betragt immer 70 Minuten pro Patientin. Dieser Minutenwert
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muss mit der Anzahl der Krankenhausaufnahmen multipliziert werden,
um die Anzahl der Personalstellen zu erhalten (vgl. Schoning et al. 1995
S. 4).

4. Fur jedes neugeborene Kind wird ebenfalls pauschal ein Minutenwert
von 110 Minuten festgesetzt. Dieser Minutenwert wird mit der Anzahl der
Neugeborenen multipliziert, um die Zahl der Personalstellen zu bekom-
men (vgl. Schoning et al. 1995 S. 4).

5. Wenn Patientinnen nur tagesklinisch behandelt werden und nicht statio-
nar aufgenommen wurden, dann werden bei diesen nur die halben Minu-
tenwerte fur den Pflegegrundwert und die Patientinnengruppen verwen-
det. Da aber fur diese Patientinnen oftmals umfangreiche pflegerische
Tatigkeiten durchgefiihrt werden, verwendet man fir sie den vollen Fall-
wert (vgl. Schoéning et al. 1995 S. 25). Es werden dann die halben Minu-
tenwerte mit der Zahl der tagesklinisch zu behandelnden Patientinnen
multipliziert, damit die Zahl der Personalstellen bestimmt werden kann
(vgl. Schoéning et al. 1995 S. 4).

Zuerst werden die funf Minutenwerte mit entweder der jeweils angegebenen
Anzahl an Patientinnen, der Zahl der Krankenhausaufnahmen, der Zahl der
Neugeborenen oder der Zahl der tagesklinisch zu behandelnden Patientinnen
multipliziert. Danach wird die Summe aus diesen Multiplikationen gebildet. Auf
diese Weise wird die Anzahl der Pflegepersonalstellen eines Krankenhauses
berechnet.

Da es zu einer Vereinfachung der Darstellung beitrdgt und das Schema der Zu-
teilung der Patientinnen zu den Patientinnengruppen in der Pflegepersonalre-
gelung (PPR) deutlich darstellt, wird in der Diplomarbeit nur die Zuteilung von
Erwachsenen beschrieben®. Zudem liegt der Schwerpunkt der Diplomarbeit auf
der Betrachtung und der Diskussion von Punkt 2.

Im Folgenden soll die Zuteilung der Patientinnen zu den Patientinnengruppen
genau beschrieben werden und das Schema der PPR diskutiert werden.

Die Zuteilung der Patientinnen zu den Patientinnengruppen muss taglich erfol-

gen und in der Pflegedokumentation festgehalten werden.

® Informationen zu der Zuteilung von Kindern in die Patientinnengruppen der PPR sind im fol-
genden Werk enthalten: Schoning, B. et al. (1995): Pflege-Personalregelung: Kommentar mit
Anwendungsbeispielen fir die Praxis. Verlag W. Kohlhammer, KéIn, S. 5-10
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Die Allgemeine Pflege definiert die grundpflegerischen Leistungen, die eine
Pflegeperson erbringt, damit diese bei den Handlungen im taglichen Leben un-
terstutzt werden (vgl. Schéning et al. 1995 S. 46).

Die Leistungsbereiche der Allgemeinen Pflege umfassen vier Bereiche:
.Korperpflege

Erndhrung

Ausscheidung

Bewegung und Lagerung® (Schoning et al. 1995 S. 7)

Die Allgemeine Pflege ist wiederum in die drei Leistungsstufen (Pflegestufen)
Grundleistungen (Al), Erweiterte Leistungen (A2) und Besondere Leistungen
(A3) geteilt. Die drei Stufen unterscheiden sich voneinander in der Héhe des
aufgewendeten Pflegeaufwandes der Pflegepersonen. In der Leistungsstufe Al
brauchen die Patientinnen eher wenig Unterstlitzung, wohingegen sie in der
Leistungsstufe A3 viel Unterstitzung von den Pflegepersonen erhalten (vgl.
Schoning et al. 1995 S. 2, S. 47). Ein Beispiel fur eine pflegerische Leistung in
der Leistungsstufe A3 ist, dass die Korperpflege von der Pflegeperson durchge-
fuhrt wird, weil der/die Patientin nicht in der Lage dazu ist (vgl. Schoning et al.
1995 S. 7).

Die Leistungsbereiche der Kinderkrankenpflege sind ebenfalls in die vier Berei-
che eingeteilt, jedoch mussen Kinder bei der Zuteilung auch nach Altersstufen
getrennt werden. Sowohl die Bezeichnung der Pflegestufen als auch (KA1,
KA2, KA3, KS1, KS2, KS3) die Einordnungsmerkmale fur die Pflegestufen sind
bei Kindern anders (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 89).

Um die Leistungsmerkmale aufzuzeigen, werden beispielhaft die Merkmale fir
eine Zuteilung von Erwachsenen zu der Allgemeinen Pflege in Tabelle 5 ange-
fuhrt.
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Pflege- Einordnungsmerkmale

stufen
A A2 A3
Grund- Erweiterte Ele_snndere
Leistungsbereiche |leistungen Leistungen Leistungen
) Hilfe b&i_!libgr\-.'iegend (berwiegends oder
Karperpflege s?lbststandlger volistindige Ubernahme
Kirperpflege der Kirperpflege
MNahrungsaufbereitung Hilfe bei d
Ernahrun Alle ilfe bei der
g Patienten. cder Sondernahrung Mahrungsaufnahme
die nicht Unterstitzung zur kontrollierten
A2 Blasen- oder Darmentleerung y bei unk
: oder Versorgen bei hdufigem €rsorgen belunkon-
Ausscheidung A3 FrhmPthn g trolierter Blazen- oder
zugeurdnet Entleeren eder Wechseln von Darmentleerung
Katheter- oder Stoemabeuteln
werden Hilfe beim Aufstehen und
Bewegung und Gehen Hiufiges Kirper-
L Einfaches Lagern und lagern oder
agerung Mobilizieren Mobilizieren

Tab. 5: Einordnungsmerkmale fir Erwachsene fir die Pflegestufen im Bereich Allgemeine Pfle-
ge nach Anlage 1 PPR (Schoning et al. 1995 S. 55)

Die Spezielle Pflege beschreibt alle pflegerischen Leistungen, die aufgrund von
arztlichen Diagnosen und Therapien durchgefiihrt werden (vgl. Schéning et al.
1995 S. 47).

Die Leistungsbereiche der Speziellen Pflege sind:
e ,Leistungen im Zusammenhang mit Operationen, invasiven MalRnahmen
und akuten Krankheitsphasen
e Leistungen im Zusammenhang mit medikamentdser Versorgung
e Leistungen im Zusammenhang mit Wund- und Hautbehandlung® (Scho-
ning et al. 1995 S. 8).

Die Spezielle Pflege ist wie die Allgemeine Pflege in drei Leistungsstufen
Grundleistungen (S1), Erweiterte Leistungen (S2) und Besondere Leistungen
(S3) gegliedert. In der Stufe S1 werden die Patientinnen mit grundlegenden
pflegerischen Tatigkeiten versorgt, wobei diese in den unterschiedlichen medi-
zinischen Fachabteilungen variieren kénnen. Hingegen erfordert die Versor-
gung der Patientinnen in der Stufe S3 viel pflegerischen Aufwand, weil sich die
Patientinnen in einer lebensgefahrlichen Lage befinden. Der pflegerische Auf-
wand steigt somit von der Stufe S1 bis hin zur Stufe S3 (vgl. Schoning et al.
1995 S. 2ff.).
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Pflege- Einordnungsmerkmale
stufen

51 52 53

Grund- Erweiterte Besondere

leistungen Leistungen Leistungen
Leistungsbereiche
Leistungen im Beobachten des Patienten und | gephachten des Patienten und
Zusammenhang mit Kontrolle ven mind. 2 Kontrolle von mindestens 3
- Operationen Parametern 4 bis & mal Farametern fortlaufend
- invasiven Maltnahmen nnerhalk ven 2 2funden innerhalb von wenigstens 12
- akuten Krankheitsphasen A"E_ Aufwendiges Versorgen von | Stunden zum Erkennen einer

Patienten Ableitungs- od. Absaugsystem | akuten Bedrohung
Leistungen im glznlc:ht Kontinuierlicher oder mehrfach | Fortlaufendes Beobkachten
Zusammenhang mit oder wiederholter Infusionstherapie | und Betreuen des Patienten
medikamentaser 53 oder bei mehreren bei schwerwiegenden
Versorgung zugeordnet Transfuzionen Arzneimittelwirkungen
werden Zytostatika: intravenis
Leistungen im Aufwenidger Mehrmals taglich: Behandiung
Zusammenhang mit Wund- Yerbandswechsel grofifldchiger oder tiefer
und Hautbehandlung Wunden oder grofker
Behandluns grofifachiger oder | Hautareale
tiefer Wunden, Hautareale

Tab. 6: Einordnungsmerkmale fiir die Pflegestufen im Bereich Spezielle Pflege
(Schoning et al. 1995 S. 8)

In der Tabelle 6 werden die Einordnungsmerkmale angefihrt, welche erfillt sein
mussen, um eine/n erwachsene/n Patientln zu der Speziellen Pflege zuordnen
zu konnen. Zur Vereinfachung der Darstellung wurden nur die Merkmale zur
Einordnung fiir die Erwachsenenpflege dargestellt.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass ,nach der PPR der tagliche Pflege-
aufwand retrospektiv gemessen® wird (Fischer 2002 S. 245). Nach § 5 Abs. 1
Pflegepersonalregelung (PPR) gilt, im Gegensatz zur Messung des Pflegeauf-
wandes, bei der Berechnung des Personalbedarfs an Pflegekraften das ,Prinzip
der Prospektivitat” (Schoning et al. 1995 S. 84). Dabei handelt es sich um den
Grundsatz, dass die Anzahl der Patientinnen aus der Vergangenheit und deren
Zuteilung zu den Patientinnengruppen die Basis fir die Berechnung des Pfle-
gepersonals und der Zuteilung zu den Patientinnengruppen in der Zukunft dar-
stellen (vgl. Schoéning et al. 1995 S. 84). In § 5 Abs. 1 PPR wird von der ,vor-
aussichtlichen durchschnittlichen Zahl je Tag“ ausgegangen, die die Grundlage
fur die Berechnung des Pflegepersonalbedarfs darstellt (Schéning et al 1995 S.
83). Schoning et al. erklaren dabei den Ausdruck des Gesetzgebers: ,Der Tag
reprasentiert hier die durchschnittliche tagliche und im Regeldienst erbrachte

Arbeitsleistung in einem bestimmten Jahr fur die durchschnittlich taglich zu
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pflegenden Patienten in dem selben Jahr® (Schoning et al. 1995 S. 85). Das
bedeutet, dass davon ausgegangen wird, dass der Personalbedarf in der Zu-
kunft berechnet werden kann, indem man die durchschnittliche Anzahl der be-
reits behandelten Patientlnnen in einem Jahr als Ausgangspunkt nimmt. Es wird
anhand der Anzahl der Patientinnen in den Patientinnengruppen der Bedarf an
zukunftigem Pflegepersonal bestimmt.

Das Ziel der PPR ist es den Bedarf an pflegerischen Leistungen in Kranken-
hausern zu erheben, um dann damit den Bedarf an pflegerischen Fachkréften
abschéatzen zu konnen (vgl. Schoning et al. 1995 S. 57).

Die Diskussion Uber die Pflegepersonalregelung (PPR) wird in weiterer Folge
stattfinden und es wird diskutiert, inwieweit es moglich ist mit dem Pflegeauf-

wand den Personalbedarf fur die Zukunft zu ermitteln.
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13 PflegekomplexmalRnahmen-Scores (PKMS) fiur die hoch-

aufwendige Pflege

Im Kapitel Uber die Homogenitatsprobleme bei der Abbildung des Pflegeauf-
wandes wurde bereits aufgezeigt, dass der Pflegeaufwand und die Pflegekos-
ten nicht genigend Uber die DRGs abgebildet werden kénnen (Schmid 2007,
Fischer 2002, Eberl et al. 2005, Bosshard et al. 2009). Im Folgenden sollen
deshalb die PflegekomplexmalRinahmen-Scores (PKMS) fur die Pflege von
,hochaufwendigen“ Patientinnen dargestellt werden. Diese stellen die erste
Moglichkeit dar, die Pflege in den Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
einzubinden. Dadurch hat die Pflege einen Einfluss auf die Kalkulation der Kos-
ten im DRG System. Der Anlass fur deren Entwicklung war folgender. Da viele
Krankenh&auser in Deutschland die pflegerische Leistung mittels der Pflegeper-
sonalregelung abbilden, wurde festgestellt, dass in der PPR die Patientinnen,
die ,hochaufwendige Pflege” bendtigen, nicht berlcksichtigt werden (vgl. Wie-
teck & Gossens 2009 S. 30). Aus diesem Grund wurde 2009 eine Expertinnen-
gruppe vom Deutschen Pflegerat (DPR) einberufen, um ein Instrument zu ent-
wickeln, welches die ,hochaufwendigen® Patientlnnen in einem Krankenhaus
darstellen kann. Um ,hochaufwendige® Patientinnen handelt es sich, wenn die
Pflegepersonen in den Leistungsbereichen ,Kérperpflege, Erndhrung, Aus-
scheidung, Bewegen/Lagern/Mobilisation“ und ,Kommunikation/Beschaftigen*
viel mehr Pflegetatigkeiten erbringen muissen als sie im Durchschnitt erbringen
(Wieteck & Gossens 2009 S. 5). Die ,hochaufwendigen Patientinnen sind ver-
gleichbar mit den Patientinnen in der PPR in der Patientinnengruppe A3 (vgl.
Wieteck & Gossens 2009 S. 5). Um jetzt die ,hochaufwendigen® Patientinnen in
dem G-DRG System zu berticksichtigen, werden sie tiber den Operationen- und
Prozedurenschlissel (OPS) in der Version 2010 in die Kalkulation mit einbezo-
gen (vgl. Wieteck & Gossens 2009 S. 30). Die Abbildung der ,hochaufwendi-
gen“ Patientinnen funktioniert im G-DRG System ab 2010 Uber das Instrument

der PflegekomplexmalRnahmen-Scores (PKMS).
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In den Pflegekomplexmaflinahmen-Scores sind Grunde vorgegeben, die erflllt
werden mussen, damit eine/r Patientln als ,hochaufwendig® laut des OPS Ver-
sion 2010 eingestuft wird. Die Voraussetzungen missen in mindestens einem

der folgenden Leistungsbereichen gegeben sein:

.Korperpflege

e Ernahrung

e Ausscheidung

e Bewegen/Sicherheit

e Kommunikation® (Wieteck & Gossens 2009 S. 8ff.)

Zusatzlich zu den angefuhrten Grinden missen auch Pflegeinterventionen
durchgefuhrt werden, die in Listen vorgegeben sind, um ein Leistungsmerkmal
als ,hochaufwendige/r“ Patientln zu erfullen. Die Grunde fur die ,hochaufwendi-
ge“ Pflege werden einmal und auch bei Veranderung des Patientinnenzustan-
des angegeben und die Pflegeinterventionen werden taglich in der Pflegedo-
kumentation erfasst.

Den jeweiligen Grinden sind Punktwerte zugeordnet. Wenn ein Leistungs-
merkmal erfillt wird, dann werden dem/der Patientin die Punkte zugeteilt. Die
Punktevergabe muss auch dokumentiert werden (vgl. Wieteck & Gossens 2009
S. 5). ,Die Punktwerte dricken den mindestens anfallenden pflegerischen Auf-
wand bei einem ,hochaufwendigen’ Patienten aus® (Wieteck & Gossens 2009 S.
5). Im OPS sind die Anzahl der Punkte angegeben, die gegeben sein missen,
um eine/n Patientln in der OPS Systematik als Prozedur ,Hochaufwendige
Pflege” einzustufen (vgl. Wieteck & Gossens 2009 S. 5). So wird der Pflege-
aufwand fur ,hochaufwendige® Patientlnnen Uber die Pflegekomplexmal3nah-
men-Scores in dem OPS Version 2010 Katalog dargestellt und dadurch wird
gewabhrleistet, ,dass sich die OPS auch auf die DRG-Erlése auswirken“ werden
(Wieteck & Gossens 2009 S. 30).

Es wurden drei PflegekomplexmafRnahmen-Scores (PKMS) erstellt, um die ver-

schiedenen Altersgruppen abbilden zu kénnen.
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Somit gibt es PKMS fiir:
e ,Erwachsene (PKMS-E): ab dem Beginn des 19. Lebensjahres
e fir Kinder und Jugendliche (PKMS-J): ab dem Beginn des 7. Lebensjah-
res bis zum Ende des 18. Lebensjahres
¢ Kleinkinder (PKMS-K): ab dem Beginn des 2. Lebensjahres bis zum En-
de des 6. Lebensjahres” (Wieteck & Gossens 2009 S. 5).

Daraus ist ersichtlich, dass PKMS flr drei verschiedene Altersgruppen definiert
wurden. Fur jede dieser Altersstufen (Erwachsene, Kinder und Jugendliche,
Kleinkinder) wurden separat Grinde und Pflegeinterventionen definiert, die er-
fullt sein mussen, damit der pflegerische Aufwand als ,hochaufwendig” im OPS
eingestuft werden kann. Im OPS Version 2010 sind die Aufwandspunkte ange-
geben, die erreicht werden mussen, um nach der Prozedur ,Hochaufwendige
Pflege” kodiert werden zu kdénnen (vgl. Wieteck & Gossens 2009 S. 3f.).

Als Beispiel fur solche Angaben zu den Punktwerten, die insgesamt wahrend
der Verweildauer des/der Patientln vorhanden sein missen, wird die Prozedur

,9-200 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen® angefuhrt,

,9-200.0 43 bis 71 Aufwandspunkte
9-200.1 72 bis 100 Aufwandspunkte
9-200.2 101 bis 128 Aufwandspunkte
9-200.3 129 bis 157 Aufwandspunkte
9-200.4 158 und mehr Aufwandspunkte®
(Wieteck & Gossens 2009 S. 3).

Die Aufzahlung bedeutet, dass wenn ein/e erwachsene/r Patientin in den be-
reits definierten Leistungsbereichen die notwendigen Voraussetzungen erflllt
und Uber die komplette Aufenthaltsdauer im Krankenhaus die erforderlichen
Punkte erreicht, dann wird diese/r nach der angegebenen Prozedur ,9-200
Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen“ im OPS Version 2010 kodiert (vgl.
Wieteck & Gossens 2009 S. 3).

Es wurden die nétigen Grinde (Bedingungen) fur die Einstufung nach ,hoch-
aufwendige Pflege“ definiert. Dabei ist zu beachten, dass bei allen drei Alters-

gruppen zumindest eine der definierten Bedingungen zur Einstufung ,hochauf-
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wendige“ Pflege vorhanden sein muss’. Zusétzlich zu den definierten Griinden
fur eine Einstufung, muss auch mindestens eine vorgegebene Intervention vor-
liegen, um den/die Patientln zu einem OPS Version 2010 Code ,9-20... Hoch-
aufwendige Pflege von Patienten® einzustufen. Jedoch muss ein/e Patientin
auch die notige Mindestanzahl an Aufwandspunkten erreichen, die ebenfalls
festgelegt wurden und im OPS Version 2010 angegeben sind.

Leistungsbereich PKMS-E 1.
Tag
Korperpflege 3
Erndhrung 4
Ausscheidung 2
Bewegen/Lagern/Mobilisation | 3
Kommunizieren/Beschaftigen | 1
Summe pro Tag: 13

Tab. 7: Pflegekomplexmal3hahmen-Scores fir Erwachsene (PKMS-E) Matrix

(In Anlehnung an Wieteck & Gossens 2009 S. 6)

Die obige Tabelle zeigt die Anzahl der Aufwandspunkte, die ein/e erwachsene
Patientin erhalt, wenn sie mindestens einen Grund in den verschiedenen Leis-
tungsbereichen erflllt und mindestens eine notwendige Pflegeintervention von
einer Pflegefachperson erbracht wurde.

Wenn ein/e Patientin mindestens ein oder mehr Leistungsbereiche erfillt, dann
bekommt der/die Patientin fir jeden Leistungsbereich, in dem er/sie die Vor-
aussetzungen erfillen, die vorgegebenen Aufwandspunkte (Tab. 7). Die Punkte
werden dann fur jeden Tag des stationdren Aufenthaltes addiert. Jede/r Patien-
tin kann pro Tag im stationaren Aufenthalt immer nur einmal die vorgegebenen
Aufwandspunkte erhalten (vgl. Wieteck & Gossens 2009 S. 5).

’ Die Liste der Griinde und Pflegeinterventionen der PKMS ist unter der Homepage des Deut-
schen Pflegerates unter der URL: http://www.deutscher-pflegerat.de/DRG%202010.html abruf-
bar
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Um jetzt die Darstellung verstandlicher zu machen, soll ein Beispiel auf einem
Leistungsbereich Koérperpflege bei Erwachsenen mit einer Pflegeintervention

genannt werden.

Leistungsbereiche Kdrperpflege A (Wieteck & Gossens 2009 S. 8)

Die Unterstutzung bei Korperpflege ist hochaufwendig und geht deutlich tUber
das

normale MafR einer vollen Ubernahme der Korperpflege (Kérperwaschung,
Haut-, Haar-, Mundpflege) hinaus.

Ein mdglicher Grund ist:

G1 Abwehr/Widerstande bei der Kérperpflege

Kennzeichen: Setzt (Mobilisierungs-) Mal3Bnahmen bei der Korperpflege
Widerstéande entgegen; schreit, schlagt, beschimpft das Pflegepersonal bei der
Ganzkoérperwaschung, lehnt die Kérperpflege verbal/nonverbal ab.

ODER:

G1 Ablauf der Kérperpflege ist nicht bekannt

Kennzeichen: Unfahigkeit, die Korperpflege selbststandig und strukturiert
durchzufuhren; Gebrauchsgegenstande der Korperpflege kdnnen nicht adaquat
eingesetzt werden, fehlende Eigeninitiative, die Kérperpflege durchzufiihren

Eine mdgliche Pflegeintervention ist: (Wieteck & Gossens 2009 S. 9)

Al MaRBnahmen zum Erlernen/Wiedererlangen einer selbststandigen
Korperpflege (Haarpflege, Mundpflege, Kérperwaschung u/o Hautpflege) bei
vorliegenden Erschwernisfaktoren (Griinde des PKMS-E). In der
Pflegedokumentation sind die individuellen pflegerischen Zielsetzungen der
Malinahmen auszuweisen, ebenso die auf den Patienten abgestimmte
Vorgehensweise.

(Wieteck & Gossens 2009 S. 8)

Wenn jetzt ein/e erwachsene/r Patientin bei der Korperpflege schreit und/oder
schlagt, dann erfillt sie/er den Grund ,Abwehr/Wiederstande bei der Korper-
pflege“. Es reicht jedoch, dass nur ein Kennzeichen vorliegt, um einen Grund
(Bedingung) zu erfullen und auRerdem muss das Kennzeichen in der Dokumen-
tation nicht angegeben werden, sondern es reicht den Grund anzufiihren (vgl.
DPR 2009 S. 25).

Wenn die Pflegeperson wegen dem vorliegenden Grund eine Mal3hahme set-
zen muss, damit der/die Patientin wieder selbststandig die Korperpflege Uber-

nehmen kann, dann werden dem/der Patientin (pro Tag) drei Aufwandspunkte
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(Tab. 7) zugeteilt. Sollten bei diesem/r Patientin im Laufe der Behandlung noch
weitere Grunde und dazugehdrige Pflegeinterventionen auftreten, dann werden
ebenfalls die Aufwandspunkte zugeteilt und am Ende des Aufenthaltes wird die
Summe aus den Punkten gebildet. Die Summe der Aufwandspunkte bestimmt
dann die Zuteilung zu einer OPS Version 2010 Prozedur ,9-20... Hochaufwen-
dige Pflege von Patienten®.

Wie bereits erwahnt stellen die PflegekomplexmalRnahmen-Scores (PKMS) die
erste Mdglichkeit dar, die Pflege direkt im Operationen- und Prozedurenschlis-
sel (OPS) abzubilden und somit findet dies auch Bericksichtigung im G-DRG
System. Jedoch beschrankt sich die Moglichkeit auf die Abbildung von ,hoch-
aufwendigen Patientinnen® in dem OPS Version 2010. Das Argument ist aber
plausibel, dass gerade bei ,hochaufwendigen® Patientinnen, welche in der Pfle-
gepersonalregelung mit der Pflegestufe A3 vergleichbar sind, der pflegerische
Aufwand in der Pflegepersonalregelung (PPR) nicht genigend erfasst wird.
Denn die Minutenzahl ist laut Wieteck & Gossens (2009) zu gering gewahlt und
.pflegerisch ,hochaufwendige‘ Patienten finden in der Kalkulation derzeit keine
Abbildung“ (Wieteck & Gossens 2009 S. 30).
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14 Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)

Das Leistungserfassungssystem ,Leistungserfassung in der Pflege“ (LEP®)
wurde im Kantonspital in St. Gallen in der Schweiz entwickelt. Die LEP® dient
der Erfassung des Pflegeaufwandes. Somit sollen die erbrachten Pflegetatigkei-
ten erfasst werden. Das System entstand, indem zwei unabhangige Leistungs-
erfassungssysteme zusammengefuhrt wurden. Diese Systeme sind das ,Pfle-
ge-Aufwand-Mess-System® (PAMS), welches im Kantonspital St. Gallen entwi-
ckelt wurde und das ,System zur Erfassung des Pflegeaufwandes® (SEP), das
im Universitatsspital Zurich entstanden ist. 1986 bekam der Oberpfleger Bamert
im Kantonspital St. Gallen den Auftrag ein System zu entwickeln, welches pfle-
gerische Tatigkeiten darstellen sollte. Mit diesem Hintergrund wurde am
21.04.1988 die Projektgruppe ,Pflegeaufwandserfassungssystem® initiiert (vgl.
Steuer & Jungen 2000 S. 81f.). Dies stellt auch gleichzeitig die erste Generation
(siehe Abb. 1) des LEP® dar, bei der die einzelnen pflegerischen Téatigkeiten
handschriftlich festgehalten wurden (vgl. Steuer & Jungen 2000 S. 82, Abb. 1).
Die LEP® wird seit der Entwicklung kontinuierlich weiterentwickelt und ange-
passt. Dies geschieht durch Pflegepersonen in Kooperation mit Angehdrigen
anderer Professionen wie Sozialwissenschaftlerinnen (vgl. Maeder et al. 2006
S. 3). Im Jahr 1997 wurde die Geschaftsstelle LEP® gegriindet mit dem Ziel
das Leistungserfassungsinstrument LEP® fortdauernd weiterzuentwickeln. Die
Tatigkeiten der LEP® Geschéftsstelle zur standigen Weiterentwicklung des

Systems werden aus St. Gallen, Schweiz, gesteuert (vgl. Isfort 2004 S. 21).
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Abb. 1: Entwicklung der Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) (LEP-AG 0.J.)

In der Abb. 1 ist der Stammbaum des Leistungserfassungssystems Leistungs-
erfassung in der Pflege (LEP®) seit dessen Entwicklung im Jahr 1988 darge-
stellt. Aus der Darstellung der Entwicklung wird ersichtlich, dass es drei Versio-
nen von LEP® gibt. 1988 gab es die LEP® Nursing 1, welche zu LEP® Nursing
2 weiterentwickelt wurde. Seit 2006 liegt das Leistungserfassungssystem in
seiner genauesten Form, LEP® Nursing 3, vor (vgl. Isfort 2008 S. 106). Die
Leistungserfassung in der Pflege in der Version LEP® Nursing 2 dient nur zur
Leistungserfassung und ist seit 01.01.2008 in der neuesten Version vorhanden.
Die LEP® Nursing 3 wurde 2006 eingeflihrt und ist zusatzlich zur Leistungser-
fassung auch fir die elektronische Patientinnendokumentation vorgesehen. Da
der Schwerpunkt der Diplomarbeit auf der Leistungserfassung liegt soll im Fol-
genden der Schwerpunkt auf die allgemeine Beschreibung der Methode LEP®
gesetzt werden und nicht auf die Unterscheidung der beiden Versionen LEP®
Nursing 2 und LEP® Nursing 3.

Um die Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) anwenden zu kdnnen, missen
Daten/Auskinfte Uber der/die Patientinnen taglich und routinemaR3ig aufge-
zeichnet werden. Diese Aufzeichnung geschieht mittels bereits vordefinierter

Variablen (vgl. Odermatt & Briigger 2001 S. 534). Variablen sind die ,einzelnen
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Erfassungspositionen der Tatigkeitsliste der LEP* (Fischer 2002 S. 248). Dabei
werden drei Arten von Variablen erhoben. Diese sind die Stammdaten, Informa-
tionen uber die Patientinnen und die Pflegevariablen. Stammdaten sind z.B.
das Geburtsdatum oder die Art des Aufenthaltes (ob ambulant oder stationér).
Informationen Uber die Patientinnen sind beispielsweise Informationen tber den
Zustand des/der Patientin (z.B. Horproblem oder Sprachproblem) und ergan-
zende Informationen wie die Angaben Uber die Beatmung (vgl. Fischer 2002 S.
249, http://www.lep.ch). Die bedeutendsten Variablen sind aber die Pflegevari-
ablen (vgl. Odermatt & Briigger 2001 S. 534).

Mit den Pflegevariablen kann der Pflegeaufwand dargestellt werden. Bei jeder
Pflegevariable ist auch eine Darstellung angefuhrt, welche die pflegerische Ta-
tigkeit kurz beschreibt. Zusatzlich ist ein Zeitwert in Minuten vorgegeben, wel-
cher von Pflegefachkréaften aufgrund ihrer Erfahrungen festgelegt wurde. Dieser
Zeitwert kann als eine Normvorgabe verstanden werden, in der eine erfahrene
und fertig ausgebildete Pflegeperson die beschriebenen Leistungen durchfiih-
ren sollte. Die Zeitwerte sind auf3erdem fur alle Anwenderbereiche wie Onkolo-
gie oder Psychiatrie gleich (vgl. Odermatt & Brigger 2001 S. 534). Die Pflege-
variablen sind zu Gruppen zusammengefasst, was dazu beitragt, dass die pfle-
gerischen Tatigkeiten leichter erfasst und zugeordnet werden kénnen. Jede
Gruppe ist in unterschiedliche Stufen der Arbeitsintensitat unterteilt. Im LEP®
Nursing 2 System wird je nhachdem um welche Pflegevariable es sich handelt,
die Intensitat, z.B. mit ,sehr einfach, einfach, aufwandig und sehr aufwandig®,
angegeben (Isfort et al. 2004 S. 25).
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Essen/ Trinken | 33.01
einfach
Beschreibung Der Patient/die Patientin erhalt einfache Unterstiitzung beim
Essen oder Trinken.

Beispiele - Mabhlzeit und/oder Getrénk zubereiten und servieren

- Brotchen streichen/ Fleisch schneiden

- Wechsel von Sonderkostgeféass

- Einfaches Unterstiitzen beim Stillen

Bemerkungen | Die Variable beinhaltet die Lagerung des Patienten, die Bestel-
lung, das Zubereiten und Servieren der Mahlzeit sowie das
Abrdumen und Reinigen des Esstisches.

Die Variable beinhaltet zielgerichtete Beobachtung, Begleitung
und Unterstiitzung des Patienten/der Patientin zur Fdrderung
der Selbstandigkeit.

Anleitung

Zeitwert 5 Minuten

Tab. 8: Beispiel einer LEP-Variablen von LEP® Nursing 2 (Odermatt & Briigger 2001 S. 535)

Die Tabelle 8 stellt ein Beispiel einer LEP-Variable im LEP® Nursing 2 System
dar. Dabei handelt es sich um die Pflegevariable ,Essen/Trinken einfach®. Bei
dieser Pflegevariable wird die Intensitat der pflegerischen Téatigkeit als einfach
angegeben. In der Tabelle ist ersichtlich, dass neben der Bezeichnung der pfle-
gerischen Tatigkeit auch eine Beschreibung der Durchfihrung dieser Handlung
angefuhrt wird. Zusatzlich sind Beispiele angegeben, die es meiner Ansicht
nach erleichtern eine Handlung zu einer Pflegevariablen zuteilen zu kénnen.
Der Zeitwert ist mit funf Minuten (Tab. 8) bemessen worden, was bedeutet,
dass eine ausgebildete und erfahrene Pflegeperson im Stande sein sollte die
Pflegetatigkeit in Form von Unterstltzung der/des Patientin/Patienten beim Es-
sen oder Trinken in fuinf Minuten auszufihren. Die Pflegevariable gehért zur
Gruppe Essen und Trinken.

Im LEP® Nursing 3 werden detaillierte Pflegeinterventionen angefthrt, die eine
Zuteilung zu einer Pflegevariable noch mehr erleichtern.

Die LEP® kann fur die Erwachsenen- und Kinderkrankenpflege und in allen
Fachbereichen der Medizin wie z.B. in der Onkologie, Wochenbett, Psychiatrie,
Rehabilitation und Dialyse angewendet werden. Die Leistungserfassung in der
Pflege (LEP) ist auch in der Physiotherapie mit dem dazugehérigen Konzept
LEP® Physiotherapie anwendbar (vgl. Maeder et al. 2006 S. 4).
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Die pflegerischen Téatigkeiten konnen dabei mittels verschiedener Methoden

erfasst werden:

,=Eingabeverfahren am Computer mittels Barcodeleseeinheiten

Eingabeverfahren mittels kleiner Mobilcomputer

Eingabeverfahren mittels stationarer PC's
Eingabeverfahren mittels mobiler PC's* (Isfort 2004 S. 22).

Zusatzlich zu den erbrachten pflegerischen Téatigkeiten, somit dem Pflegeauf-
wand, werden bei der Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) die Arbeitszei-
ten des Pflegepersonals ermittelt. Die Arbeitszeiten der Pflegefachkrafte wer-
den dem erhobenen Pflegeaufwand gegenubergestellt. Es wird dann die Divisi-
on zwischen dem Pflegeaufwand und der aufgewendeten Arbeitszeit der Pfle-
geperson gebildet. Die Division stellt u.a. dabei die Pflegehandlungen dar, wel-
che nicht mit den Pflegevariablen ermittelt werden kénnen, weil sie nicht unmit-
telbar den Patientinnen zugerechnet werden kénnen. Solche Pflegehandlungen
sind z.B. organisatorische Tatigkeiten und die Ausbildung von Pflegekréaften
(vgl. Odermatt & Briigger 2001 S. 535). Bei diesem Quotienten handelt es sich
um den C-Wert. Dieser kann als ,Indikator fir die Belastung in einer bestimm-
ten Organisationseinheit interpretiert werden“ (Maeder 2006 S. 9).

Die aufgewendete Arbeitszeit bei Pflegepersonen in Ausbildung wird nicht voll
verwendet, sondern die Zeit wird gewichtet. Im ersten Ausbildungsjahr wird die
Personalzeit mit 0,2, im zweiten Ausbildungsjahr mit 0,5 und im dritten Ausbil-
dungsjahr mit 0,8 gewichtet. Diese Gewichtung stellt dar, dass eine Pflegeper-
son in Ausbildung nicht dieselbe Leistungsfahigkeit besitzt wie eine qualifizierte
Pflegeperson und somit eine Gewichtung gegenuber einer qualifizierten Pflege-
fachkraft vorgenommen wird. Es wird eine gewichtete Personalzeit ermittelt
(vgl. Isfort et al. 2004 S. 29).

Es wird angegeben, dass erfahrungsgemafl der C-Wert ,zwischen 25% und
35% der gewichteten Personalzeit® (Maeder et al. 2006 S. 9) sein sollte, wenn
eine ,normale Belastung“ in der Station eines Krankenhauses vorliegt. Es ist
jedoch wichtig zu beachten, dass der C-Wert nicht ohne Interpretation Uber-
nommen werden darf, denn er kann Hinweise entweder auf eine hohe/niedrige
Belastung der Station in einem Krankenhaus oder auf ineffiziente Arbeitsstruk-

turen in einer Station geben (vgl. Maeder et al. 2006 S. 9).
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Die Formel zur Berechnung des C-Wertes ist (Maeder et al. 2006 S. 9):

direkt zuordenbarer Aufwand
C-Wert= (1 - ) X 100

Personalzeit

Dieser C-Wert wird verwendet, um den Belastungskoeffizienten (m) zu errech-
nen. Der Wert zeigt das Verhaltnis zwischen dem Pflegeaufwand und der Per-
sonalzeit an. Er errechnet sich als Prozentzahl mit der Aussagen dariber ge-
macht werden kdnnen, ob die Arbeitszeit geringer oder hoher ist als der zu be-
waltigende Pflegeaufwand. Liegt der Wert Gber 100%, dann ist das ein Anzei-
chen, dass die Personalzeit geringer ist als der Pflegeaufwand. Liegt die Pro-
zentzahl jedoch unter 100%, dann kann dies als Zeichen fur eine Unterbelas-
tung des Pflegepersonals gesehen werden. Es muss aber genauso wie beim C-
Wert beachtet werden, dass es sich beim Belastungskoeffizienten um einen
Wert handelt, der interpretiert werden muss und nicht nur tbernommen werden
darf.

Die Formel zur Berechnung des Belastungskoeffizienten (m) lautet (Isfort &
Weidner 2001 S. 98):

C-Wert X Pflegeaufwand X 100

Belastungskoeffizient (m) = ( )

Personalzeit

In der LEP® werden wie beschrieben die durchgefuhrten Pflegetatigkeiten, d.h.
der Pflegeaufwand, erfasst. Es kann aber auch Tatigkeiten geben, die nicht in
den Pflegevariablen der LEP® enthalten sind. Dabei kann es sich um Pflegeta-
tigkeiten handeln, bei denen der zeitliche Aufwand sehr stark variiert. Ein Bei-
spiel dafir ist eine 1:1 Betreuung. Dabei kimmert sich eine Pflegeperson um
nur eine/n Patientin (vgl. Fischer 2002 S. 248). Bei solchen Pflegetatigkeiten,
welche nicht standardisierbar sind, wird die tatséchlich erforderliche Zeit fur ei-
ne Pflegetatigkeit auf einem Zeitstrahl eingetragen (vgl. Isfort et al. 2004 S. 25).
Die Pflegevariablen werden fir jede/n Patientln taglich einmal (alle 24 Stunden)

oder nach bestimmten Zeitintervallen erhoben (vgl. Maeder et al. 2006 S. 5).
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In der Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) ist auch eine Patientinnenkate-
gorisierung vorgesehen. Dabei werden die Patientinnen nach dem erforderli-
chen Pflegeaufwand in Minuten neun verschiedenen Pflegekategorien zugeteilt.
In der Pflegekategorie 1 ist der Pflegeaufwand am geringsten und steigt bis zur
Pflegestufe 9, wo er am hochsten ist. Die Zuteilung erfolgt jeweils fir eine Dau-
er von 24 Stunden. Um in die nachsthohere Stufe aufzusteigen muss der Pfle-
geaufwand um 120 Minuten zunehmen. In der ersten Stufe betragt der zeitliche
Aufwand pro Patientln somit zwischen 0 und 120 Minuten. Mit jeder Stufe steigt
der zeitliche Aufwand um 120 Minuten an, und somit braucht ein/e Patientln in
der Stufe 2 einen zeitlichen Aufwand an Pflege zwischen 121 und 240 Minuten.
Diese Patientinnenkategorien vereinfachen den Vergleich des Pflegeaufwands
innerhalb einer Klinik (vgl. Isfort et al. 2004 S. 29).
Als letzten Punkt gibt es in der Leistungserfassung der Pflege eine subjektive
Bewertung durch das Pflegepersonal, inwieweit sie den Arbeitstag belastend
empfunden haben. Diese Arbeitserfahrungen sind subjektive Einschéatzungen
der Pflegekréafte und kénnen mit den Werten tber die Bewertung der Belastung
auf einer Station, dem C-Wert und dem Belastungskoeffizienten (m), verglichen
werden (vgl. Isfort et al. 2004 S. 29).
Die Ziele des LEP® Nursing 3, welches die neueste Version der LEP® darstellt,
sind:

1. ,Leistungserfassung zur Unterstitzung der Verwaltungs-, Unterstit-

zungs- und FUhrungsprozesse
2. Dokumentation zur Unterstitzung wéahrend der Patientenversorgung®
(Baumberger et al. 2007 S. 1)

Da die Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) standig von der Geschaftsstel-
le LEP® weiterentwickelt wird, ist die LEP® Nursing 3 aufgrund der aktuellen
Anforderungen des Gesundheitswesens entwickelt worden und soll durch die
elektronische Patientinnendokumentation unterstutzt werden. Griinde dafur sind
Anforderungen im Gesundheitswesen, die den Einsatz von sog. Krankenhaus-
informationssystemen verlangen, um die Arbeitsprozesse in Krankenhausern zu
unterstitzen. Arbeitsprozesse sind dabei die Versorgung von Patientinnen,

aber auch organisatorische Aufgaben. Eine Unterstltzung dieser Arbeitspro-
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zesse kommt aber erst zu Stande wenn zusatzlich zur Leistungserfassung die
Patientinnendokumentation durchgefiihrt wird. Bei LEP® Nursing 3 geht es
darum, diese Anforderung an die Leistungserfassung und die Patientinnendo-
kumentation zu erfillen (vgl. Baumberger et al. 2007 S. 1). Beziglich der Leis-
tungserfassung ist mit sehr ahnlichen Ergebnissen bei der Auswertung von
LEP® Nursing 2 und LEP® Nursing 3 zu rechnen. Da die LEP® Nursing 3 das
Ziel der elektronischen Patientinnendokumentation verfolgt, sollen ,eigenstan-
dige Pflegeleistungen (z.B. Ganzkorper waschen), delegierte Pflegeleistungen
(z.B. Injektion verabreichen) und organisatorische Pflegeleistungen (z.B. Ront-
gen anmelden)“ (Maeder et al. 2006 S. 7) dargestellt werden. Da jedoch der
Schwerpunkt der Diplomarbeit auf der Leistungserfassung von pflegerischen
Tatigkeiten liegt, soll an dieser Stelle nicht ndher auf die Patientinnendokumen-
tation eingegangen werden. Interessierte Leser werden auf die Homepage der
Geschaftsstelle LEP®®, wo auch die vollstandige Variablenliste der LEP® Ver-

sion 2.3 abgerufen werden kann, hingewiesen.

14.1 Systematische Unterscheidung der LEP® und PPR

Da die Leistungserfassungssysteme im Pflegebereich, Pflegepersonalregelung
(PPR) und Leistungserfassung in der Pflege (LEP®), beschrieben wurden, soll
im Folgenden diskutiert werden, wie diese systematisch zu den bereits be-
schriebenen gangigen Unterscheidungen von Leistungserfassungssystemen
eingeteilt werden kénnen.

Die Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) ist laut Isfort & Weidner (2001 S.
94) ein handlungsbezogenes Messinstrument. Die Begrindung dafir ist, dass
die LEP® den Pflegeaufwand misst. Bei der Methode werden die Pflegetétigkei-
ten erfasst und dadurch wird der Bedarf an Pflegepersonen ermittelt (vgl. Isfort
& Weidner 2001 S. 94).

Demgegenuber ordnen Isfort & Weidner (2001) die Pflegepersonalregelung
(PPR) zu den zustandsbezogenen Messinstrumenten. Die Autoren geben an,
dass sich die PPR ,in ihrer Systematisierung und Erfassung an dem notwendi-
gen Pflegebedarf eines Patienten® erklart (Isfort & Weidner 2001 S. 86). In der

® URL: http:/Aww.lep.ch
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Beschreibung der Methode wird angegeben, dass die PPR die ,notwendigen
Pflegeleistungen® ermittelt (Schoning et al. 1995 S. 2). Jedoch soll diese Zutei-
lung kritisiert werden. Zuséatzlich soll auch die Zuteilung von Fischer (2002 S.
141) kritisiert werden, dass die PPR ein Prototypenmodell sei. Denn sowohl die
Zuteilung zu den zustandsbezogenen Messinstrumenten als auch zu den Proto-
typenmodellen erfordert, dass ein Leistungserfassungssystem den Pflegebedarf
einschatzt. Denn laut Bartholomeyczik & Hunstein (2000) wird bei Leistungssys-
temen, die nur die pflegerischen Leistungen beriicksichtigen, der Unterschied
zwischen notwendiger und erbrachter Pflegeleistung verwischt. Denn oft wird
einfach davon ausgegangen, dass die Leistung, die ausgefuhrt wurde auch die
notwendige Leistung war. Es ist aber wichtig diese beiden Begriffe voneinander
zu unterscheiden (vgl. Bartholomeyczik & Hunstein 2000 S. 106). Die Forde-
rung bei dem Leistungserfassungssystem PPR ist, wie bereits weiter oben an-
gefuhrt, dass der/ die Patientin zu einer von den neun Aufwandsgruppen zuge-
teilt wird. Jede Aufwandsgruppe definiert dabei geplante Pflegetatigkeiten. In-
dem der/die Patientin aufgrund des abgeschatzten Pflegebedarfs zu einer Auf-
wandsgruppe zugeteilt wird, wird davon ausgegangen, dass die Pflegetatigkei-
ten, die in einer Aufwandsgruppe angegeben werden auch dem Pflegebedarf
des/der Patientln entsprechen und diese auch in Zukunft durchgefihrt werden
mussen. Wieteck (2005) flhrt dazu an, ,durch die Einstufung der Patienten in
Aufwandsgruppen ist kein Rickschluss méglich, ob die pflegerische Leistung
tatsachlich dem Pflegebedirfnis und den daraus abzuleitenden Pflegebedarf
des Kunden entspricht* (Wieteck 2005 S. 118). Bartholomeyczik & Hunstein
(2000) betonen ebenfalls, dass kein Argument angegeben wird, warum diese
,hotwendigen“ Pflegeleistungen verrichtet werden (vgl. Bartholomeyczik &
Hunstein 2000 S. 105).

Das Ziel der PPR war, den Bedarf an pflegerischen Leistungen zu ermitteln,
jedoch fehlt die Notwendigkeit fur die Pflegetéatigkeiten. Wie bereits erwahnt,
argumentieren Isfort & Weidner (2001), dass sie eine Zuteilung der PPR zu den
zustandsbezogenen Messsystemen vornehmen, weil sie von der Zielsetzung
der PPR ausgehen und diese den ,notwendigen“ Pflegebedarf einschétzen soll.
Doch dieses Argument ist schwer haltbar aufgrund der fehlenden Notwendigkeit
einer Leistung. Es erscheint sinnvoll, dass der Pflegebedarf erst eingeschéatzt

werden kann, wenn es einen Grund oder Notwenigkeit dafir gibt. Im Einzelfall
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muss dann die Frage gestellt werden, ob ein/e Patientin aufgrund von Abwei-
chungen zwischen notwendigen und erbrachten Pflegeleistungen in eine ande-
re Aufwandsgruppe fallen wirde.

Jetzt werden die beiden Moglichkeiten die Leistungserfassungssysteme einzu-
teilen gegenubergestellt. Das Faktorenmodell ist mit dem handlungsbezogenen
Messsystem vergleichbar, denn beide messen die bereits erbrachten Pflege-
leistungen, somit den Pflegeaufwand. Da die Leistungserfassung in der Pflege
(LEP®) den Pflegeaufwand misst und mit Soll-Zeiten gewichtet, kann sie als
Faktorenmodell und in der anderen Unterscheidung als handlungsbezogenes
Messsystem bezeichnet werden.

Genauso ahnlich ist der Ansatzpunkt der Prototypenmodelle und der zustands-
bezogenen Messsysteme. Dabei handelt es sich zwar um zwei Moglichkeiten
Leistungserfassungssysteme in der Pflege voneinander zu unterscheiden, je-
doch ist die Anforderung bei beiden, dass ein Leistungserfassungssystem den
Pflegebedarf einschatzt. Die Pflegepersonalregelung (PPR) wurde von Isfort &
Weidner (2001) zu den zustandsbezogenen Messsystemen hingegen von Fi-
scher (2002) zu den Prototypenmodellen gezéahlt. Dabei wurden diese Zuteilun-
gen kritisiert, denn bei der PPR ist kein Unterschied zwischen den notwendigen
Pflegemalinahmen und den erbrachten Pflegemal3nahmen erkennbar. Die
Notwendigkeit einer PflegemalRnahme ist nicht ersichtlich und somit ist es
schwierig davon auszugehen, dass die PPR in der Lage sei den Pflegebedarf
von Patientinnen einzuschatzen. Diese Diskussion wurde bereits in Kapitel 11

ausfuhrlicher behandelt.
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15 Diskussion der Leistungserfassungssysteme:. Pflegeper-
sonalregelung (PPR) und Leistungserfassung in der Pflege
(LEP®)

Aufbauend auf der vorangegangenen Beschreibung der beiden Leistungserfas-
sungssysteme Pflegepersonalregelung (PPR) und Leistungserfassung in der
Pflege (LEP®) sollen beide entlang von zwei Fragen diskutiert werden. Erstens
wird der Frage nachgegangen, ob die beiden Systeme grundséatzlich den Pfle-
geaufwand abbilden kdonnen und zweitens, ob die Systeme in der Lage sind,
den Pflegeaufwand im DRG System ad&quat abbilden zu kdnnen. Adaquat soll
in diesem Zusammenhang bedeuten, dass die Pflege die Kosten fiir die geleis-
teten Pflegetatigkeiten aus der DRG erhalt.

Bevor auf die beiden Systeme eingegangen wird, soll eine allgemeine Kritik an
der Konstruktion der Leistungserfassungssysteme angebracht werden. Als
grundsatzliches Problem wird der Grund fur die Entwicklung von Leistungser-
fassungssystemen gesehen. Denn die Entwicklung der PPR musste erfolgen,
da es in der Pflege zum Zuwachs an alteren Patientinnen und zum medizini-
schem Fortschritt gekommen war und somit ein erhdhter Bedarf an Pflegekraf-
ten entstanden war. Da zuerst die Entwicklung eines Konzeptes gescheitert
war, wurde eine Expertinnengruppe gebildet und das System zu entwickeln. Die
Expertinnen standen meiner Ansicht nach somit unter Druck eine rasche und
effektive Losung fir das entstandene Problem in der Praxis zu finden und ein
System zu entwickeln mit dem Ziel den Personalbedarf abschéatzen zu kénnen.
Es wurden wahrend der Entwicklung der PPR keine empirischen Ergebnisse
verwendet, sondern beispielsweise die Zeitwerte der PPR anhand von Erfah-
rungen der Expertinnen, welche die Entwicklung durchfuhrten, bestimmt. Isfort
(2008) unterstitzt das Argument, indem er Uber die Leistungserfassungssyste-
me schreibt ,der Impuls der inhaltlichen Beschaftigung und Entwicklung folgt
dabei meist einem beschriebenen groRen Handlungsdruck. Es gibt ein Problem,
das es zu lésen gilt (...) die zlgige Entwicklung einer Praxisldsung wird nicht
unbedingt mit einem forschungsgestitzten Entwicklungsvorhaben in Einklang
zu bringen sein” (Isfort 2008 S. 161).
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Zusatzlich wird ein Problem bei der PPR darin gesehen, dass die Entwicklung
des Systems nach seiner Entstehung nicht fortgefihrt wurde. Die LEP® hinge-
gen wird bis heute fortwahrend weiterentwickelt und die Pflegevariablen werden
weiter ausgebaut. Mit der LEP® Version 3 wurde auch der Notwendigkeit nach-
gegangen ein Leistungserfassungssystem mit einer elektronischen Patientin-
nendokumentation zu verbinden, um somit den Arbeitsprozess der Pflege bes-
ser abbilden zu konnen. Die Ergebnisse der Entwicklung der LEP® werden
transparent auf der Homepage der Geschéftsstelle LEP® dargestellt und kdn-
nen in den Berichten der Geschaftsstelle nachgelesen werden.

Ein weiteres Problem das sich stellt ist die Frage, ob eine Pflegeperson oder
eine Person eines anderen wissenschaftlichen Fachgebietes tber die nétigen
fachlichen Kenntnisse verfligt, um ein Leistungserfassungssystem zu entwi-
ckeln. Die Erfahrungen der Pflegekrafte konnen als ein wichtiger Faktor in der
Entwicklung eines Leitungserfassungssystems in der Pflege gesehen werden.
Die Pflege hat noch eine junge Tradition als wissenschaftliche Disziplin und
somit ist es von Bedeutung die Erfahrung aus der Praxis bei der Entwicklung
von Leistungserfassungssystemen zu berlcksichtigen. Dennoch bleibt das
Problem erhalten, dass eine Entwicklung nur aufgrund von Erfahrungswissen
die intersubjektive Uberprufbarkeit der Leistungserfassungssysteme nicht ga-
rantieren kann.

Die Leistungserfassungssysteme LEP® und PPR bilden die durchgefihrten
pflegerischen Tatigkeiten ab. Die PPR verfolgt weiter das Ziel der Einschatzung
des Personalbedarfs. Indem den Pflegetétigkeiten Zeitwerte zugeordnet wer-
den, besteht die Mdglichkeit der Pflege die Kosten zu erstatten fir die durchge-
fuhrte Arbeitszeit. Oftmals wird in Hinblick auf die Einfihrung des DRG Systems
kritisiert, dass der Pflegeaufwand nicht gentigend abgebildet wird durch das
DRG System und die Pflege somit nicht die Kosten fir die erbrachten Pflegeta-
tigkeiten aus der DRG erhélt. Da es bei Leistungserfassungssystemen auch um
Okonomische Aspekte geht, indem diese eine Mdglichkeit bieten, dass die Pfle-
ge die Kosten fir die geleisteten Pflegetatigkeiten erstattet bekommt, wére es
von Vorteil, wenn Okonominnen bei der Erstellung der Leistungserfassungssys-
teme hinzugezogen werden wirden.

Isfort (2008) schreibt dazu, ,nicht jeder klinisch arbeitende Arzt ware in der La-

ge, selbst ein DRG System zu entwickeln. Das bedeutet, dass meist ein exter-
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ner Betrachtungswinkel oder aber das Wissen aus angrenzenden Wissen-
schaftsbereichen von vorne herein ausgeschlossen wird. So bleiben die gestal-
terischen Mdglichkeiten in den Grenzen, die die Selbstwahrnehmung, die
Selbstbeschreibung und die Reflexion der eigenen Praxis zulassen® (Isfort 2008
S. 163).

Im Nachfolgenden soll im Speziellen auf die beiden Leistungserfassungssyste-
me Pflegepersonalregelung (PPR) und Leistungserfassung in der Pflege
(LEP®) eingegangen und die Standpunkte einiger Autorinnen angebracht wer-
den. Die Diskussion wird in Form einer Pro und Contra Diskussion stattfinden

und am Ende werden die zentralen Ergebnisse zusammengefasst.

15.1 Diskussion Uber die Pflegepersonalregelung (PPR)

Die Pflegepersonalregelung (PPR) ist im Kalkulationshandbuch fur das DRG
System 2010 als System angegeben, um die Pflegepersonalkosten zu berech-
nen. Somit ist laut dem Handbuch vorgesehen, dass die Kosten fur das Pflege-
personal Uber die Einstufung der Patientinnen in die neun Pflegestufen zu er-
folgen hat. Die PPR gibt an, ein System zur Bemessung des Pflegepersonals
zu sein. Gemal § 4 Abs. 1 PPR ,zur Ermittlung des Bedarfs an Fachpersonal
fur die Krankenpflege fur Erwachsene werden die Patienten aufgrund der fir sie
notwendigen Pflegeleistungen...den Pflegestufen A 1 bis A 3 und...den Pflege-
stufen S 1 bis S 3... zugeordnet* (Schoning et al. 1995 S. 2). In der PPR ist
somit die Rede von den ,notwendigen Pflegeleistungen®. Da entsteht jedoch
das Problem, dass kein Unterschied gemacht wird zwischen erbrachten Pflege-
leistungen, somit dem Pflegeaufwand, und den notwendigen Pflegeleistungen,
was als Pflegebedarf verstanden werden kann. Bartholomeyczik & Hunstein
(2002) kritisieren dabei grundsatzlich Personalbemessungssysteme, die sich
nur auf pflegerische Tatigkeiten beziehen und dadurch den Pflegebedarf vorge-
ben einschéatzen zu kdnnen. Sie kritisieren es werde ,implizit davon ausgegan-
gen, dass die erbrachte Pflege gleichzeitig auch die notwendige sei“ (Bartholo-
meyczik & Hunstein 2000 S. 106). Der Grund, warum bei der PPR aus den er-
brachten Pflegeleistungen auf die notwendigen Pflegeleistungen zu schliel3en

versucht wird, wird darin gesehen, dass anscheinend angenommen wird, dass
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innerhalb jeder der neun Pflegestufen die bendtigten Zeitwerte identisch seien
und somit Patientinnen, die sich in der selben Pflegestufen befinden ungeféahr
die selbe Zeitdauer an pflegerischen Téatigkeiten bendtigen. Die grundsatzliche
Idee Patientinnen Gruppen zuzuordnen, wenn diese ahnliche pflegerische Ta-
tigkeiten erfordern, erscheint sehr sinnvoll. Jedoch kann ein Problem in der
Umsetzung der Einteilungskriterien gesehen werden. Laut der PPR werden Pa-
tientinnen den Pflegestufen A 1 bis A 3 zugeteilt. Es sind Einordnungsmerkmale
definiert, die es begriinden, dass Patientinnen den Pflegestufen A 2 und A 3
zugeteilt werden. Kritisch wird dabei die Zuteilung zur Pflegestufe A 1 betrach-
tet, denn laut Tab. 5 sollen alle Patientinnen, die nicht den beiden Pflegestufen
A 2 und A 3 zugeteilt werden konnten, der Pflegestufe A 1 zugeteilt werden.
Diese Zuordnungshinweise finden sich laut Tab. 6 ebenfalls in der Zuteilung der
Patientinnen zu den Pflegestufen S 1 bis S 3 wider, in der Patientinnen der
Pflegestufe S 1 zugeteilt werden sollen, wenn diese nicht die Einordnungs-
merkmale der beiden anderen Pflegestufen (S 2 und S 3) erfillen. Die Einord-
nungsmerkmale erscheinen zu ungenau, um rechtfertigen zu kénnen, warum
eine Person in die Stufe A 1 oder S 1 eingestuft wird.

Uber die Zuordnung der Patientinnen zu den Pflegestufen sagt Schoning et al.:

,Diese Zuteilungskriterien sind bei der Allgemeinen Pflege wie auch bei der
Speziellen Pflege Suchmerkmale, die, stellvertretend fiir das ganze Leistungs-
spektrum (Tatigkeitsprofile), den Patienten flr die richtige Einstufung hinrei-
chend genau abbilden® (Schoning et al. 1995 S. 58).

Jedoch wird nicht weiter darauf eingegangen, warum es ausreichen soll, die
Patientinnen nach diesen Zuteilungskriterien den verschiedenen Pflegestufen
zuzuordnen. Kobald & Kahlisch (2004) flhrten zu der Zuordnung der Patientin-
nen an, dass es laut ihrer Untersuchung nur in der Pflegestufe S 2 zu Korrelati-
onen (Zusammenhangen) zwischen den tatsachlich erbrachten Pflegetatigkei-
ten und der Einstufung von Patientinnen zu der Pflegestufe S 2 gekommen sei
(vgl. Kobald & Kahlisch 2004 S. 27). Isfort & Weidner (2001) kritisieren dabei,
dass eine Gruppe von Expertinnen entschieden hat, dass zwei Einordnungs-
merkmale vorhanden sein missen, um die Patientinnen zu den Pflegestufen A
2 oder A 3 zuzuteilen, um den Pflegebedarf der Patientinnen einschatzen zu
kénnen (vgl. Isfort & Weidner 2001 S. 91). Wieteck (2005) kritisiert die PPR hin-

sichtlich der Konzeption, da diese nur fir die Abbildung der Pflegetatigkeiten im
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Tagdienst entwickelt wurde, jedoch bleiben dabei die Nachtdienste und somit
der néachtliche Pflegeaufwand unbericksichtigt. Das Argument erscheint sehr
plausibel, dass die PPR als zu ungenau angesehen wird, um den Pflegeauf-
wand der Patientinnen vollstdndig abbilden zu kénnen, ohne dabei den Pflege-
aufwand des Nachtdienstes zu berlcksichtigen. Weiter wird von der Autorin
kritisiert, dass die Patientinnen nur nach vier Bereichen eingeteilt werden (vgl.
Wieteck 2005 S. 118). Die vier Bereiche sind ,Korperpflege, Ernahrung, Aus-
scheidung und Bewegung/Lagerung“ (Schoning et al. 1995 S. 7). Der Kiritik-
punkt der Autorin ist dabei, dass aufgrund der Festlegung auf vier Bereiche be-
deutende Betrachtungsweisen aul3er Acht gelassen werden. Als Beispiel fir
solche Aspekte nennt sie die pflegerische Gesprachsfiihrung oder auch Pflege-
tatigkeiten bei der Unterstitzung der Atmung (vgl. Wieteck 2005 S. 118). Diese
Darlegung ist verstandlich, denn es bleibt zweifelhaft, ob die grobe Einteilung
der Tatigkeiten in nur vier Bereiche, das Spektrum der pflegerischen Arbeit dar-
stellen konnen. Die pflegerische Gespréachsfuhrung kann z.B. als besonderes
bedeutender Bestandteil fast jeder Pflegetatigkeit angesehen werden, da es
unwahrscheinlich scheint, dass eine pflegerische Behandlung ohne vorherge-
hendes Gesprach stattfinden kann. Das pflgerische Gesprach nimmt somit
ebenfalls eine gewisse Zeit je nach Patientln und Behandlung in Anspruch.
Kuhlmann (2003) beschreibt, dass es mit der PPR nur eingeschrankt moglich
ist den Pflegeaufwand eines/einer Patientin darzustellen. Allerdings bleibt er
eine Erklarung schuldig, warum diese Abbildung des Pflegeaufwandes nur ein-
geschrankt méglich sein soll (vgl. Kuhlmann 2003 S. 762).

Kahlisch et al. (2004) beschreiben ebenfalls, dass sich mit der PPR der Pflege-
aufwand der Patientlnnen nur ungenau darstellen lasst, weil im Leistungserfas-
sungssystem PPR die Qualifikation der Pflegepersonen nicht bertcksichtigt
wird. Die Autoren geben an, dass es gerade im Pflegeberuf von Bedeutung ist,
welche berufliche Qualifikation die Pflegekréafte haben, da durch diese die Dau-
er der Erfullung der Pflegetatigkeiten bestimmt wird. Andererseits sagen sie
auch, dass es mit der PPR mdglich sei einen durchschnittlichen Pflegeaufwand
abzubilden (vgl. Kahlisch et al. 2004 S. 27). Jedoch wird dieses Argument von
den Autorinnen nicht weiter ausgebaut. Das Argument von Kahlisch et al.
(2004) erscheint nachvollziehbar, denn die Qualifikation des Pflegepersonals

spielt bei der Verrichtung der Pflegetatigkeiten eine Rolle in Anbetracht der be-
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notigten Zeit. Dabei besteht die Mdglichkeit, dass die Zeitdauer der Durchfih-
rung der Pflegetatigkeiten variieren kann, je nachdem ob diese Téatigkeit durch
eine fertig ausgebildete Pflegeperson oder durch eine Pflegeperson im zweiten
Ausbildungsjahr durchgefihrt wird. Es ist anzunehmen, dass eine fertig ausge-
bildete Pflegeperson fir die Durchfiihrung einer Ganzkdrperwéasche weniger
Zeit braucht, als eine Pflegeperson im zweiten Ausbildungsjahr, welcher es
vermutlich an Routine und Erfahrung mangelt.

Wie bereits zu Beginn der Diskussion in Bezug auf die Erstellung der Leis-
tungserfassungssysteme erwahnt wurde, werden bei der PPR die Minutenwerte
einzig aufgrund von Erfahrungswerten von Expertinnengruppen bestimmt. Die-
se Vorgehensweise ermdglicht keine intersubjektive Nachprufbarkeit der Minu-
tenwerte. Somit ist es auch nicht objektiv nachweisbar, ob die Minutenwerte
auch wirklich geeignet sind, die Dauer der pflegerischen Téatigkeiten in einer
Pflegestufe abzuschatzen. Isfort (2002) kritisiert, dass die PPR und somit die
neun Pflegestufen und die dazugehorigen Zeitwerte nicht auf wissenschatftli-
chen Daten beruhen und seiner Meinung nach wirde eine Erweiterung des
Systems oder aber eine Vervollstandigung des Systems nichts an dem Problem
andern kénnen (vgl. Isfort 2002 S. 579). Isfort (2002) sagt dazu, dass ,Instru-
mente, die normativ und von Experten entwickelt worden sind, niemals eine
,nachtragliche Wissenschaftlichkeit’ ausgewiesen bekommen kdnnen (Isfort
2002 S. 579).

Kuhlmann (2003) kritisiert ebenfalls die fehlende Wissenschaftlichkeit der PPR,
indem er sagt, dass das System nicht auf empirischen Daten beruht, sondern
alleine aufgrund von Erfahrungen der Pflegepersonen ermittelt wurde (vgl.
Kuhlmann 2003 S. 762).

Im Nachstehenden soll die Kritik an der PPR, im Hinblick auf die Eignung die
Kosten aus der DRG der Pflege zu erstatten, besprochen werden.

Seit der DRG Einfuhrung wird die Kosten- und Leistungsrechnung im Akutkran-
kenhaus aufgrund von einem Behandlungsfall berechnet. Damit Daten zur
.Entgeltkalkulation® (Kuhlmann 2003 S. 762), zu der Planung und der Steue-
rung von Ertragen und zur Sicherung von Ertrégen erhalten werden konnen,
werden ausfuhrliche Angaben Uber pflegerische Tatigkeiten bendétigt. Jedoch
reicht es zur ,Entgeltkalkulation aus, pflegerische Téatigkeiten in pflegerische

Kategorien einzuordnen. Diesen Pflegekategorien missen Pflegeminuten zu-
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geordnet sein. Um jedoch eine ,Erléssicherung® (Kuhlmann 2003 S. 762) zu
gewahrleisten mussen Daten zu Anzahl, Dauer, Anlass, Zweck und das Resul-
tat von pflegerischen Tatigkeiten vorhanden sein. Die pflegerische Leistung
kann nur dann gerechtfertigt werden, wenn die erbrachten Pflegetatigkeiten
notwendig und zweckmalig waren. Wenn die Transparenz der Pflegekosten
gewahrt bleiben soll, dann muss auch die berufliche Qualifikation der Pflege-
krafte angegeben sein (vgl. Kuhlmann 2003 S. 760).

Da es zur ,Entgeltkalkulation® ausreicht die pflegerischen Tatigkeiten, die er-
bracht wurden, in Kategorien zusammenzufassen, kann davon ausgegangen
werden, dass sich die PPR flr diesen Schritt eignet. Als Grund sehe ich, dass
die Pflegepersonen die Patientinnen aufgrund von erbrachten Pflegetatigkeiten
zu einer der neun Pflegestufen zuteilen missen. Kuhlmann (2003) fuhrt an,
dass ,die PPR zur Entgeltkalkulation, nicht aber zur Leistungsplanung und —
steuerung genutzt werden“ kann (Kuhlmann 2003 S. 762). Nur fihrt Kuhlmann
(2003) dieses Argument der Eignung der PPR zur ,Entgeltkalkulation® nicht na-
her aus.

Wenn die Mdglichkeit der ,Erléssicherung® betrachtet wird, kritisiert Wieteck
(2005), dass es durch die Einteilung der Patientinnen in die neun Pflegestufen
nicht moéglich sei darauf zu schlieen, ob die pflegerischen Tatigkeiten, die
durchgefiihrt werden, tatsachlich dem Pflegebedarf der Patientinnen entspre-
chen (vgl. Wieteck 2005 S. 118). Da es fur die ,Erléssicherung“ von Bedeutung
ist, dass die Ursache und das Resultat einer pflegerischen Tatigkeit ersichtlich
sind, soll kritisiert werden, dass die PPR nicht als Instrument zur Erléssicherung
eingesetzt werden kann, denn laut Kuhlmann (2003) sind bei der PPR ,Grund
und Ziel des erhdhten Aufwandes (...) nicht ersichtlich“ und deshalb kann keine
Aussage Uber die Notwendigkeit einer durchgefiihrten pflegerischen Tatigkeit
gemacht werden (Kuhlmann 2003 S. 762). Die fehlende Notwendigkeit einer
pflegerischen Tatigkeit bei der PPR erscheint als wichtiger Kritikpunkt gegen die
Anwendung der PPR, um die Kosten fir die erbrachte pflegerische Tatigkeit,
somit fur den Pflegeaufwand, aus der DRG zu erhalten. Hunstein (2006) hat in
einem Vortrag beim deutschen Pflegekongress reine Leistungserfassungssys-
teme kritisiert, indem er als Argument angebracht hat, dass eine pflegerische
Tatigkeit eine deutliche Ursache haben muss um zu rechtfertigen, warum diese

uberhaupt durchgefuhrt wird (vgl. Hunstein 2006). Sein Argument ist sehr plau-
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sibel, denn wenn eine pflegerische Tatigkeit durchgefihrt wird, dann ist es von
Bedeutung, den Leistungserbringerinnen z.B. einem Krankenhaus nachweisen
zu kénnen, wieso Pflegetatigkeiten ausgefuhrt wurden.

Weiters ist es notig die erbrachten pflegerischen Malinahmen durch die Pflege-
bedurftigkeit oder mit der Pflegediagnose erklaren zu kénnen, um eine Ursache
fur die pflegerischen Mal3nahmen zu haben (vgl. Hunstein 2006). Genau in dem
Argument wird das Problem bei der PPR gesehen, denn dieses Instrument zur
Leistungserfassung in der Pflege orientiert sich allein an den durchgefiihrten
Pflegetatigkeiten, beschreibt jedoch nicht eine Ursache und somit die Notwen-
digkeit fur die Tatigkeit. Denn Bartholomeyczik & Hunstein (2000) kritisieren die
PPR dahingegen, dass bei der Beschreibung des Instrumentes zur Abbildung
der ,notwendigen Pflegeleistungen® (Schoning et al. 1995 S. 2) keine Ursache
angefihrt werde, warum die Pflegeleistungen notwendig seien. Es sei nicht
maoglich, die Notwendigkeit einer pflegerischen Tatigkeit allein dadurch zu be-
grinden, indem der Zeitpunkt und die Anzahl der durchgefuhrten pflegerischen
Malinahmen dokumentiert werden (vgl. Bartholomeyczik & Hunstein 2000 S.
105). Bartholomeyczik & Hunstein (2000) formulieren die Hauptaussage ihres
Argumentes aussagekraftig, indem sie beschrieben haben, dass es nicht mog-
lich auszusagen aus welchem Grund eine Handlung gesetzt wird, wenn die Ur-
sache fur die Handlung nicht bekannt ist (Bartholomeyczik & Hunstein 2000 S.
105).

Aufgrund der angefihrten Argumente, wird bezweifelt, dass sich die PPR als
Instrument zur Erléssicherung eignet, denn es wird keine Ursache oder ein Ziel
der durchgefuhrten Pflegetatigkeiten angeftuhrt.

Im Folgenden soll auf die positiven Argumente fur die PPR beim Einsatz zur
Abbildung des Pflegeaufwandes und der Abbildung der Pflegekosten im DRG
System eingegangen werden. Zwar wurde gezeigt, dass erstens durch die PPR
die pflegerischen Tatigkeiten nicht vollstandig beschrieben werden kénnen, weil
die neun Pflegestufen nicht alle Leistungen abbilden kénnen und einige Berei-
che der pflegerischen Tatigkeit nicht berlcksichtigt werden und zweitens die
PPR keine Notwendigkeit fur die Durchfuhrung der pflegerischen MaRnahmen
beinhaltet.

Jedoch beschreibt Kuhlmann (2003), dass es trotzdem mdglich sei zumindest

eingeschrankt die Kosten flr die Pflegefachkrafte in der PPR zu berechnen (vgl.
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Kuhlmann 2003 S. 762). Denn es kann mit der PPR ein durchschnittlicher Pfle-
geaufwand dargestellt werden, obwohl die Qualifikation der Pflegekrafte nicht
Berucksichtigung findet und durch die Einteilung in nur vier Bereiche sehr grob
ist (vgl. Kahlisch et al. 2004 S. 27). Kuhlmann (2003) fuhrt auch an, dass die
Berechnung der fallbezogenen Personalkosten auch genauer durchgefiihrt
werden kann mit der PPR, als durch die weiter oben beschriebenen tagesglei-
chen Pflegeséatze (vgl. Kuhlmann 2003 S. 762).

Positiv angefuhrt wird auch, dass die PPR in sehr vielen Kliniken verwendet
wird, um den Pflegeaufwand darzustellen und die Pflegepersonalkosten zu be-
rechnen und somit ist eine Mitarbeiterlnnenschulung auch meistens nicht erfor-
derlich. Zusétzlich ist die PPR wegen der weiten Verbreitung meistens sofort
einsetzbar in den Krankenh&ausern (vgl. Kuhlmann 2003 S. 762). Als Argument
fur die PPR soll angebracht werden, dass die Einstufung in die neun Pflegestu-
fen relativ einfach zu verstehen und nicht komplex ist. Dadurch wird der zeitli-
che Aufwand, um die Patientinnen den Pflegestufen zuzuteilen als gering emp-
funden und somit kénnte man damit argumentieren, dass mit der PPR Zeit bei
der Dokumentation und Berechnung des Pflegeaufwandes und der Personal-
kosten gespart werden kann. Weiters war die PPR die erste gesetzliche Lésung
fur die Ermittlung der Personalkosten und ist auch heute noch im Kalkulations-
handbuch zur Berechnung der Pflegepersonalkosten im DRG System vorgese-
hen. Somit hat die Pflege zumindest ein vorgeschriebenes eigenes Leistungser-
fassungssystem im DRG System, mit welchem die Personalkosten berechnet
werden kdnnen, obwohl das System einige Mangel aufweist.
Zusammenfassend kann angemerkt werden, dass pflegerische Téatigkeiten eine
Ursache und ein Ziel, somit eine Notwendigkeit der Durchfiihrung einer pflege-
rischen MalRnahme, aufweisen sollten, um die Berechnung von Pflegekosten
ermoglichen zu kénnen (vgl. Kahlisch et al. 2004 S. 29). Die PPR bietet eine
grobe Matrix zur Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG System, denn sie
lasst einige Bereiche der Pflegetatigkeit sowie den Pflegeaufwand der wahrend
des Nachtdienstes entsteht auf3er Acht. Weiter stellt sich das Problem dar, dass
aus der PPR keine Notwendigkeit fur die Durchfihrung ableitbar ist und somit
keine Rechtfertigung gegenuber Leistungstragern z.B. Krankenhaus stattfinden
kann, warum die Pflege die Kosten fur durchgefuhrte Tatigkeiten aus der DRG

erhalten sollte. Es spricht jedoch fur die PPR als Kalkulationsinstrument, dass
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mit dem Instrument eine Entgeltkalkulation durchgefuhrt werden kann, weil eine
Einteilung von pflegerischen Téatigkeiten zu Kategorien (neun Pflegestufen) vor-
genommen wird. Die PPR ist in den deutschen Krankenh&usern weit verbreitet
und somit meistens sofort einsetzbar ohne das Erfordernis einer zusatzlichen

Schulung der Pflegekréafte.

15.2 Diskussion Uber die Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)

Im darauffolgenden Abschnitt wird eine Diskussion Uber das Leistungserfas-
sungssystem Leistungserfassung in der Pflege (LEP®) gefuhrt. Es sollen die
Frage geklart werden, ob das System den Pflegeaufwand im DRG System ada-
guat abbilden kann, so dass die Pflege die Kosten aus der DRG erhalt.

Zuerst sollen die negativen Aspekte besprochen werden, die eine Eignung der
LEP® als Instrument zur adaquaten Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG
System Kkritisieren.

Bei der Methode LEP® werden den Pflegevariablen festgeschriebene Zeiten
zugeteilt. Diese wurden wie bereits oben beschrieben durch Expertinnen fest-
gelegt. Es werden somit keine realen Zeiten, also die tatséachlich verbrauchte
Zeit bei der Durchfiihrung einer pflegerischen MaRnahme, erhoben, sondern die
Pflegetatigkeiten werden den Pflegevariablen zugeteilt und somit mit normati-
ven Zeitwerten versehen. Kahlisch et al. (2004) kritisiert dabei die normativen
Zeitwerte, indem sie meinen, dass die Berechnung vom Pflegeaufwand im DRG
System mit normativen Zeiten ,nicht ohne weiteres moglich“ ist (Kahlisch et al.
2004 S. 28). Jedoch wird von den Autorinnen nicht weiter ausgefiihrt, warum
sich diese Werte nicht eignen.

Als wichtigen Kritikpunkt wird die fehlende Beschreibung der Ursache und des
Zieles in dem System LEP® angesehen, denn nur so kann es zu einer adaqua-
ten Berechnung vom Pflegeaufwand im DRG System kommen. Kahlisch et al.
(2004) argumentieren ahnlich und kritisieren ebenfalls den fehlenden Nachweis
der Notwendigkeit fur die Durchfihrung einer pflegerischen MalRnahme (vgl.
Kahlisch et al. 2004 S. 2004). Zwar werden eine Vielzahl an Pflegevariablen im
LEP® System beschrieben, jedoch erscheint es problematisch, dass man selbst

anhand der vielen Variablen nicht auf eine Ursache fiir die pflegerischen Téatig-
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keiten schlieBen kann. Kuhlmann (2003) fuhrt an, dass die LEP® zwar Zu-
standsvariablen der Patientinnen erfasst, jedoch kritisiert er, dass mit dem In-
strument nicht die Notwendigkeit des pflegerischen Aufwands nachgewiesen
werden kann aufgrund der zu geringen Anzahl an Variablen (vgl. Kuhlmann
2003 S. 76). Kuhlmanns Meinung soll kritisch betrachtet werden, es gibt im
LEP® System eine grol3e Anzahl an Pflegevariablen. Kahlisch et al. (2004) be-
schreiben die LEP® als ,differenzierter” (Kahlisch et al. 2004 S. 28) als das
System PPR, weil die PPR nur eine Anzahl von neun Pflegestufen hat und die
LEP® in der Version LEP® Nursing 2.3 aus 162 Pflegevariablen besteht, wel-
che in insgesamt 15 Gruppen zusammengefasst sind (vgl. LEP-AG 2004, vgl.
Kahlisch et al. 2004 S. 28). Jedoch kann Kuhlmann (2003) dahingehend zuge-
stimmt werden, dass die Notwendigkeit bei der LEP® Methode nicht ersichtlich
ist, denn bei den einzelnen Pflegevariablen wird keine Ursache zur Durchfiih-
rung einer Pflegemalinahme beschrieben, sondern nur die einzelnen pflegeri-
schen Tatigkeiten benannt sind.

Kuhlmann (2003) kritisiert an der LEP®, dass bei dem Leistungserfassungssys-
tem LEP® im Gegensatz zur PPR die Qualifikation der Pflegekréfte bertcksich-
tigt wird, jedoch nicht wenn es um die Durchfihrung von Pflegetatigkeiten geht,
sondern erst bei der Auswertung der Arbeitsbelastung. Da es fur die Transpa-
renz der Pflegekosten entscheidend ist, dass die Qualifikation des Pflegeperso-
nals Bertcksichtigung findet, kann nicht angenommen werden, dass die Trans-
parenz bei der LEP® gegeben ist. Zur Erléssicherung wére es von Bedeutung,
dass der Grund und das Ziel der pflegerischen Tatigkeiten ersichtlich sind. Wei-
ters sollte die Transparenz der pflegerischen Tatigkeiten und die Notwendigkeit
erkennbar sein, damit die pflegerischen Leistungen gerechtfertigt sind und fur
den Leistungstrager z.B. Krankenhaus nachvollziehbar sein kénnen. Man kénn-
te argumentieren, dass die Transparenz der pflegerischen MaRRnahmen im
LEP® System vorhanden ist, weil eine gro3e Anzahl an Pflegevariablen zur
Verfiigung stehen, die verschiedene Pflegebereiche, wie z.B. Bewegung, At-
mung oder Dokumentation, abdecken, und es somit moglich ist, einer grofl3en
Anzahl an pflegerischen MaRnahmen Zeitwerte zuzuteilen. Jedoch fehlt bei der
LEP®, wie bereits erwdhnt, der Nachweis Uber die Notwendigkeit der pflegeri-
schen Leistungen und somit ist es schwierig die durchgefihrten Pflegemal3-

nahmen vor dem Leistungstrager z.B. Krankenhaus zu rechtfertigen. Bei der
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LEP® kann zur Abbildung des Pflegeaufwandes kritisiert werden, dass die
Zeitwerte, die den Pflegevariablen zugeteilt werden, durch Expertinnen aus der
Pflege ermittelt wurden und nicht auf empirischen Daten beruhen. Dies ist der-
selbe Kritikpunkt wie bei der Methode PPR.

Im Folgenden soll auf die positiven Eigenschaften der LEP® eingegangen wer-
den, um den Pflegeaufwand adaquat im DRG System abzubilden.

Uber die LEP® schreibt Kuhimann (2003), dass die Kosten fiir eine pflegerische
MalRnahme fallbezogen uber eine grof3e Anzahl an Pflegevariablen erhoben
werden konnen, womit eine prazise ,Entgeltkalkulation® (Kuhlmann 2003 S.
764) moglich wird. Da eine fallbezogene Kostenrechnung durch Beschreibung
der Dauer und Anzahl der pflegerischen MalRhahmen stattfindet, kann eine Or-
ganisation und Lenkung des Angebotes an pflegerischen Tatigkeiten stattfinden
(vgl. Kuhlmann 2003 S. 764).

Kahlisch et al. (2004) heben hervor, dass die LEP® bestimmte Pflegebereiche
bertcksichtigt, die in der PPR nicht beachtet werden. Als Beispiel nennen die
Autorinnen das Patientinnengesprach (vgl. Kahlisch et al. 2004 S. 28). Es soll
hervorgehoben werden, dass die LEP® Pflegetatigkeiten beschreibt, die sich
auf die Kommunikation mit den Patientinnen konzentrieren. Es gibt in der LEP®
einen eigenen Bereich mit dazugehdrigen Pflegevariablen, der Pflegetatigkeiten
im Zusammenhang mit der Besprechung mit den Patientinnen beschreibt. Wei-
ters mochte ich betonen, dass ich es als wichtig erachte, dass Pflegemal3nah-
men im Zusammenhang mit der Sicherheit der Patientinnen beschrieben wer-
den, da Sicherheitsvorkehrungen bei der Behandlung von z.B. korperlich beein-
trachtigten Patientinnen unumganglich sind und von der LEP® als Pflegetatig-
keit erfasst werden kdnnen. Diese kdnnen somit in der LEP® als Pflegeaufwand
beschrieben werden.

Im Bezug auf die Zeitwerte der LEP® beschreibt Isfort (2002), dass eine Zeit-
messreihe durchgefihrt wurde, in der Gberpriuft werden sollte, ob die Zeitwerte,
die der LEP® von Expertlnnen zugeteilt wurden, wirklich der Dauer der tatsach-
lich durchgefiihrten Pflegetétigkeiten im Durchschnitt entsprechen. Es wird vom
Autor nicht angegeben, wie der Ablauf dieser Untersuchung war, oder welches
Instrument verwendet wurde. Er fuhrt nur kurz das Ergebnis dieser Untersu-
chung an. Das Resultat war, dass die untersuchten Zeitwerte nicht alle ge-

schlossen untersucht werden konnten. Der Autor beschreibt, dass bei der LEP®
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angegeben wird, dass die Zeitwerte die Dauer darstellen sollen, die eine fertig
ausgebildete Pflegeperson bendtigen sollte, um eine pflegerische Tatigkeit
»=qualitativ hochwertig” (Isfort 2002 S. 500) durchfiihren zu kénnen. Dabei kriti-
siert er, dass zuerst definiert werden sollte, was genau darunter verstanden
wird, wenn eine fertig ausgebildete Pflegeperson ihre Pflegetatigkeiten ,qualita-
tiv hochwertig“ ausfuhrt. Deshalb kann man nicht sofort davon ausgehen, dass
die LEP®-Zeitwerte falsch sind, wenn die realen Zeiten nicht den LEP®-Werten
entsprechen, sondern es muss interpretiert und politisch diskutiert werden (vgl.
Isfort 2002 S. 500). Es wurde von Isfort (2002) nicht weiter ausgefiihrt, entlang
welcher Kriterien diese Diskussion stattfinden sollte, bzw. bleibt die Frage offen,
welche Gestalt ein Ergebnis einer politischen Diskussion haben kdnnte.

Um auf die Frage zuriickzukommen, ob die LEP® das misst, was sie zu mes-
sen vorgibt, also den Pflegeaufwand, soll angefuihrt werden, dass zwar nicht die
realen Werte gemessen werden bei der Durchfiihrung der Pflegetatigkeiten,
aber die Anzahl der Pflegevariablen sehr groR3 ist und somit werden viele Berei-
che der pflegerischen Arbeit erfasst. Die LEP® scheint sich besser zur Erfas-
sung des Pflegeaufwandes zu eignen als die PPR, weil die Mdglichkeit besteht,
eine durchgefuhrte PflegemalRnahme zu einer der 162 Pflegevariablen zuzu-
ordnen. Somit ist eine sehr verfeinerte Darstellung der pflegerischen Tatigkeiten
moglich.

Odermatt & Brugger (2001) beschreiben, dass es mit der LEP® mdglich sei die
Arbeitsbelastung der Pflegekrafte einzuschatzen. Dadurch soll es mdglich wer-
den auf denkbare Uber- oder Unterlastung in der Pflegestation zu reagieren
(vgl. Odermatt & Briigger 2001 S. 536). Isfort (2002) unterstitzt deren Meinung,
indem der Autor beschreibt, dass mit dem C- Wert Problemfelder aufgedeckt
werden koénnen und somit zurlickverfolgt werden kann, welche pflegerischen
Tatigkeiten zu einer Belastung des Pflegepersonals gefiihrt haben kénnen (vgl.
Isfort 2002 S. 581f.). Sehr positiv kann bei dem Leistungserfassungssystem
LEP® angemerkt werden, dass die Mdglichkeit besteht, die Arbeitsbelastung zu
beobachten. Jedoch hinzugefligt werden soll, dass es genauso wichtig ist, den
C-Wert nicht als universellen Wert anzusehen, sondern zu interpretieren, ob die
Arbeitsbelastung tatsachlich vorliegt. Dies soll anhand eines kurzen Beispiels
illustriert werden. Wenn auf einer Station vormittags von 7:30 bis 9:00 viele

pflegerische Tatigkeiten verrichtet werden und nachmittags von 16:00 bis 18:00
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ebenso viel Arbeit zu erledigen ist, dann kann dieser Umstand nicht als eine
besondere Arbeitsbelastung interpretiert werden. Denn sollte allein die Arbeit in
dieser Zeit beriucksichtigt werden, dann kann von einer besonderen Belastung
die Rede sein, was aber zu einer Verzerrung der tatsachlichen Arbeitssituation
fuhren kbnnte. Es ist aber zu beachten, dass Uber den Tag verteilt es nicht be-
sonders viel Arbeit darstellt. Jedoch kann es als guter Indikator gesehen wer-
den, um die pflegerischen MaflRnahmen und die Belastung dadurch zu reflektie-
ren und wenn notig, darauf aufmerksam zu werden.

Weiters soll hinzugefligt werden, dass es als sinnvoll empfunden wird, dass die
LEP® die organisatorischen Aufgaben von Pflegekraften im Gegensatz zur
PPR berilcksichtigt, denn diese machen ebenfalls einen Teil der pflegerischen
Arbeit aus. Eine Pflegeperson in der Chirurgie ist z.B. nicht nur fur die pflegeri-
schen Tatigkeiten wahrend einer Operation zustandig, sondern auch fur die Re-
servierung des OP-Raumes, was eine organisatorische Tatigkeit darstellt und
Berucksichtigung bei der Darstellung des Pflegeaufwandes darstellen sollte.
Isfort (2002) erwéahnt einen wichtigen Aspekt bei der Verwendung der LEP®,
indem er eine Befragung von Pflegekraften anfiihrt, welche ergab, dass die be-
fragten Pflegepersonen angaben, dass ,die Methodik von den Mitarbeitern als
sehr einfach und schnell zu erlernen beurteilt wurde® (Isfort 2002 S. 500). Auf
die Frage hin, ob die Pflegepersonen wieder aufhéren mochten die LEP® zu
verwenden, lehnte ein Grol3teil der Befragten dies ab (vgl. Isfort 2002 S. 500).
Uber die Reprasentativitat der Studie werden keine Angaben gemacht, jedoch
spiegeln diese Ergebnisse wichtige Aspekte wider. Die LEP® kann somit als
eine verstandliche und leicht anzuwendende Methode interpretiert werden. Da-
fur sprechen mehrere Grunde. Die Eingabe der pflegerischen Tatigkeiten wird
durch computergesttitzte Eingabeverfahren erleichtert und die Pflegevariablen-
liste ist transparent und Ubersichtlich gegliedert, so dass es keine Schwierigkei-
ten macht, die durchgefihrten Pflegetatigkeiten den Pflegevariablen zuzuord-
nen. Diese Grinde sprechen fiur die leichte Handhabbarkeit der LEP®.
Zusammenfassend sollen die wichtigsten Aspekte Uber die LEP® als Instru-
ment zur Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG System angefuihrt werden.
Die LEP® ist ein detaillierteres System zur Abbildung der erbrachten pflegeri-
schen Tatigkeiten als die PPR, denn die LEP® besteht aus 162 Pflegevariab-

len, die in 15 Gruppen zusammengefasst sind und ist somit genauer als die
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PPR, welche die pflegerischen MalRnahmen in neun Pflegestufen einteilt. Zu-
dem hat die LEP® den Vorteil gegeniiber der PPR, dass sie organisatorische
Leistungen der Pflegekrafte beriicksichtigt, einfach handhabbar ist und standig
weiterentwickelt wird. Der bedeutendste Nachteil der LEP® als Instrument zur
Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG System ist wie bei der PPR der feh-
lende Nachweis der Notwendigkeit zur Durchfihrung der pflegerischen Mal3-
nahmen, was es schwierig macht, die durchgefiihrten Pflegemal3nahmen vor
den Leistungstragern z.B. Krankenhaus zu rechtfertigen. Deshalb wirde ich die
LEP® nicht als Instrument zur Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG System
empfehlen, weil es keine Rechtfertigung fur die Durchfiihrung der Pflegemal3-
nahmen gibt und somit nicht beantwortet werden kann, warum die Pflege die
Kosten fir diese aus der DRG erstattet bekommen sollte.

Uber beide Leistungserfassungssysteme in der Pflege soll eine allgemeine Kiri-
tik zu ihrer Konstruktion angefuhrt werden und eine Méglichkeit vorgeschlagen
werden, wie diese trotzdem zur Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG Sys-
tem eingesetzt werden kénnten und die Pflege dadurch die Kosten fir den er-
brachten Pflegeaufwand erstattet bekommen wiirde.

Hunstein (2006) kritisiert namlich an den Leistungserfassungssystemen, dass
diese nur die erbrachten pflegerischen Tatigkeiten bertcksichtigen und diese
nicht an die Pflegebedurftigkeit oder die Pflegediagnosen beachten, die einen
Grund fir die Erbringung der PflegemalRnahmen liefern wirden. Als einen sehr
eindrucksvollen Vergleich fuhrt er an, dass die DRGs ebenfalls auf medizini-
schen Diagnosen und auch auf medizinischen Prozeduren aufgebaut sind.
Wenn die Pflege aber nur Prozeduren beriicksichtigt, dann kann sie ihre durch-
gefuhrten Pflegetatigkeiten nicht rechtfertigen (vgl. Hunstein 2006). Die Ent-
scheidung, ob Pflegetétigkeiten erforderlich sind, muss ,also in erster Linie von
der Situation des Pflegebeduirftigen abgeleitet werden und darlber hinaus von
den zu erreichenden Zielen* (Bartholomeyczik & Hunstein 2000 S. 107).

Als Mdoglichkeit dieses Dilemma zu lI6sen kann eine Kombination zwischen der
PPR oder LEP® mit einem Instrument sein, das die Pflegebedurftigkeit misst
(vgl. Hunstein 2003 S. 34). Dieses Verfahren scheint sehr vielversprechend zu
sein, weil somit die Notwendigkeit fir die Durchfiihrung einer Pflegetatigkeit
gegeben und auch die Erfassung der erbrachten Pflegetétigkeit gewahrleistet

waére. Damit ware Hunsteins (2006) Forderung nach einer Kombination von
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Prozeduren und Pflegebedurftigkeit entsprochen. Es soll aus diesem Grund
eine weiterfiihrende Forschung vorschlageschlagen werden, die die Moglichkeit
einer Verbindung zwischen einem Leistungserfassungssystem und einem Sys-
tem zur Erfassung der Pflegebedirftigkeit untersucht.

Ein bereits durch Pflegeforscherinnen entwickeltes System arbeitet mit der
LEP® Geschéftsstelle zusammen und soll den Pflegeprozess abbilden. Das
System heif3t ENP® und wurde durch die LEP® Nursing 3 Version erganzt und
verfeinert. In dem System werden Ursachen und Pflegeziele erfasst (vgl. Wie-
teck 2005 S. 118).

Diese Entwicklung kann als ein Schritt in die richtige Richtung angesehen wer-
den. Die Forschung in dem Bereich sollte fortgefiihrt werden, denn es wurde
deutlich aufgezeigt, dass medizinische Diagnosen nicht alleine den Pflegeauf-
wand erklaren kénnen, jedoch die Pflege einen groRen Kostenfaktor im Kran-
kenhaus darstellt und es somit wichtig ist, der Pflege die Kosten fir die durch-
gefuhrten Tatigkeiten zu erstatten.
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16 Auswirkungen der DRG-Einfuhrung auf den Pflegebereich

In der Diplomarbeit wurde bereits behandelt, dass die Sorgen und Angste des
Pflegepersonals, schon vor der Einfihrung des DRG Systems in Deutschland,
waren, dass die von ihnen erbrachten Pflegeleistungen im DRG System nicht
genugend abgebildet werden und die Pflege somit die Kosten fur diese Pflege-
tatigkeiten nicht erstattet bekommt. Diese Befurchtung der Pflege wurde an-
hand von einigen Studien bestétigt (Schmid 2007; Baumberger 2001; Fischer
2002; Eberl et al. 2005).

In dem vorhergehenden Kapitel wurden die beiden Leistungserfassungssyste-
me LEP® und PPR diskutiert. Dabei wurden bestimmte Forderungen an diese
gestellt, um den Pflegeaufwand adaquat im G-DRG System abbilden zu kon-
nen. Solche Forderungen waren u.a. dass die beiden Messsysteme fur den
Pflegeaufwand sich genauso wie das DRG System nicht nur an den Prozedu-
ren, sondern auch an den Diagnosen richten. Im Folgenden sollen aufgrund
von einer Literaturrecherche die ersten Ergebnisse tber die Auswirkungen der
Einfihrung des DRG Systems auf die Pflegearbeit dargestellt werden. Dabei
konnte dann ausgelegt werden, ob eine Orientierung an den Diagnosen und
eine vermehrte Transparenz bei der Darstellung der erbrachten Pflegetatigkei-
ten in der pflegerischen Praxis umsetzbar sind.

Aufgrund der Einfihrung des DRG Systems als Vergutungssystem werden nur
wirtschaftliche Ziele verfolgt. Es soll nun eine kurze Aufzahlung der wichtigsten
Ziele angefuhrt werden. Ziele des DRG Systems in Deutschland sind u.a. die
Senkung der Krankenhausausgaben, effiziente Ressourcenallokation und Er-
hoéhung der Transparenz beziglich der Finanzierung der Krankenhausausga-
ben, der Menge und Anzahl der durchgefihrten Leistungen im Krankenhaus
und der Qualitat der erbrachten Krankenhausleistungen (vgl. Weber 2007 S.
56). Diese Ziele stellen hohe Anforderungen an die Genauigkeit der Darstellung
der Leistungen dar. Wenn die erbrachten pflegerischen Leistungen mittels der
Leistungserfassungssysteme LEP® und PPR genauso detailliert beschrieben
werden, stellt sich die Frage, wie die Mitarbeiterinnen im Pflegebereich im Hin-

blick auf die Zufriedenheit mit dem Beruf darauf reagieren.
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Im Zusammenhang damit kritisieren Klinke & Miuller (2008) die Ziele des DRG
Systems, indem sie anfiihren, dass das DRG System nicht die befriedigenden
Arbeitsbedingungen als eines der Ziele des DRG Systems definiert wird. Sie
gehen davon aus, dass gute Arbeitsbedingungen und die Zufriedenheit des
Pflegepersonals mit der Arbeit sich auch auf die gute Versorgung der PatientIn-
nen auswirken (vgl. Klinke & Muller 2008 S. 10).
Im Folgenden sollen Auswirkungen des DRG Systems auf die Pflege beschrie-
ben werden anhand von verschiedenen Untersuchungsvariablen wie die Aus-
wirkung auf die Arbeitsbedingungen, Zufriedenheit der Pflegepersonen, Veran-
derung der Anzahl der beschéaftigten Pflegekrafte im Krankenhaus, mdgliche
Veradnderungen in dem Aufgabenbereich der Pflege, Kommunikation unterein-
ander und mit den Arztinnen, Veranderung der Strukturen im Krankenhaus und
mogliche Veranderung des Verhaltnisses zwischen Arztinnen und Pflegekréfte.
Kritisiert wird, dass die Zahl der Studien, die sich mit den Auswirkungen der
DRG Einfihrung in Deutschland beschaftigen, relativ gering ist (vgl. Klinke &
Miuller 2008 S. 15). Studien, welche sich mit den Homogenitatsproblemen der
DRGs im Zusammenhang mit der Abbildung des Pflegeaufwandes beschatti-
gen, wurden bereits beschrieben. Nun soll auf Studien eingegangen werden,
welche die weiter oben angefuhrten Variablen als Untersuchungsgegenstand
haben. Dabei ist die Zahl derer sehr gering. Noch geringer ist die Anzahl der
Studien, die sich mit den Auswirkungen der DRGs auf die Pflege beschaftigen.
Die Studien, die in weiterer Folge beschrieben werden sollen, sind:
e WAMP Projekt zu den Auswirkungen der DRGs auf die Pflegearbeit im
Krankenhaus (Braun et al. 2008)
e Projekt Diakonie und Okonomie zu den Folgen der DRG Einfiihrung fir
die Katholischen Krankenhauser in Deutschland (Manzeschke et al.
2008)
e Studie an der Universitat Witten/Herdecke zu den Auswirkungen der
DRG Einfuhrung auf die Pflege (Galatsch et al. 2007)
e Sekundaranalyse der Basiserhebung im Forschungsprojekt ,Arbeitsbe-
dingungen im Krankenhaus® (ArbiK) (Schmidt et al. 2008)
o Pflege-Thermometer 2007 zu der Situation der Pflege und der Patientin-
nen nach der Einfihrung des DRG Systems (Isfort & Weidner 2008)
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e Pflege-Thermometer 2009 zu der Situation der Pflege und der Patientin-
nen in dem DRG System (Isfort & Weidner 2010)

Die Studien Uber die Auswirkungen des DRG Systems auf die Pflege sind sehr
rar und einige Studien sind aufgrund der geringen Fallzahl nicht reprasentativ.
Trotz dessen sind die vorgestellten Studien von Bedeutung, um einen ersten
Uberblick tiber die Situation nach der Einfilhrung der DRGs in Deutschland ab-

zugeben und Verbesserungspotential fir weitere Studien zu liefern.
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16.1 Personalstellen in der Pflege

Zuerst soll auf den Aspekt der Personalstellen im Pflegedienst eingegangen
werden. Dabei soll Bezug genommen werden auf die Daten des Statistischen
Bundesamtes Deutschland und zwar auf die Gesundheitsberichterstattung des

Bundes.
Funktionsbereich/Beruf
Gesundheits-
und Gesundheits- und
Pflege- Kran- Kmderklfanken- Krankenpflegehelfe- Sonstige
Geschlecht, Jahr dienst kenpflege- pflegerinnen B — Pflegepersonen
rinnnen / Gesundheits- (ohne/mit
(Pflegebe- und .
reich) S e Krankenpflegehelfer SEREIEEr
heits- und | Kinderkranken- Prifung)
Kranken- pfleger
pfleger

2008 396.221 320.049 37.615 17.508 21.049
2007 392.896 317.619 37.789 17.538 19.950
2006 392.711 316.889 38.078 18.160 19.584
2005 393.186 316.692 38.446 18.515 19.533
2004 396.691 318.894 38.949 19.322 19.526
2003 408.183 326.202 39.875 21.055 21.051
. 2002 417.282 332.073 40.650 22.298 22.261
Beide 2001 | 416.319 329.980 40.502 22.740 23.097

Geschlechter
2000 414.478 326.926 40.150 23.371 24.031
1999 415.865 325.539 40.514 24.500 25.312
1998 419.284 325.963 40.975 25.718 26.628
1997 420.306 323.801 41.110 27.013 28.382
1996 427.271 323.705 41.845 29.743 31.978
1995 429.183 321.837 41.006 32.736 33.604
1994 417.272 311.573 40.681 32.104 32.914

Tab. 9: Personal im Pflegedienst in Krankenhausern nach Berufen, Jahr und Geschlecht,
Deutschland, ab 1994 (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2010)

Anhand der Tabelle 9 Uber die Entwicklung der Anzahl des beschaftigten Pfle-
gepersonals in allgemeinen Krankenhausern ist ersichtlich, dass es ab 1995 zu
einem Rulckgang des Gesundheits- und Krankenpflegepflegepersonals ge-
kommen ist. In den Jahren 2003 bis 2004 war dieser Ruckgang am starksten.
Im Jahr 2002 waren noch 332 073 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in

allgemeinen Krankenh&usern in Deutschland beschaftigt, wohingegen im Jahr
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2003 nur mehr 326 202 angestellt waren, was einen Rickgang von 1,8% dar-
stellt. Im Jahr 2004 gab es 318 894 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in
Deutschland und im Vergleich zum Vorjahr kam es zu einem Rickgang der Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen in Héhe von 2,4%. Ab dem Jahr 2005 hat
sich der Ruckgang jedoch verlangsamt und kam laut Tab. 9 der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zu einem Stillstand. Im Jahr 2008 ist ein leichter
Aufschwung bemerkbar, denn es waren insgesamt 320 049 Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen in allgemeinen Krankenh&usern beschéftigt. Im Vergleich
zum Jahr 2007 kam es zu einem Zuwachs des Gesundheits- und Krankenpfle-
gepersonals in Hohe von 2430 Mitarbeiterinnen. Jedoch soll betont werden,
dass es zu einem allgemeinen Riickgang des Gesundheits- und Krankenpfle-
gepersonals von 1995 bis 2008 gekommen ist. Die beobachtete Veranderung
kann nicht auf die Einfuhrung der DRGs in Deutschland zurtickgefuihrt werden,
sondern es kann nur ein allgemeiner Ruckgang der Zahl des Gesundheits- und
Krankenpflegepersonals festgestellt werden (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2010). Isfort & Weidner (2010) geben an, dass der leichte Anstieg der
Anzahl an dem Gesundheits- und Krankenpflegepersonal im Jahr 2008 noch
nicht als eine Wende in der Entwicklung bezeichnet werden kann. Jedoch wirkt
es, als ob der Riuckgang des Gesundheits- und Krankenpflegepersonals zu ei-
nem Stillstand gekommen sei (vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 5).

In der Veroffentlichung des Statistischen Bundesamtes lber die Grunddaten
der Krankenhauser im Jahr 2008 steht, dass ,die Zahl der vollstationar behan-
delten Patienten und Patientinnen...um 341 000 bzw. 2,0% auf insgesamt 17,5
Mill.“ anstieg (Statistisches Bundesamt 2009). Umgerechnet bedeutet dies,
dass im Jahr 2008 ,61,5 Falle pro Pflegekraft® (Isfort & Weidner 2010 S. 5) an-
gefallen sind. AuRerdem ist die Aufenthaltsdauer der Patientinnen im Kranken-
haus gesunken. Im selben Bericht wird Uber die Aufenthaltsdauer im Jahr 2008
angeben, dass ,die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (...) erneut gegeniber
dem Vorjahr um 0,2 Tage auf 8,1 Tage gesunken® ist (Statistisches Bundesamt
2009).
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16.2 Strukturierte Ablaufe im Krankenhaus

Aufgrund von diesen Angaben soll im Folgenden anhand von Studien unter-
sucht werden, ob die Pflegekrafte durch die Einfihrung des DRG Systems eine
Veranderung in der Arbeitssituation empfinden.

Das Forschungsprojekt WAMP (Wandel von Medizin und Pflege im DRG Sys-
tem) untersucht, ob sich die Arbeitsbedingungen und die Qualitat der Versor-
gung der Patientinnen im Krankenhaus seit der Einfuhrung der DRGs in
Deutschland verandert haben. Dabei wird von den Forscherinnen davon aus-
gegangen, dass sich die Strukturen im Krankenhaus verandert haben. Es wird
damit argumentiert, dass veranderte Strukturen einen Einfluss austiben kénnen
.auf die Arbeitsprozesse, Arbeitsbelastungen, Arbeitsorganisation und somit
indirekt auch auf die Versorgungsqualitat” (Braun et al. 2008 S. 9).

Braun et al. (2008) kommen zum Ergebnis, dass im Jahr 2003 43% der Pflege-
krafte Uber strukturierte Ablaufe in ihren Krankenh&usern berichten. Solche
strukturierten Ablaufe sind vorhanden, indem das Krankenhaus Uber ein ,Case
Management, Clinical Pathways, elektronische Patientenakten, Entlassungs-
Uberleitungs- und Kooperationsmanagement und ambulante Kurzzeitstationen
sowie ambulante Nachbetreuungseinrichtungen an Krankenhausern“ verfugt
(Braun et al. 2008 S. 33). Im Vergleich zu 2003, bejahten 2006 50% des befrag-
ten Pflegepersonals die Frage, ob strukturierte Ablaufe in ihrem Krankenhaus
vorhanden sind. Somit wird ein Anstieg in Hohe von 7% Punkten in dem Zeit-
raum von 2003 bis 2006 von den Pflegekraften in den teilnehmenden Kranken-
hausern beobachtet. Im Jahr 2006 fragten die Forscherlnnen die Probandinnen,
ob in ihren Krankenhausern die elektronische Patientinnenakte verwendet wird
und dabei gaben 41,7% an, dass diese angewendet wird (vgl. Braun et al. 2008
S. 9). In einer Studie an der Universitat Witten/Herdecke wurden Pflegekrafte in
den Jahren 2003 bis 2005 befragt, um herauszufinden, welche Auswirkungen
die Einfuhrung des DRG Systems in Deutschland auf die Pflege hat. Unter an-
derem wurden die Pflegekrafte zu dem Entlassungsmanagement ihrer Kran-
kenhauser befragt. Da es sich beim Entlassungsmanagement um einen Indika-
tor fur strukturierte Ablaufe handelt, sollte untersucht werden, ob die befragten

Pflegekrafte dieses durchfihren. 2003 gaben 40% der Befragten an, dass die
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Patientinnen mit denselben Diagnosen zeitiger aus dem Krankenhaus entlas-
sen werden als im Jahr zuvor. 2006 steigt die Anzahl derer, die eine frihere
Entlassung der Patientinnen angeben auf 62%. Die Teilnehmerinnen der Studie
wurden dazu befragt, welche Personen fiir das Entlassungsmanagement in ih-
rem Krankenhaus verantwortlich sind und zu Beginn des Befragungszeitraumes
werden die Arztinnen genannt. Bei der letzten Befragung im Jahr 2005 geben
bereits 64% der befragten Pflegekrafte an, das Entlassungsmanagement
durchzufuhren. Somit kann von einer vermehrten Zustandigkeit der befragten
Pflegepersonen fir das Entlassungsmanagement in dem Zeitraum von 2003
auf 2005 festgestellt werden (vgl. Galatsch et al. 2007 S. 274). Die Ergebnisse
der Studie aus der Universitat Witten/Herdecke decken sich mit der bundesweit
durchgefuhrten Pflegepersonenbefragung ,Pflegethermometer®. Bei der Befra-
gung im Jahr 2007 unter dem Studiennamen ,Pflegethermometer 2007“ geben
46,7% der befragten Pflegepersonen an, dass sie in Zukunft von einer Uber-
nahme des Entlassungsmanagement durch die Pflegefachkrafte ausgehen und
25,1% geben an, dass das Entlassungsmanagement bereits von Pflegeperso-
nen in ihren Krankenh&auern durchgefihrt wird (vgl. Isfort & Weidner 2007 S.
43). Beim ,Pflegethermometer 2009 im Jahr 2009 steigt die Zahl der Pflege-
personen, die das Entlassungsmanagement ausfihren auf 65,1% (vgl. Isfort &
Weidner 2009 S. 50). Im ,WAMP*“-Projekt werden ebenfalls Pflegekrafte zum
Entlassungsmanagement in ihren Krankenhausern befragt. Im Jahr 2003 geben
56,8% an, dass das Entlassungsmanagement durch das Pflegepersonal durch-
gefuhrt wird und im Jahr 2006 steigt der Anteil der Pflegepersonen bereits auf
65%. Jedoch geben selbst im Jahr 2006 35% der Befragten an, dass ihr Kran-
kenhaus Uber kein gut funktionierendes Entlassungsmanagement verfugt (vgl.
Braun et al. 2008 S. 37). Es kann davon ausgegangen werden, dass noch
Handlungsbedarf bei der flachendeckenden Durchfiihrung eines gut funktionie-
renden Entlassungsmanagements herrscht.

Obwohl die Studie an der Universitat Witten/Herdecke Uber die geringste Fall-
zahl verfugt, decken sich die Ergebnisse mit den Studien des ,Pflegethermome-
ters“ und des ,WAMP*“-Projektes, welche Uber eine deutlich gré3ere Stichprobe
verflgen.

Das Ergebnis des ,WAMP*“-Projektes zur Frage nach dem Vorhandensein von

Pflegestandards und Behandlungspfaden ist, dass 2003 in den privaten Kran-
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kenhéausern 80% der Pflegekrafte angeben Uber Pflegestandards zu verfligen
und 2006 bereits 88% von Pflegestandards und Behandlungspfaden berichten.
In den offentlichen Krankenh&ausern liegt der Anteil im Jahr 2003 bei 83% und
sinkt leicht im Jahr 2006 auf 82% (vgl. Braun et al. 2008 S. 42).

Da das DRG System die Transparenz bei der Abbildung der Krankenhausleis-
tungen und deren Vergitung zum Ziel hat, wird zusammengefasst ein positiver
Effekt beobachtet. Die Zunahme des Entlassungsmanagements bei den Pfle-
gekraften und die vermehrten strukturierten Abléufe bei der Verrichtung der
Pflegearbeit kdnnen darauf hindeuten, dass sich das Ziel der Transparenz des
DRG Systems auf die Pflegearbeit auswirken kann. In der Diskussion der Leis-
tungserfassungssysteme wurde die Forderung an die LEP® und die PPR ge-
stellt, sie sollten ebenfalls wie das DRG System auf Diagnosen und Prozeduren
aufbauen. Damit entsteht die Frage, ob ein Leistungserfassungssystem, wel-
ches auf Pflegediagnosen und erbrachten Pflegetatigkeiten aufbaut, zu struktu-
rierteren Ablaufen bei der Verrichtung der Pflegetatigkeiten fihren wirde.

16.3 Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Professionen

Aufgrund des Zieles des DRG Systems die Verweildauer der Patientinnen im
Krankenhaus zu verkirrzen, wird die Kommunikation und Kooperation zwischen
den Professionen von grof3er Bedeutung sein (vgl. Braun et al. 2008 S. 10). Wie
bereits beschrieben, wird die Verweildauer der Patientinnen immer kirzer und
deshalb soll beobachtet werden, wie die Kommunikation und Kooperation von
den Pflegekraften miteinander und mit den Arztinnen empfunden wird. Braun et
al. (2008) sagen uber die Kooperation im Krankenhaus, dass sie ,sowohl zur
Handlungsfahigkeit als auch zur Arbeitszufriedenheit* beitragt und ,damit zur
Arbeits- und Versorgungsqualitat® (Braun et al. 2008 S. 51). Bei der Befragung
der Pflegekrafte wahrend der Studie ,Pflegearbeit im Krankenhaus® des
~WAMP*“-Projektes kamen folgende Ergebnisse zur Kooperation heraus. Die
beste Zusammenarbeit wurde zwischen den alteren und jungeren Pflegeperso-
nen angegeben. Dabei sagen 2003 nur 6,2% der befragten Pflegekréfte aus,
dass die Zusammenarbeit eher schlecht und sehr schlecht sei. Im Jahr 2006

geben blol3 7,2% der Pflegepersonen an, die Kooperation sei schlecht zwischen
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den a&lteren und jungeren Pflegepersonen. Im Gegensatz dazu wird die Zu-
sammenarbeit mit den Arztinnen im Jahr 2003 in 24,3% der Falle als eher
schlecht bezeichnet. 2006 ist eine Besserung ersichtlich, indem nur mehr 19%
aussagen, dass die Kooperation der Pflegepersonen mit den Arztinnen eher
schlecht sei. Dabei wurde der Einfluss von verschiedenen Faktoren untersucht,
welcher die Zusammenarbeit der Pflegekréafte untereinander und mit anderen
Professionen bestimmt. Den grof3ten Einflussfaktor auf eine gute Kooperation
der alteren mit den jingeren Pflegekraften haben die zur Verfligung stehenden
Ressourcen und auf eine schlechte Zusammenarbeit haben die Belastungen
wahrend der Arbeit. Die Berufserfahrung der Pflegekrafte, die Belastungen
wahrend der Arbeit und ein stark ausgelastetes Krankenhaus haben einen Ein-
fluss auf die schlechte Zusammenarbeit der Pflegepersonen mit den Arztinnen.
Hingegen haben ein funktionierendes Casemanagement und ein gutes Entlas-
sungsmanagement einen positiven Einfluss auf die Kooperation der Pflegekraf-
te mit den Arztinnen (vgl. Braun et al. 2008 S. 53ff.). Insgesamt kommunizieren
die Pflegekrafte von 2003 auf 2006 weniger oft miteinander, denn der Anteil
derer ,die patientenbezogene Informationen eher zufallig erhalten® steigt von
15% im Jahr 2003 auf 22% im Jahr 2006 (Braun et al. 2008 S. 10).

Schmidt et al. (2008) kamen zu einem &hnlichen Ergebnis im Bezug auf die
Kommunikation, denn laut ihrer Befragung von Pflegekraften wird die Zusam-
menarbeit zwischen Arztinnen und Pflegepersonen eher als negativ erachtet.
Kritisiert wird dabei von den Pflegekraften, dass die Arztinnen nicht im Stande
seien, sich in die Problemlagen der Pflegepersonen einzufuhlen. Ein weiterer
Kritikpunkt der Pflegepersonen ist, dass sie das Gefiihl haben, die Arztinnen
seien nicht ansprechbar, wenn die Pflegepersonen ihre Unterstlitzung brau-
chen. Im Gegensatz dazu wird die fachliche Kompetenz der Arztinnen als vor-
handen angesehen. Laut der Studie herrscht sehr groRes Vertrauen in die
Kompetenz der eigenen Profession bei den Pflegekraften (vgl. Schmidt et al.
2008 S. 112f.). Im Gegensatz zu den beiden Studien, kommt die Befragung der
Pflegepersonen bei der Studie ,Pflegethermometer 2009“ zum Ergebnis, dass
58,3% der Pflegepersonen die Zusammenarbeit mit den Arztinnen als gut emp-
findet. Es gibt auch keine Unterschiede, ob es sich um eine Zusammenarbeit in

der Intensivstation oder einer anderen Station im Krankenhaus handelt. Nur
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8,7% der befragten Pflegekrafte empfinden die Zusammenarbeit mit den Arz-
tinnen als schlecht (vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 79f.).

Bei dem Projekt ,Diakonie und Okonomie“ werden die Auswirkungen des DRG
Systems auf das Handeln in Krankenh&usern untersucht. In den Schilderungen
der Ergebnisse wird nicht auf die einzelnen Berufsgruppen eingegangen, son-
dern eher ein allgemeiner Schluss lUber die Aussagen der Mitarbeiterinnen ge-
troffen, somit ist es nicht moglich die Aussagen direkt den Pflegekréaften zuzu-
ordnen. Es werden jedoch im Folgenden die Aussagen der Mehrheit der Be-
fragten angefiihrt und somit wird davon ausgegangen, dass die Pflege dabei
vertreten ist. Bei den Expertinneninterviews wird oftmals betont, dass sich die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Professionen seit der DRG Ein-
fuhrung verbessert hat. Die Kommunikation zwischen den Professionen wird
gerne gefuhrt und die befragten Krankenhausmitarbeiterinnen sehen es als
Fortschritt, dass eine Kommunikation zwischen verschiedenen Mitarbeiterinnen
der Krankenh&auser angeregt wird. Dabei wird die Kommunikation zwischen den
Mitarbeiterlnnen als ein Vorteil angesehen, denn sie verbessere die Absprache
und ermdglicht eine gute Arbeit an den Patientinnen zu leisten. Im Gegensatz
dazu wird ein interessanter Aspekt wahrend der Interviews angesprochen. Die
Kommunikation Uber das DRG System, welche oftmals verlangt wird, wird als
eine Belastung angesehen. Denn die Interviewpersonen empfinden es als be-
lastend, Uber die Erl@ssituation in ihrem Krankenhaus reden zu missen. Diese
Kommunikation wird deshalb als erschwerend empfunden, weil die Kommunika-
tion Gber das DRG System ihnen die Arbeitszeit entzieht, welche sie fir ihre
fachspezifischen Tatigkeiten brauchen. Auf die Pflege bezogen sind das die
pflegerischen Tatigkeiten, die an den Patientinnen ausgefuhrt werden (vgl.
Manzeschke 2008 S. 27ff.).
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16.4 Arbeitssituation der Pflegepersonen

Im Folgenden soll auf die Arbeitssituation der Pflegepersonen eingegangen
werden.

Im Hinblick auf die Arbeitsinhalte kamen Braun et al. (2008) einerseits zum Er-
gebnis, dass die verfugbare Arbeitszeit pro Tag des Aufenthaltes im Zeitraum
von 2002 bis 2005 gestiegen ist, andererseits hat sich im selben Zeitraum der
Aufwand der Pflege erhoht. Der Grund dafir liegt laut den Autorinnen darin,
dass durch die Einfihrung der DRGs die Patientinnen vermehrt nur mehr an
den Tagen im Krankenhaus liegen, an denen sie intensiver Pflege bedirfen und
aul3erdem es 6fter zur Aufnahme und zu Entlassungen der Patientinnen kommt
(vgl. Braun et al. 2008 S. 10, S. 72). Auf die Frage hin, ob die Pflegepersonen
das Gefuihl haben die erforderliche Arbeit zeitlich bewéaltigen zu kénnen, berich-
ten nur etwa 30% gefiihlsmafig in der Lage ihr Arbeitspensum flr einen Tag
erledigen zu kénnen. Hingegen geben 26,2% der Pflegepersonen an, die Arbeit
fur einen Tag nicht zeitlich bewaltigen zu kdnnen. Die Studie kommt zu einem
interessanten Ergebnis bezuglich der Arbeitsinhalte und der Kooperation mit
den Arztinnen. Die Pflegekrafte, die angeben, dass eine gute Kooperation mit
den Arztinnen vorhanden ist, haben weniger haufig Probleme das Arbeitspen-
sum zu erledigen. Weiters haben Pflegepersonen mit langer Berufserfahrung
und Pflegepersonen, die im Tagdienst arbeiten, haufiger das Gefuhl ihre Arbeit
in der verfugbaren Zeit nicht zu schaffen. Im Gegensatz dazu gibt es weniger
Probleme bei der Verrichtung der pflegerischen Téatigkeiten in der verfugbaren
Zeit bei Pflegepersonen, die in kleineren Krankenhéusern beschaftigt sind (vgl.
Braun et al. 2008 S. 72f.). 80% der Pflegepersonen geben an, dass der Konflikt
des ,Kostendrucks® mit der ,Versorgungsqualitat® ausschlaggebend dafir ist,
dass sie ihre Arbeit nicht zeitgerecht erledigen kénnen (Braun et al. 2008 S.
74).

Weiters wird untersucht, ob sich die Tatigkeiten der qualifizierten Pflegeperso-
nen und der Pflegehelferinnen der Einfihrung der DRG verschoben haben seit.
Laut der Studie haben sich die Tatigkeiten der beiden Berufsgruppen von 2003
bis 2006 nicht wesentlich verschoben. Eine geringfiigige Veranderung gibt es

bei den internen Krankentransporten, denn im Jahr 2006 werden um 5% weni-
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ger Krankentransporte durch die qualifizierten Pflegepersonen durchgefuhrt.
AuBerdem wird die Tatigkeit ,Reinigen der Bettpfannen® im Jahr 2006 mehr
durch die qualifizierten Pflegekrafte durchgefuhrt im Vergleich zu 2003 (vgl.
Braun et al. 2008 S. 75f.).

Die Studie an der Universitat Witten/Herdecke kommt zum Ergebnis, dass Uber
70% der qualifizierten Pflegepersonen in den drei Befragungsjahren 2003, 2004
und 2005 angeben, dass sie hauswirtschaftliche Tatigkeiten wie die Es-
sensausgabe oder den Geschirrspuler ausrdumen, an die Pflegehelferinnen
abgeben méchten. Zuséatzlich werden die Pflegepersonen gefragt, ob diese lie-
ber administrative Aufgaben oder die Pflegedokumentation abtreten wollen,
wobei mehrheitlich die administrativen Tatigkeiten genannt werden. Interessant
erscheint, dass eine Abnahme der Pflegedokumentation von 2003 (8%) auf
2005 (6%) beobachtet wurde (vgl. Galatsch et al. 2007 S. 275). Bei der bun-
desweiten Studie ,Pflegethermometer 2007“ wird angegeben, dass nur 22,8%
der Pflegepersonen die Hilfestellung bei der Zufuhr von Nahrung einstellen wol-
len. Der Grol3teil, namlich 77,2% der Pflegepersonen will diese Tatigkeit nicht
an Hilfskrafte abgeben (vgl. Isfort & Weidner 2007 S. 40). Beim ,Pflegethermo-
meter 2009“ im Jahr 2009 ist eine ahnliche Entwicklung deutlich. 67% der be-
fragten Pflegepersonen geben an, dass sie die Hilfestellung bei der Nahrungs-
aufnahme als eine bedeutende pflegerische Tatigkeit ansehen und diese nicht
an Hilfskrafte abtreten wirden (vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 48). Zwar ist ein
leichter Rickgang zwischen der Befragung im Jahr 2007 und 2009 ersichtlich,
jedoch ist der Wert noch immer hoch. Bei der Studie der Universitat Wit-
ten/Herdecke sind keine Angaben vorhanden, ob die Pflegepersonen die Tatig-
keit bei der Hilfestellung zur Nahrungsaufnahme abgeben wirden.

Weiters mochten 64,3% der Pflegepersonen laut ,Pflegethermometer 2007
weiterhin die Medikamente fir die Patientinnen vorbereiten und zusammenstel-
len (vgl. Isfort & Weidner 2007 S. 40). Im ,Pflegethermometer 2009* geben be-
reits 90% der Pflegepersonen an, dass sie die Zusammenstellung der Arznei-
mittel als eine wichtige pflegerische Tatigkeit ansehen und diese nicht an Pfle-
gehelferinnen abtreten mochten (vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 48). Hier ist so-
mit ein deutlicher Anstieg der Pflegepersonen zu verzeichnen, welche die Medi-
kamentenzusammenstellung als pflegerische Tatigkeit nicht an Hilfskréafte ab-

geben mdchten. 34% der befragten Pflegefachkrafte der Studie ,Pflegethermo-
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meter 2007 geben an, dass sie es als wunschenswert ansehen, keine kran-
kenhausinternen Patientinnentransporte mehr durchfiihren zu missen. Dabei
sagen 63,9% der Pflegepersonen, dass sie gerne die Beratung der Patientin-
nen und deren Angehorigen tibernehmen mdchten, jedoch handelt es sich nicht
dabei um die medizinische Aufklarung. Zusatzlich geben 63,1% an, dass sie es
als wunschenswert ansehen, wenn sie die Wundbehandlung von Patientinnen
eigenverantwortlich tbernehmen konnten. (vgl. Isfort & Weidner 2007 S. 41).
Bei der Befragung im Jahr 2009 geben bereits 80,3% der Pflegepersonen an,
dass sie die Wundbehandlung der Patientinnen eigenstandig durchfihren
mochten, was einen Anstieg im Vergleich zum Jahr 2007 bedeutet (vgl. Isfort &
Weidner 2010 S. 49). 68,4% der befragten Pflegepersonen geben an, dass sie
gerne das Casemanagement der Patientinnen Ubernehmen wirden (vgl. Isfort
& Weidner 2007 S. 41). Im Jahr 2009 beim ,Pflegethermometer 2009 verandert
sich die Anzahl der Pflegepersonen, die das Entlassungsmanagement und die
weitere Koordination der Betreuung und Behandlung der Patientinnen tber das
eigene Krankenhaus hinaus, selbststéandig tbernehmen méchten. 65,1% geben
dabei an diese Tatigkeit selbststandig durchfihren zu wollen (vgl. Isfort &
Weidner 2010 S. 49). Inwiefern diese Entwicklungen der Studien ,Pflegether-
mometer 2007 und ,Pflegethermometer 2009“ auf die EinflUhrung des DRG
Systems zuriickzufuhren sind, ist schwierig nachzuvollziehen, es soll hiermit nur
die Einschatzungen der leitenden Pflegepersonen zum Befragungszeitpunkt im
Jahr 2007 zu der beruflichen Situation dargestellt werden und eine etwaige
Veranderung zum Befragungszeitpunkt im Jahr 2009 aufgezeigt werden. Ob-
wohl kein direkter Rickschluss auf die DRG Einfuhrung gemacht werden kann,
stellt sich die Frage, ob die Entwicklung Leistungserfassungssysteme nach dem
Prinzip von den DRGs sich negativ auf die Arbeitssituation der Pflegepersonen
auswirken kénnte. Denn nach der Einfuhrung der DRGs in Deutschland klagen
laut Braun et al. (2008) die Pflegepersonen unter dem Konflikt die bestmégliche
Versorgung den Patientinnen zu erméglichen, dabei aber gleichzeitig der An-
forderung nach Kostenkontrolle gerecht zu werden. Es stellen sich die Fragen,
ob die pflegerische Leistung am besten durch Pflegediagnosen in Kombination
mit dem Pflegeaufwand darstellbar ist, und ob dieser Ansatz in der Pflegepraxis
durchfihrbar ist, ohne dass dabei die ,Versorgungsqualitat® abnimmt, weil zu-

satzliche Dokumentation und der Kostendruck zunehmen.
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16.5 Arbeitsbelastung bei Pflegekraften

Im Folgenden soll darauf eingegangen werden, inwieweit Pflegepersonen die
pflegerischen Tatigkeiten als Belastung ansehen und wie zufrieden oder unzu-
frieden diese mit der beruflichen Situation sind. Die Studie an der Universitéat
Witten/Herdecke kommt zum Ergebnis, dass lber den Befragungszeitraum von
drei Jahren 95% der Pflegepersonen angeben, dass sich die Arbeitsbelastung
in der Pflege nicht gemindert habe. Dabei wird jedoch nicht angefiihrt, welche
Variablen definiert werden, die eine Arbeitsbelastung begrinden sollen. Ersicht-
lich wird nur, dass die Pflegepersonen ihre Tatigkeit mit einer hohen Arbeitsbe-
lastung assoziieren. Hingegen wird angemerkt, dass diese Beurteilung der
Pflegekrafte vermutlich nicht auf die DRG Einfihrung zuriickzurufen sei, da die
Einschatzung Uber den kompletten Erhebungszeitraum konstant ist. Es wird
beschrieben, dass Uber den Erhebungszeitraum von 2003 bis 2005 Uber 65%
der befragten Pflegepersonen angeben, dass bestimmte pflegerische Mal3nah-
men nicht durchgefihrt werden. Als Ursache daftr wird oft der Mangel an Per-
sonal, aber auch die Absenz der Patientinnen angefihrt. Bei diesen Pflege-
malinahmen handelt es sich um grundpflegerische Tatigkeiten, die einen wich-
tigen Bereich der Pflege umfassen wie z.B. die Mobilisation oder Beratung (vgl.
Galatsch et al. 2007 S. 275).
Bei einer Untersuchung zum Thema ,Arbeitsbedingungen im Krankenhaus® sol-
len die Einflussfaktoren auf die Arbeitszufriedenheit von Pflegepersonen identi-
fiziert werden. Dabei werden folgende Variablen definiert, um die Arbeitszufrie-
denheit zu messen: ,Zufriedenheit mit

e |hren Berufsperspektiven

e Den Menschen, mit denen sie zusammenarbeiten

e Den korperlichen Arbeitsanforderungen

e Der Art und Weise, wie ihre Abteilung gefihrt wird

e Der Art und Weise, wie ihre Fahigkeiten genutzt werden

e Den Herausforderungen und Fertigkeiten, die ihre Arbeit beinhaltet

e |hrer Arbeit insgesamt, unter Bertcksichtigung aller Umstande“ (Schmidt

et al. 2008 S. 108).

Um die Belastung der Pflegepersonen zu messen, werden folgende Variablen

definiert:
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e ,Quantitative Anforderungen

e Arbeit-Familien-Konflikt

e Einfluss bei der Arbeit

e Entscheidungsspielraum

e Entwicklungsmoglichkeiten

e Bedeutung der Arbeit

e Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz
e Vorhersehbarkeit

¢ Rollenklarheit

e Rollenkonflikt

e Fuhrungsqualitat

e Soziale Unterstitzung

e Feedback

¢ Gemeinschaftsgefuhl (Schmidt et al. 2008 S. 108).

Bei der Auswertung der wichtigen Einflussfaktoren auf die Arbeitszufriedenheit,
ist man zu folgendem Ergebnis gekommen. Die wichtigsten Einflussfaktoren,
deren Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein bestimmen, ob die Pflegeper-
son mit ihrer Arbeit zufrieden ist oder nicht, sind:

e Fuhrungsqualitat

e Zusammenarbeit mit Arzten

e Arbeit-Familien-Konflikt

e Bedeutung der Arbeit* (Schmidt et al. 2008 S. 113)

Dies bedeutet, wenn die Zusammenarbeit zwischen den Pflegepersonen und
Arztinnen als schlecht empfunden wird, dann sind die Pflegekrafte oftmals mit
der Arbeit unzufrieden. Genauso verhalt es sich beispielsweise wenn eine Pfle-
geperson es als schwierig erachtet gleichzeitig die Arbeit und das Familienle-
ben zu koordinieren, dann kommt es haufig zu einer Unzufriedenheit bei der
Arbeit bei den Pflegepersonen.

Bei der Auswertung zu den beruflichen Belastungen kommt man zu den Ergeb-
nis, dass die Pflegepersonen berichten, einen geringen Einfluss auf ihre Arbeit

zu haben und wenig Spielraum zu haben, in dem sie eigene Entscheidungen
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bezuglich ihrer Tatigkeiten treffen kdnnen. Obwohl die Pflegepersonen ihren
Einfluss als gering ansehen, empfinden sie ihre Arbeit als bedeutend. Als posi-
tiv wird das Gemeinschaftsgefiihl angesehen. Die Pflegepersonen fuhlen sich
durch ihre Kolleglnnen in ihrer Arbeit gut unterstitzt. Im Bezug auf die empfun-
dene Belastung bei der Arbeit gibt es einen hohen Zusammenhang mit der
.Fuhrungsqualitat, der ,Bedeutung der Arbeit und der ,Vorhersehbarkeit*
(Schmidt et al. 2008 S. 113). Dieser Zusammenhang bedeutet beispielsweise,
wenn die Tatigkeiten, die durch die Pflegekrafte durchzufuhren sind vorherseh-
bar sind und geplant werden kdnnen, die Arbeitsbelastung oftmals als gering
geschrieben wird. Hingegen gibt es auch einen negativen Zusammenhang mit
den Variablen ,Quantitative Anforderungen®, ,Arbeit-Familien-Konflikt* und ,Rol-
lenkonflikt* (Schmidt et al. 2008 S. 113). Wenn die Arbeit schwierig mit der Fa-
milie zu koordinieren ist, dann wird dies meistens als eine Belastung bei der
Arbeit empfunden. Genauso verhalt es sich mit der zu hohen Anzahl an Anfor-
derungen bei der Arbeit und dem Konflikt bei der Rollenzuteilung zwischen den
verschiedenen Mitarbeiterlnnen im Krankenhaus. Auch diese beiden Faktoren
werden als negative Einflisse auf die Arbeitsbelastung angesehen. Dabei ist
der Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und der ,Zusammenarbeit
mit den Arztlnnen“ am hdchsten. Falls die Zusammenarbeit mit den Arztinnen
als schlecht empfunden wird, &uR3ert sich das in einer Belastung fur die Pflege-
personen bei der Arbeit (vgl. Schmidt et al. 2008 S. 113).

Bei der bundesweiten Studie ,Pflegethermometer 2009 werden andere Indika-
toren definiert, um die Arbeitsbelastung zu beschreiben und messen zu kénnen.
Dabei werden folgende Indikatoren untersucht, um die Arbeitsbelastung ein-

schatzen zu konnen:

»durchschnittliche tagliche Patientenbelegung

e Eigene Ruhephasen

e Geplante Freizeiten

e Arbeitsintensitat

e Menge der Uberstunden® (Isfort & Weidner 2010 S. 52f.)

Im Bezug auf die durchschnittliche Belegung einer Station als ein Indikator fur
die Arbeitsbelastung der Pflegepersonen konnte folgendes erhoben werden: Im

Durchschnitt geben die Pflegepersonen am haufigsten an, dass pro Tag 30 Pa-
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tientinnen auf einer Station sind. Dabei gibt der Grof3teil der Pflegepersonen an,
dass 10 Patientinnen von einer Pflegefachkraft betreut werden. 29,3% der Pfle-
gepersonen gibt an, zusatzlich zu den vorgesehenen Wochenenddiensten ei-
nen weiteren Wochenenddienst in dem Monat vor der Befragung Ubernommen
zu haben. 22,5% der Pflegekrafte geben auch an im Monat zusatzlich zu dem
normalen Dienst noch zwei Tage extra zu arbeiten. Dadurch wird sichtbar, dass
bei insgesamt 51,8% der befragten Pflegepersonen die erforderlichen Ruhe-
phasen und in weiterer Folge die geplante Freizeit voraussichtlich nicht genu-
gend nutzen kénnen. Im Bezug auf die insgesamt geleisteten Uberstunden ge-
ben nur 5,6% der Pflegepersonen an, dass sie keine Uberstunden im Zeitraum
von sechs Monaten gemacht haben. Diese geringe Zahl weist darauf hin, dass
die Belastung der Pflegepersonen hoch zu sein scheint und bei hoher Betten-
auslastung die Krankenhauser nicht zuséatzliches Personal einteilen, sondern
die Pflegepersonen Uberstunden leisten miissen.

Weiters gibt ein Groliteil der befragten Pflegefachkrafte an, dass sie einen zu-
satzlichen Anstieg an zu behandelnden Patientinnen bemerken und dabei die
Zahl der besetzten Stellen im Pflegebereich zuriickgeht. Ungefahr 50% der
Pflegepersonen berichten, dass es zu einem Abbau der Stellen im Pflegedienst
kommt (vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 52ff.). Aufgrund des beobachteten Mehr-
aufwands durch den Zuwachs an Patientinnen und einem gleichzeitigen Abbau
an Personal sowie keiner Mdglichkeit die Uberstunden zu verringern, wird in der
Studie eine Gruppe definiert, die als ,hoch belastete Pflegende“ bezeichnet
wird. Diese Gruppe wird so benannt, weil 21,5% der befragten Pflegefachkréfte
folgende Merkmale erfillen und deshalb als hoch belastet eingestuft werden
(vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 59f.):

e ,Die Pflegenden arbeiten langer als ein Jahr bei ihrem derzeitigen Ar-
beitgeber (um Belastungsentwicklungen in der Zeitreihe beurteilen zu
kénnen)

e Die Pflegenden gaben mit »trifft eher nicht zu« und »trifft gar nicht zu«
an, dass Personalstellen im Pflegebereich ausgebaut wurden

e Die Pflegenden gaben mit »trifft voll zu« und »trifft eher« zu an, dass
Personalstellen im Pflegebereich abgebaut wurden

e Die Pflegenden gaben mit »trifft voll zu« und »trifft eher zu« an, dass

mehr Patienten betreut bzw. versorgt wurden als im Jahr davor
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e Die Pflegenden gaben mit »trifft eher nicht zu« und »trifft gar nicht zu«
an, dass geleistete Uberstunden zeitnah wieder ausgeglichen werden
kdnnen“ (Isfort & Weidner 2010 S. 59f.).

Durch diese Kategorisierung wird sichtbar, dass ein/e von funf Befragten zu der
Gruppe von hoch belasteten Pflegepersonen zahlt. Zwei von funf ,hoch belaste-
ten” Pflegepersonen fuhlen sich Uberfordert und wirden gerne ihre Arbeitszei-
ten verringern (vgl. Isfort & Weidner 2010 S. 60).

Inwiefern die Ergebnisse der Studie ,Pflegethermometer 2009“ auf die Einfuh-
rung der DRGs zurtickzufuhren sind kann nicht ausgesagt werden, jedoch kann
eine Entwicklung beobachtet werden sowie der Ist- Zustand ermittelt und darauf
reagiert werden. Es kann jedoch beobachtet werden, dass sowohl die Analyse
des Statistischen Bundesamtes Deutschland in Form von der Gesundheitsbe-
richterstattung als auch die Ergebnisse der Pflegepersonenbefragung durch die
Studie ,Pflegethermometer 2009 zu dem Ergebnis kommen, dass es zu einem
Anstieg an Patientinnen gekommen ist. Aufgrund des ,Pflegethermometers
2009 wird festgestellt, dass dies eine Belastung fur die Pflegekrafte darstellt
und fur eine bestimmte Gruppe, 21,5% der Befragten, zu einer hohen Belastung
fuhrt, indem sie sich eine Verklrzung der Arbeitszeiten wiinschen aufgrund der
empfundenen Uberforderung.

Inwiefern die Studie ,Pflegethermometer 2009 mit der Studie von Schmidt et al.
(2008) vergleichbar ist soll nun behandelt werden. Die Stichprobe beim ,Pflege-
thermometer 2009“ besteht aus 9719 Pflegepersonen (vgl. Isfort & Weidner
2010 S. 39). Die Stichprobe der Studie von Schmidt et al. (2008) besteht aus
111 Pflegepersonen (vgl. Schmidt et al. 2008 S. 110). Aufgrund der geringen
Anzahl an befragten Pflegekraften der Studie von Schmidt et al. (2008) wird die
Reprasentativitat der Studie fur Deutschland angezweifelt, jedoch werden wich-
tige Aspekte aufgezeigt, die Grundlage fur weiterfihrende Forschung sein kdn-
nen. Weiters wird die Arbeitsbelastung in beiden Studien unterschiedlich defi-
niert, so dass eine Vergleichbarkeit schwierig wird. Aufgrund der geringen An-
zahl an Studien zu den moglichen Auswirkungen der DRG Einfihrung, somit
Studien nach dem Jahr 2004, werden die Studien zur Darstellung von mdagli-
chen Effekten hinzugezogen. Diese kénnen jedoch nicht direkt verglichen wer-

den. Weitergehende Forschung im Bezug auf die Auswirkung der DRG Einftih-
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rung auf die Arbeitsbelastung der Pflegepersonen wird dringend empfohlen, um
auf mogliche negative Effekte in Deutschland reagieren zu kénnen und Studien
miteinander vergleichen zu kénnen. In diesem Sinne wére es empfehlenswert,
einheitliche Begriffe zu verwenden, um eine Vergleichbarkeit gewahrleisten zu
kdnnen.

In der Studie ,Pflegearbeit im Krankenhaus® im Rahmen des Projektes ,Wandel
in der Medizin und Pflege (WAMP)“ werden folgende Indikatoren fur die hohe

Arbeitsbelastung von Pflegefachkraften definiert:

»ein andauernd hoher Zeitdruck

e Eine allgemeine schlechte Arbeitsorganisation
e Anstrengende Patienten/Angehdérige

e Einzelschicksale, Sterben und Tod

e Storende Unterbrechungen

e Standig wechselnde Schichten

e Zu viele administrative Tatigkeiten

e Ein mangelhafter Arbeitsschutz

e Angst um meinen Arbeitsplatz“ (Braun et al. 2008 S. 92).

Dabei kommen die Forscherlnnen zum Ergebnis, dass es im Befragungsjahr
2006 im Vergleich zum Jahr 2003 Verschlechterungen bei den Ergebnissen zur
Arbeitsbelastung gibt. Es kommt in allen Bereichen zu schlechteren Ergebnis-
sen, in welchen die Struktur und innerbetriebliche Organisation der Spitéler eine
Rolle spielen. Somit gibt es Verschlechterungen in allen Bereichen bis auf die
beiden Faktoren ,Anstrengende Patienten/Angehdrige“ und ,Einzelschicksale,
Sterben und Tod“. Oft wird von den befragten Pflegekraften beklagt, dass sie
unter hohem Zeitdruck stehen. Die Zahl der Personen die Angst um ihren Ar-
beitsplatz haben, ist von 2003 auf 2006 zwar nicht gestiegen. Jedoch ist inte-
ressant, dass 2003 noch 45,4% der Befragten angeben, dass Personal abge-
baut wird und im Jahr 2006 bereits 57,8% beobachten, dass es zu einem Ruck-
gang des Personals kommt (vgl. Braun et al. 2008 S. 93). Im ,Pflegethermome-
ter 2009“ wird dieselbe Entwicklung beobachtet. Es ist zu einem starken Zu-
wachs der Pflegepersonen gekommen, die sich den Anforderungen im Pflege-
beruf nicht mehr gewachsen fuhlen. Es wird jedoch nicht definiert, was genau

unter Anforderungen verstanden wird. Waren es im Jahr 2003 noch 1,6% der
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Pflegepersonen, die sich den Anforderungen nicht mehr gewachsen fihlten,
sind es im Jahr 2006 bereits 8,3%. Die wechselnden Schichten scheinen fir die
Pflegepersonen kein Problem darzustellen. So geben nur ca. 25% geben an,
die Schichtarbeit als eine Belastung anzusehen. Wie weiter oben erwahnt, ge-
ben noch 63,7% der Pflegepersonen im Jahr 2003 an, dass sie unter einem
Zeitdruck leiden, und im Jahr 2006 fihlen sich schon 67% der Pflegefachkrafte
durch den Zeitdruck belastet. Dabei ist auch interessant, dass die empfundene
Belastung durch den Zeitdruck bei den verschiedenen Fachabteilungen im
Krankenhaus variiert. So wird der Zeitdruck in der Abteilung Chirurgie als belas-
tender empfunden, als in den Abteilungen Gynékologie und Psychiatrie. Weiters
sind Pflegepersonen weniger belastet, wenn sie stets in Wechselschichten ar-
beiten, als diejenigen, die immer nur in Tag- bzw. Nachtdiensten arbeiten. Zu-
séatzlich wird von einem Zusammenhang zwischen der Kooperation mit den Arz-
tinnen und dem empfundenen Zeitdruck berichtet. Wenn die Pflegepersonen
von einer guten Zusammenarbeit mit den Arztinnen berichten, dann auRern sie
weniger, dass sie den Zeitdruck als belastend empfinden. Unterbrechungen
wahrend der Arbeit werden von 2003 auf 2006 als starker belastend empfun-
den, was als ein Anzeichen fir eine Erh6éhung der Arbeitsintensitat von den
Forscherlnnen angesehen wird. Unterbrechungen werden als besonders belas-
tend von Pflegepersonen empfunden, die viele Uberstunden leisten. Denn h&u-
fig liegt der Fall vor, dass die nicht erledigte Arbeit wahrend der Uberstunden
geleistet werden soll. Es steigt auch die empfundene Belastung durch die ad-
ministrativen Tatigkeiten, obwohl die Zahl der zu erledigenden administrativen
Tatigkeiten selbst nicht angestiegen ist. Dabei sind Pflegepersonen, die im
Schichtbetrieb arbeiten, am meisten durch administrative Tatigkeiten belastet.
Hingegen fluhlen sich Pflegepersonen von einem geringen Arbeitsschutz nicht
belastet. Die Angst um den Arbeitsplatz ist von 22% im Jahr 2003 auf 27% im
Jahr 2006 gestiegen. Dies wird auf den Anstieg der befristeten Arbeitsvertrage
und auf die aktuellen Debatten um den Kostendruck in Krankenhdausern zu-
rackgefuhrt. Argumentiert wird von den Forscherinnen, dass der Kostendruck

auf die Pflegepersonen steigt (vgl. Braun et al. 2008 S. 93ff.).
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16.6 Cunclusio

Es wurden einige Ergebnisse dargestellt, die aus verschiedenen Studien her-
vorgegangen sind, welche sich mit der Situation der Pflegepersonen nach der
Einfuhrung der DRGs in Deutschland befassen. Es ist schwierig zu beurteilen,
inwieweit die Studien miteinander vergleichbar sind, da unterschiedliche Stu-
diendesigns und Methoden verwendet und Begriffe definiert wurden. Aul3erdem
ist es kritisch, den Zustand der Pflegepersonen direkt auf die Einfihrung des
DRG Systems zuruckzufuhren, weil auch andere Faktoren eine Rolle spielen
kdnnen. Mogliche Storvariablen ware es wichtig auszuschlie3en, wobei bei den
Studien keine Angaben dazu vorhanden waren. Zusatzlich sind unterschiedlich
groRe Stichproben verwendet worden. Die Studien ,Pflegethermometer 2007
und ,Pflegethermometer 2009“ sind bundesweit durchgefiuihrt worden mit einer
sehr hohen reprasentativen Stichprobe, wobei die Studie an der Universitat Wit-
ten/Herdecke von Galatsch et al. (2007) nur eine geringe Stichprobe aufweist.
Die Diplomarbeit soll erste Ergebnisse zu der Situation der Pflegekréafte nach
der Einfihrung der DRGs in Deutschland aufzeigen. Im Bezug auf die Auswir-
kungen der DRG Einfiihrung in Deutschland auf die Pflege sind wenige For-
schungsarbeiten vorhanden, um Aussagen Uber den Ist-Zustand machen zu
konnen. Um die Ergebnisse auf die DRG Einfuihrung zurickfiihren zu kénnen,
ist weiterfihrende Forschung daher empfehlenswert und von groRem Nutzen.
Im Zuge dessen ware es interessant vermehrte Forschung durchzufihren, die
untersucht, ob die Auswirkungen der Einfihrung der DRGs auf die Pflegeper-
sonen einen direkten Einfluss auf die Versorgungsqualitat der Patientinnen ha-
ben.

Zwar kann nicht ausgesagt werden, ob die Ergebnisse direkt auf die DRG Ein-
fuhrung zurtckzufihren sind, aber es kdnnen Trends beobachtet werden. Es
wurde berichtet, dass die schlechte Zusammenarbeit zwischen den Arztinnen
und den Pflegekraften als ein Belastungsindikator fir die Pflegepersonen emp-
funden wird. Aufgrund der DRG Einfuihrung wird die Zusammenarbeit zwischen
den Professionen immer bedeutender, weil einerseits eine genaue Dokumenta-
tion der erbrachten Gesundheitsleistungen erforderlich wird und andererseits
wird eine genaue Absprache erforderlich, um die Behandlung der Patientinnen

zu gewahrleisten und auch die vorgesehenen Kosten nicht zu Uberschreiten.
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Dabei wird angegeben, dass eine gute Zusammenarbeit zwischen den Profes-
sionen im Krankenhaus dazu fuhrt, dass der Kostendruck fur die Pflegeperso-
nen als nicht belastend empfunden wird. Wenn die Pflege die Kosten fir die
erbrachten Pflegetatigkeiten rechtfertigen mochte und dies mittels Pflegediag-
nosen und der Erfassung der erbrachten Pflegetatigkeiten erreichen kann, stellt
sich folgende Frage. Ist die Erfassung der Pflegediagnose und der einzelnen
erbrachten Pflegetéatigkeiten mit realen Zeiten praktikabel und wird dieses Vor-
gehen in der Praxis zu Arbeitsbelastungen fuhren, oder wird es als positiv von
den Pflegekraften angesehen, dass jede geleistete Tatigkeit und deren Ursache
erfasst werden. Dazu ware es von Bedeutung weiterfihrende Forschung zu

betreiben.
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17 Ethische Diskussion der Rationalisierung und Rationierung

im Gesundheitswesen

In diesem Kapitel sollen einige ethische Aspekte im Hinblick auf die Einfihrung
der DRGs diskutiert werden. Die Problematik, die dabei vorherrscht ist, dass
Gesundheitsleistungen knapp sind und sich die Frage stellt, wie Gesundheits-
leistungen im DRG System gerecht verteilt werden kdnnen.
Dabei ist es von Bedeutung die Ursachen fir die Knappheit der Gesundheits-
leistungen aufzuzeigen. In der demografischen Bevolkerungsstruktur kommt es
zu einem Wandel. Dieser Wandel ist dadurch gekennzeichnet, dass die Le-
benserwartung der Menschen steigt und somit steigt auch der Bedarf an Res-
sourcen fur die Versorgung der alteren Patientinnen. Zudem entwickelt sich der
medizinische Fortschritt rasch. Dieser ermdglicht es, neue und teure Behand-
lungsformen bei den Patientinnen anzuwenden, wodurch eine Steigerung der
Ausgaben fur Gesundheitsleistungen bewirkt. Der Wandel in der Altersstruktur
der Bevolkerung zusammen mit dem medizinischen Fortschritt fihren dazu,
dass die Kosten fiir die medizinische Behandlung der Patientinnen steigen. Je-
doch steigt nicht nur der Bedarf an medizinischen Leistungen, sondern auch an
pflegerischen MalRnahmen (vgl. Marckmann 2007 S. 96f.). Die Ursachen fur
den steigenden Bedarf werden weiter unten naher betrachtet. Es wurde bereits
aufgezeigt, dass jede/r Patientin einer DRG zugeteilt wird und somit die verfug-
baren Kosten fiir die Behandlung eines/r Patientin auf die DRG begrenzt sind.
Somit wird deutlich, dass im DRG System ,der Kostendruck im Krankenhaus in
den letzten Jahren weiter zugenommen® hat (Strech et al. 2008 S. 94). Marck-
mann (2007) beschreibt dabei drei Mdglichkeiten mit der Knappheit der Ge-
sundheitsleistungen umzugehen.
Diese sind:

o Effizienzsteigerungen (Rationalisierungen)

e Mittelerhéhungen

e Leistungsbegrenzungen (Rationierungen)® (Marckmann 2007 S. 96).

In diesem Zusammenhang sollen diese Moglichkeiten dargestellt und definiert

werden und die Problematik der Definition des Begriffes Rationierung aufge-
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zeigt werden. Es sollen dann Mdglichkeiten besprochen werden, die Verteilung
von Gesundheitsleistungen und speziell von pflegerischen Leistungen gerecht
durchzufuhren. Diese Frage nach der gerechten Verteilung soll anhand eines
Beispiels aus der Pflegepraxis bearbeitet werden. In diesem Zusammenhang
soll der internationale Ethikkodex fur Pflegende, International Council of Nurses
(ICN), und dessen Rolle bei der Verteilung von pflegerischen Leistungen be-

schrieben werden.

17.1 Ursachen fur die Knappheit der medizinischen und pflegerischen
Leistungen

Im Folgenden sollen die Ursachen fur die Knappheit der Gesundheitsleistungen
nochmal ausfuhrlicher behandelt werden und welche Mdglichkeiten es geben
kann mit dieser Knappheit umzugehen. Eine Knappheit an pflegerischen und
medizinischen Leistungen kann erst entstehen, wenn die Nachfrage nach die-
sen Leistungen hoher ist als die Leistungen verfigbar sind (vgl. Marckmann
2005 S. 179). Eine Ursache fur die Knappheit der Gesundheitsleistungen ist die
demografische Entwicklung. Fur diese sind zwei Entwicklungen ausschlagge-
bend. Zum einen ist die Lebenserwartung der Menschen gestiegen, und zum
anderen ist die Zahl der Neugeborenen ricklaufig. Diese beiden Faktoren fuh-
ren dazu, dass der Anteil an jungen Menschen im Alter bis 20 in den nachsten
40 Jahren wahrscheinlich von ca. 20% der Bevolkerung auf ca. 17% der Bevol-
kerung sinken wird. Dabei ist die Prognose, dass sich der Anteil der Uber Sech-
zigjahrigen von ungefahr 25% auf Gber 33% erhéhen wird (Marckmann 2007 S.
97). Die Schwierigkeit liegt dabei, dass aufgrund der haufig vorkommenden
chronischen Erkrankungen und mehreren gleichzeitig auftretenden Erkrankun-
gen im hohen Alter, der Aufwand fur die medizinische und pflegerische Versor-
gung steigt und somit die Ausgaben steigen (vgl. Marckmann 2007 S. 97). Die
zweite Entwicklung, die zu einer Knappheit der medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen fihrt, ist der Fortschritt in der Medizintechnik und der Medi-
zin. Der Grund dafir ist, dass es immer mehr kostspielige Verfahren gibt, die es
ermdglichen, neue und teure Therapieformen anzuwenden (vgl. Marckmann

2005 S. 180). Die beiden vorgestellten Entwicklung fihren zusammen zu einer
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zunehmenden Nachfrage nach medizinischen und pflegerischen Leistungen,
wobei eine Knappheit dieser Leistungen resultiert, da immer weniger erwerbsta-
tige Erwachsene die Gesundheitsversorgung der steigenden Zahl an &lteren
Patientlnnen in Form von Beitrdgen bei den Krankenversicherungen finanzieren
konnen (vgl. Marckmann 2007 S. 98). Ein weiterer Gedanke dazu wére, dass
mit der Einfuhrung der DRGs in Deutschland sich die Knappheit an Gesund-
heitsleistungen noch weiter verstarkt hat, denn aufgrund der Beschaffenheit der
DRGs immer nur eine bestimmte Geldsumme pro Patientin zur Verfigung
steht, wenn diese/r Patientln einer DRG zugeteilt wird.

Diese Knappheit an medizinischen und pflegerischen Leistungen erfordert
MalRnahmen, wie damit umgegangen werden kann. Dabei wird auch die Frage
gestellt, welche Méglichkeiten es gibt, mit dieser Knappheit in einer ethisch ver-
tretbaren Weise umzugehen. Marckmann (2005) analysiert, dass es nicht
zwangslaufig zu einer Knappheit von Gitern kommen muss, wenn die Nachfra-
ge nach bestimmten Gitern steigt. Er beschreibt dabei, dass eine erhéhte
Nachfrage normalerweise auch zu einer Mehrproduktion von den nachgefragten
Gutern fahrt. Auf einem Markt, auf dem Gliter nachgefragt werden, herrscht
folglich ein Gleichgewicht von Gutern, die nachgefragt und angeboten werden.
Marckmann (2005) zeigt jedoch auf, warum die Verteilung der medizinischen
und pflegerischen Leistungen nicht Uber den ,freien Markt®, somit Gber das be-
reits beschriebene Gleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage, geregelt
werden sollte. Es gibt dabei wirtschaftliche und gerechtigkeitstheoretische
Grinde, die gegen eine solche Verteilung sprechen. Aus wirtschaftlicher Sicht
spricht vorwiegend gegen eine Verteilung Uber den Markt, dass sich die Patien-
tinnen wahrend einer arztlichen und auch pflegerischen Behandlung in einer
aufgebrachten Gemiitslage befinden, die es ihnen schwierig macht eine gut
durchdachte und verntiinftige Entscheidung zu treffen. Meistens wird die Ent-
scheidung tiber vorzunehmende Gesundheitsleistungen von den Arztinnen ge-
troffen. Das Problem dabei ist, dass die Patientinnen aufgrund der mangelnden
Transparenz der medizinischen und pflegerischen Leistungen nicht in der Lage
sind diese Leistungen miteinander zu vergleichen. Damit sind jetzt nur kurz die
wirtschaftlichen Grinde genannt worden, welche die Schwierigkeiten bei der
Verteilung der Gesundheitsleistungen tber den Markt aufzeigen (vgl. Marck-
mann 2005 S. 181ff.).
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Marckmann (2005) beschreibt auch gerechtigkeitstheoretische Griinde, die eine
Verteilung Gber den Markt nicht als sinnvoll einstufen. Dabei nennt er vor allem
das Kriterium Gesundheit als einen Grund, der gegen die Verteilung tber den
Markt spricht. Bei dieser Position wird davon ausgegangen, dass die Gesund-
heit das wichtigste Gut ist und sie die Voraussetzung dafur ist, dass Menschen
ihre Ziele erreichen konnen (vgl. Marckmann 2005 S. 98). Dieses Kriterium
kann so interpretiert werden, dass alle anderen Guter wie Bildung nur erreicht
werden kdnnen, wenn das Gut Gesundheit vorhanden ist.

Dabei soll nun der vorhergehenden Frage nachgegangen werden, wie mit der
Knappheit der Gesundheitsleistungen umgegangen werden kann. In weiterer
Folge sollen die Mdglichkeiten ethisch diskutiert werden. Marckmann (2005)
beschreibt dabei drei Moglichkeiten mit der Knappheit der Gesundheitsleistun-
gen umgehen zu kdnnen. Diese drei Mdglichkeiten sind, wie bereits weiter oben
genannt wurde, ,Rationalisierungen, Rationierungen und Erhdhung der Mittel im
Gesundheitswesen“ (Marckmann 2005 S. 187).

Marckmann (2007) beschreibt die Situation, in der sich das Gesundheitswesen
befindet, sehr treffend, indem er schreibt ,da die Mobilisierung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven nicht ausreicht, um den absehbaren Mehrbedarf bereitzustel-
len, steht das Gesundheitswesen zwischen Skylla und Charybdis, d.h. vor zwei
gleichermalRen unangenehmen Alternativen: Entweder muissen die Mittel im
Gesundheitswesen erhdht oder das Leistungsspektrum begrenzt werden®
(Marckmann 2007 S. 99).

Da die Mdoglichkeit des ,freien Marktes” bereits als unzureichend eingestuft
wurde, mit der Situation der Knappheit der medizinischen und pflegerischen
Leistungen umzugehen, sollen nun die drei anderen Mdglichkeiten diskutiert
werden.

Das Gesundheitswesen steht in Konkurrenz mit verschiedenen anderen Sekto-
ren, fur die die finanziellen Mittel knapp sind. Solche Bereiche sind das Bil-
dungswesen, die Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit oder auch der Schutz der
Umwelt. Das Problem, das sich aus einer Erh6hung der finanziellen Ressour-
cen fur das Gesundheitswesen ergibt, ist, dass die Erhéhung der finanziellen
Mittel eine direkte Auswirkung auf andere Bereiche hatte. Eine Erh6hung der
finanziellen Unterstitzung fur den Gesundheitssektor wiirde mit einer Vermin-

derung der finanziellen Mittel fir andere Sektoren wie den Umweltschutz oder
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die Bildung einhergehen (vgl. Marckmann 2007 S. 99). Marckmann (2007) be-
schreibt dieses Vorgehen als ,ethisch unvertretbar® (Marckmann 2007 S. 99).
Als ,ethisch unvertretbar® meint Marckmann wohlmdglich, dass die Erhéhung
der Mittel fur einen Sektor eine Verminderung der Mittel fir einen anderen Be-
reich zur Folge hatte und somit die Moglichkeit bestehen kann, dass immer eine
Gruppe von Menschen einen Nutzen dadurch haben kann, aber eine andere
Gruppe einen Schaden dadurch bekommen kann. Zur besseren Darstellung soll
ein fiktives Beispiel genannt werden. Im Krankenhausbereich sollen finanzielle
Mittel vom Staat zur Verfligung gestellt werden, um die Bettenzahl in den Inten-
sivstationen von einem Land in Deutschland (z.B. Bayern) zu erhdéhen. Im Zuge
dieser Investition mussen verringern sich die finanziellen Mittel des Staates fur
die Universitaten. Zwar verbessert sich dadurch die Lage der Krankenhauser
und somit der Patientinnen auf den Intensivstationen, jedoch missen die Stu-
dierenden der Universitaten moglicherweise mit weniger Kursangeboten auf-
grund der Kirzungen rechnen. Somit scheint es plausibel, dass Marckmann
(2007) diese Situation als ,ethisch unvertretbar® bezeichnet, weil es schwierig
ist die Vermehrung der finanziellen Mittel fir einen Gesundheitssektor nur auf-
grund der Verringerung der finanziellen Mittel fir den Bildungssektor zu recht-
fertigen. Grof3 (2007) kritisiert auch die Erhéhung der finanziellen Mittel im Ge-
sundheitsbereich, ,der soziale Status, der Bildungsgrad, die Arbeitsbedingun-
gen...haben ihrerseits ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf die Lebenser-
wartung und die Morbiditat, also auf das Auftreten von Krankheit” (Grof3 2007 S.
339). Marckmann (2007) argumentiert in derselben Weise wie Grol3 (2007).
Somit kann daraus geschlossen werden, dass in Bezug auf diese Mdglichkeit
bei den beiden Autoren Einigkeit herrscht.

Nachdem die beiden Mdoglichkeiten des freien Marktes und der Erhéhung der
finanziellen Ressourcen fur die Gesundheitsleistungen behandelt wurden, soll
nun auf die Moglichkeiten der Rationalisierung und insbesondere auf die Ratio-
nierung eingegangen werden. Zudem soll die Schwierigkeit der Definition der

Rationierung dargestellt werden.
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17.2 Rationalisierung und Rationierung im Gesundheitswesen

Mit der Knappheit der medizinischen und pflegerischen Leistungen wird vor al-
lem mit Rationalisierungen und Rationierungen umgegangen.

Mit Rationalisierungen ,sollen entweder vergleichbare Ergebnisse mit weniger
Mitteln oder mit den gleichen Mitteln groRere Effekte erzielt werden® (Kdbele
2007 S. 86). Aufgrund der Definition der Rationalisierung wird davon ausge-
gangen, dass diese ,durch das Ausschopfen von Wirtschaftlichkeitsreserven die
Effizienz der medizinischen Versorgung“ gesteigert wird (Marckmann 2005 S.
187). Folglich soll ein Ziel mit dem geringsten erforderlichen Einsatz an Mal3-
nahmen erreicht werden. Aufgrund des ,Prinzips des Nichtschadens® (Marck-
mann 2005 S. 188) ist es ethisch notwendig, dass sowohl die Diagnose als
auch die Therapie der Patientinnen mit so wenigen Mal3nahmen wie mdglich
durchgefihrt werden. Jedoch ist schwierig zu definieren, welche MalRnahmen
als medizinisch notwendig zu klassifizieren sind und welche MalRhahmen ein-
gesetzt werden kénnen, um den besten Erfolg zu gewahrleisten. Mdgliches In-
strument, um Rationalisierungen durchzufiihren ist die Evidenz-basierte-
Medizin. Dabei werden kontinuierlich klinische Studien durchgefihrt und die
Ergebnisse ausgewertet, um eine medizinische Versorgung auf hochstem Ni-
veau zu gewahrleisten. Mit Rationalisierungen sollen Mal3Bhahmen unterlassen
werden, die nicht effektiv sind und somit keinen diagnostischen oder therapeuti-
schen Erfolg in Form der Diagnosefindung und Heilung bzw. Verbesserung des
Gesundheitszustandes bringen. Zudem sollen vor allem nachgeprtfte effektive
medizinische MalRnahmen in der richtigen Anzahl durchgefuhrt werden (vgl.
Marckmann 2005 S. 188).

Da die Patientinnen keinen Nachteil dadurch erleiden, dass Rationalisierungen
durchgefiihrt werden, ist die Rationalisierung ,ethisch gesehen nicht nur unbe-
denklich, sondern geboten® (Marckmann & Wiesing 2005 S. 76). Das Problem
bei Rationalisierungen ist, dass die Durchfilhrung meist aufwéandig ist und die
Ressourcen im Laufe der Zeit ausgeschopft werden (vgl. Marckmann & Wiesing
2005 S. 76). Deshalb ist es notwendig, eine weitere Mdglichkeit des Umganges
mit knappen medizinischen und pflegerischen Leistungen zu besprechen und

unter der ethischen Forderung nach gerechter Verteilung der Ressourcen im
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Gesundheitswesen zu diskutieren. Im Folgenden soll somit die Mdglichkeit der
Rationierung der Gesundheitsleistungen beschrieben und die Problematik der
Definition dargestellt werden.

Die Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundséatze in der Medizin und
ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) spricht von Rationierung,
wenn ,aus medizinischer Sicht notwendige oder zweckmafRige medizinische
MalRnahmen aus finanziellen Grinden offen oder verborgen vorenthalten wer-
den.” (Zentrale Ethikkommission 2000 S. A 1087). Dazu ist es von Bedeutung
zu erklaren, dass in der Medizin nur wenige MalRnahmen streng genommen
wirklich notwendig sind. Der Grund dafur ist, dass als notwendig nur Leistungen
bezeichnet werden, welche einzig die Moglichkeit bieten das Behandlungsziel
zu erreichen und sonst keine andere Moglichkeit besteht. Bei allen anderen
medizinischen Malinahmen muss abgewogen werden, inwieweit diese zweck-
malig sind fur das zu erreichende Behandlungsziel (vgl. Gericke/Busse 2005 S.
64). Aufgrund der beschriebenen Erklarung der notwendigen medizinischen
Leistungen erscheint es schwierig abzugrenzen, welche Leistungen wirklich als
notwendig einzustufen sind. Somit stellt die Schwierigkeit der Definition des
medizinisch Notwendigen einen Kritikpunkt an der Definition der Zentralen
Ethikkommission dar (vgl. Marckmann 2005 S. 190).

Schultheiss (2001) kritisiert die Definition der Rationierung als ein Vorenthalten
der medizinischen MalRnahmen, da diese Definition die Méglichkeit nicht in Be-
tracht zieht, dass die Patientinnen die medizinischen Malinahmen zu einem
bestimmten Preis sonst nicht anderweitig bekommen kdnnten. Aul3erdem wird
bei dieser Definition nicht beachtet, dass das Weglassen von bestimmten medi-
zinischen MalRnahmen auch im Konsens mit den Patientinnen resultieren kann
und sich dann nicht mehr um ein Vorenthalten handelt (vgl. Schultheiss 2001 S.
4).

Eine weitere Beschreibung der Rationierung ist weniger negativ behaftet. Dazu
schreibt Kdbele (2007): ,Rationierungen begrenzen dagegen die zur Verfigung
gestellten Leistungen, zum Beispiel durch Leistungsausschisse® (Kébele 2007
S. 86). Mack (2001) fuhrt dazu an, dass die Rationierung erst dann ethisch be-
wertet werden kann, wenn sie dann betrachtet wird, wie die gesetzten Mal3-
nahmen in einer tatsachlichen Situation durchgeftihrt wird und welche Wirkun-

gen diese MalRnahmen dann konkret auf die Patientinnen haben (vgl. Mack
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2001 S. 21). Mack (2001) definiert die Rationierung somit als , Zuteilung bzw.
die Verteilung von knappen und begrenzt vorhandenen Gesundheitsgltern
ebenso wie pflegerischer oder medizinischer MalZnahmen unter der Bedingung,
dass die Nachfrage groRer ist als das Angebot® (Mack 2001 S. 21).

Schultheiss (2001) fuihrt als Kritik an Definitionen, welche die Rationierung nicht
als eine Beschrankung von Leistungen beschreiben, an, dass in den meisten
wissenschaftlichen Quellen, welche sich mit der Verteilung von Gesundheits-
leistungen beschaftigen, die Rationierung als eine Beschrankung umschrieben
wird. Aus diesem Grund wird der Begriff Rationierung von Schultheiss (2001)
ahnlich wie von Mack (2001) definiert. Schultheiss (2001) schlagt vor, die Rati-
onierung als ,eine staatliche Zuteilung zu verstehen, bei der zu einem festge-
legten Preis unterhalb des marktrdumenden Preises (aufgrund begrenzter Res-
sourcen) Guter in einer geringeren Menge abgegeben werden, als es Individu-
en zu diesem Preis zu beziehen wiinschen bzw. wiinschen wirden, falls sie
tber die Optionen derjenigen Optionen informiert wéren, die Uber die Zuteilung
befinden“ (Schultheiss 2001 S. 5). Dabei wird bewusst der Begriff ,des medizi-
nisch Indizierten“ (Schultheiss 2001 S. 5) nicht fur die Definition verwendet, weil
Schultheiss damit argumentiert, dass die Personen, die Uber die Zuteilung von
Gesundheitsleistungen entscheiden dirfen, dies missbrauchen kénnten, indem
sie bestimmte medizinische Leistungen ablehnen, bei denen die Ergebnisse
nicht eindeutig vorhersehbar sind. Somit besteht die Gefahr, dass Arztinnen
und Pflegepersonen wirtschaftliche Ziele, in den Vordergrund stellen. Dies wiir-
de bedeuten, dass sie eine Entscheidung wahlen kdnnten, die finanziell lukrati-
ver fur das Krankenhaus ware (vgl. Schultheiss 2001 S. 5).

Mack (2001) bringt einen sehr wichtigen Kritikpunkt im Zusammenhang mit der
Definition der Rationierung der Zentralen Ethikkommission, welche weiter oben
bereits angefuhrt wurde, an. Zwar bezieht sich Mack nicht direkt auf die Defini-
tion der Zentralen Ethikkommission, aber sie kritisiert die Definition der Ratio-
nierung als eine ,Wiederherstellung der Gesundheit notwendigen Grundguter
(...) die einer bestimmten Person vorenthalten werden“ (Mack 2001 S. 21). Die
Definition der Zentralen Ethikkommission ahnelt sehr dieser Beschreibung,
denn es wird auch von einer Vorenthaltung der ,aus medizinischer Sicht not-
wendigen oder zweckmafigen medizinischen Malknahmen® (Zentrale Ethik-

kommission 2000 S. A 1087) gesprochen. Mack fuhrt dabei an, dass eine sol-
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che Definition, wo den Patientinnen Gesundheitsleistungen vorenthalten wer-
den, aus dem ethischen Standpunkt kritisch betrachtet werden muss. Mack ar-
gumentiert mit dem Menschenrecht auf Gesundheit. Denn wirde eine Gesund-
heitsleistung einem/r Patientin vorenthalten werden, welche notwendig ist fur
die Wiederherstellung der Gesundheit, dann ware diese Handlung laut Mack
(2001) nicht ethisch vertretbar. Zuséatzlich wird die Kritik an der Definition damit
begriindet, dass das Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozialgesetzbuches verletzt
wird (vgl. Mack 2001 S. 21). Laut 812 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB V) gilt fur
die Gesetzliche Krankenversicherung, ,die Leistungen missen ausreichend,
zweckmalig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal3 des Notwendigen nicht
uberschreiten“. Wenn somit die Rationierung als eine Vorenthaltung von not-
wendigen Gesundheitsleistungen beschrieben werden wirde, dann misste die-
se Definition auch rechtlich sehr kritisch betrachtet werden, denn damit wirde
diese Definition laut Mack (2001) gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozi-
algesetzbuches fur die gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland
verstoR3en (vgl. Mack 2001 S. 21). Somit werden von Mack (2001) und von
Schultheiss (2001) wertungsfreie Definitionen vorgeschlagen, wobei beide Be-
schreibungen der Rationierung von einer Zuteilung der Gesundheitsleistungen
ausgehen, welche begrenzt vorhanden sind (vgl. Mack 2001 S. 21; Schultheiss
2001 S. 5). Dadurch wird keine negative Wertung vorgenommen und eine ethi-
sche Diskussion wird moglich, welche sich auf die Diskussion der Kriterien,
nach denen die Rationierung durchgefuhrt wird, bezieht (vgl. Mack 2001 S. 22).
Der Vorschlag, die Rationierung wertfrei zu beschreiben, ist sehr plausibel,
denn es erscheint sinnvoll, die Rationierung als eine Zuteilung von knappen
Gesundheitsleistungen zu verstehen. Somit wird es mdglich, Kriterien zu su-
chen, nach denen eine gerechte Verteilung dieser Leistungen maglich wird.

Im Folgenden werden die Kriterien diskutiert, die es ermdglichen wirden, eine
gerechte Verteilung von medizinischen und pflegerischen Leistungen durchzu-
fuhren. Zusatzlich sollen die implizite und die explizite Rationierung beschrieben
werden und es soll diskutiert werden, ob und nach welchen Kriterien diese bei-
den Formen eine gerechte Verteilung der Gesundheitsleistungen ermdoglichen
wurden (vgl. Mack 2001 S. 22).
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17.3 Formen der Rationierung

Aufgrund der Vollstandigkeit soll darauf hingewiesen werden, dass es auch eine
Unterscheidung der Rationierung in eine direkte und indirekte Rationierung gibt
(Mack 2001 S. 24). Bei der direkten Rationierung handelt es sich um eine Ein-
schréankung der Gesundheitsleistungen fiur bestimmte Gruppen von Patientin-
nen. Diese kann beispielsweise zu einer Einschrankung von Gesundheitsleis-
tungen bei alteren Patientinnen fihren. Die indirekte Rationierung ist eine Be-
schrankung des Katalogs, welcher den Umfang der Gesundheitsleistungen in
einem Krankenhaus beschreibt. Es ist aber mdglich gewisse medizinische oder
pflegerische Malinahmen zu erwerben. Somit kann man sich privat zusatzversi-
chern und somit einen héheren Umfang an medizinischen und pflegerischen
Malinahmen zu erhalten. Bei der direkten Rationierung kbnnen diese Mal3nah-
men nicht mit einer privaten Zusatzversicherung erworben werden (vgl. Mack
2001 S. 24). Im Folgenden soll sich die ethische Diskussion auf die Unterschei-
dung der Rationierung in eine explizite und implizite Rationierung beziehen. In
der Literatur wird hauptsachlich eine ethische Diskussion geftihrt, inwieweit die
explizite und die implizite Rationierung im DRG System stattfindet, welche Vor-
und Nachteile diese beiden Formen bringen und ob es zu einer gerechten Ver-
teilung der Gesundheitsleistungen kommt (vgl. Marckmann 2005 S. 191; Zim-
mermann-Acklin 2007 S. 62 f.; Gericke/Busse 2005 S. 65).

Die explizite Rationierung ist eine Form der Aufteilung der beschrankten Ge-
sundheitsleistungen nach festgelegten Kriterien. Dabei kbnnen bestimmte me-
dizinische Leistungen ausgeschlossen oder eingeschrankt werden. Ein Beispiel
fur eine explizite Rationierung sind Versorgungsstandards. Der grol3e Vorteil
dieser Form der Verteilung ist, dass sie die Transparenz sichert. Die Kriterien,
nach denen die Leistungen aufgeteilt werden sind bekannt (vgl. Marckmann
2005 S. 191ff.). Jedoch zeigt sich das Problem bei der expliziten Rationierung,
wer befugt ist dartiber zu entscheiden, welche Leistungen beschrankt werden
und womit dies zu rechtfertigen ist. Solche Entscheidungen Uber die Bestim-
mung von Kriterien, nach welchen eine Aufteilung von medizinischen und pfle-
gerischen Leistungen erfolgt, sollte laut Marckmann (2005) vom Gesetzgeber

getroffen werden (vgl. Marckmann 2005 S. 195). Es muss eine klare Setzung

119



von Prioritdten erfolgen und diese 6ffentlich zuganglich gemacht werden, um
somit Transparenz zu erméglichen.

Die implizite Rationierung hingegen legt keine Kriterien fest, nach denen eine
Verteilung der medizinischen und pflegerischen Leistungen zu erfolgen hat. Bei
dieser Form entscheiden die Arztinnen und Pflegepersonen uber die Verteilung
der Leistungen bei jedem einzelnen Behandlungsfall selber (vgl. Marckmann
2005 S. 192). Daraus wird ersichtlich, dass eine Schwierigkeit bei der Wahrung
der Transparenz und bei der Aufteilung der Gesundheitsleistungen entsteht, da
keine Kriterien im Einzelfall vorgegeben sind, nach denen eine Zuteilung durch-
gefuhrt werden soll.

Die implizite Rationierung ist ein Thema, das wenig diskutiert wird in Deutsch-
land. Das Problem bei dieser Form der Rationierung ist, dass sie ethisch be-
trachtet nicht vertreten werden kann (vgl. Gericke/Busse 2005 S. 68). Griinde
fur die negative ethische Bewertung der Autorinnen kdnnten sein, dass die Zu-
teilung der Leistungen nicht nach klar definierten Regeln geschieht. Somit be-
steht die Gefahr, dass ein/e Arztin durch eigene wirtschaftliche Uberlegungen in
der Entscheidung beeinflusst werden kénnte. Der Entscheidungsprozess erfolgt
nicht 6ffentlich und wird somit auch nicht Gberpruft. Dies fuhrt zu der Frage, in-
wiefern eine Entscheidung als gerecht beurteilt werden kann, wenn sie von ei-
ner Person gefallt wird, wobei Interessenskonflikte bestehen kdnnten und die
Entscheidung nicht durch eine andere Instanz kontrolliert wird. Mack (2001)
fuhrt an, dass nur die explizite Rationierung noch den Regeln der Ethik entspre-
chen kann, jedoch die implizite Rationierung aus ethischer Sicht nicht begriind-
bar ist, denn die Entscheidung tber die Zuteilung der Gesundheitsausgaben
erfolgt nicht 6ffentlich und nicht in Abstimmung mit allen Beteiligten (vgl. Mack
2001 S. 27). Die Argumentation von Mack (2001) ist schlussig, denn es kann
bezweifelt werden, ob eine Entscheidungsfindung, die nur aufgrund der Erfah-
rung und des Wissens einer Person gefallt wird, kann bezweifelt werden, ob sie
gerecht ist. Mack (2001) argumentiert damit, dass in der Ethik der Mensch das
wichtigste Prinzip ist und somit jede Entscheidung Uber die Zuteilung sich an
dem Menschen orientieren sollte. Dies bedeutet, dass bei Entscheidungen tber
die Verteilung von Gesundheitsleistungen nicht auf Kosten der Menschen ge-
troffen werden durfen. Gerechtigkeitstheoretisch darf die Aufteilung der Ge-

sundheitsleistungen z.B. nicht nach Kriterien erfolgen, ob eine Person ein ge-
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wisses Alter hat und somit bestimmte Leistungen dadurch nicht empfangt. Ein
solches Zuteilungskriterium wrde nicht als gerecht eingestuft werden durfen.
Dabei wird auf das Menschenrecht auf Gesundheit verwiesen.

In der Gerechtigkeitstheorie wird zwischen zwei Gesundheitsleistungen ent-
scheiden, namlich die unverzichtbare medizinische Leistung und die zusatzliche
medizinische Leistung. Dabei gilt eine Leistung als unverzichtbar, wenn sie
notwendig ist um ein Ziel in der Behandlung zu erreichen. Wenn jedoch gewis-
se medizinische Téatigkeiten durchgefiihrt werden, die angenehmer zu ertragen
sind als andere oder technisch hochwertiger sind, dann gelten solche MalR3nah-
men als zusatzliche Leistungen. Wenn medizinische Leistungen gerecht aufge-
teilt werden sollen, so dirfen die unverzichtbaren MalRnahmen nicht einge-
schrankt werden (vgl. Mack 2001 S. 29ff.). Es ist aber wichtig anzumerken,
dass nur wenige medizinische Leistungen auch wirklich als notwendig bzw. un-
verzichtbar einzustufen sind, denn oftmals ist die Wirksamkeit nicht objektiv
uberprufbar (vgl. Fonk 2008 S. 67).

Da in der Literatur meistens die Rede von medizinischen Leistungen ist, soll
nun auch auf die Rationierung von pflegerischen Leistungen eingegangen wer-
den. Da sich die Gerechtigkeitstheorie auf das Menschenrecht auf Gesundheit
beruft, sollten auch pflegerische Leistungen, die unverzichtbar sind, um ein Be-
handlungsziel zu erreichen, nicht eingeschrankt werden. Es soll ein kurzes fikti-
ves Beispiel dargestellt werden. Es wird davon ausgegangen, dass ein Patient
X wegen einer Niereninsuffizienz auf der Intensivstation liegt. Laut einer Ge-
rechtigkeitstheorie durfen medizinische Leistungen, die unverzichtbar sind fur
die Gesundheit des Patienten, nicht eingeschrankt werden. Somit ist die Dialyse
eine unverzichtbare MaRnahme. Da sich Patient X wegen seiner Wunden am
rechten Ful3 aufgrund der Niereninsuffizienz in professioneller pflegerischer
Betreuung befindet, ist das Wundmanagement eine unverzichtbare pflegerische
MalRnahme, um den Gesundheitszustand des Patienten X zu verbessern. Somit
ist es naheliegend sich auf die Gerechtigkeitstheorie zu berufen und somit die
Einschrankung des Wundmanagements als unzulassig zu bewerten.

Mack (2001) fuhrt an, dass es wichtig ist standardisierte Verfahren zu verwen-
den, um beurteilen zu kdnnen, welche medizinischen Malinahmen als notwen-
dig einzustufen sind (vgl. Mack 2001 S. 30).
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Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden, welche Kriterien es geben
konnte, nach denen Rationierungsentscheidungen getroffen werden kdnnten,
um die Verteilung von Gesundheitsleistungen als gerecht einzustufen. In der
Literatur wird, wie bereits aufgezeigt, die implizite Rationierung stark kritisiert.
Es wird angegeben, dass die Rationierung oOffentlich und nach nachvollziehba-
ren Kriterien erfolgen sollte (vgl. Sommer 2007 S. 279; Gericke/Busse 2005 S.
68; Mack 2001 S. 21). Jedoch gibt es keine allgemein definierten Kriterien im
deutschen Gesundheitswesen nach denen Rationierungsentscheidungen ge-
troffen werden sollen. Mit der Einfuhrung des DRG Systems in Deutschland
werden u.a. Ziele verfolgt wie die effiziente Verteilung von Gesundheitsleistun-
gen und die Erhéhung der Transparenz (vgl. Weber 2007 S. 56). Durch die
transparente Abbildung der durchgefuhrten MalRnahmen im Krankenhaus wird
eine Mdglichkeit geschaffen, die Gesundheitsleistungen explizit aufzuteilen.
Zwar bleibt die Gefahr der impliziten Rationierung, da es keine offentlich festge-
legten Kriterien gibt, nach denen eine Zuteilung von Leistungen erfolgen sollte,
aber es gibt eine Obergrenze, wie viel fir die Behandlung der Patientinnen
ausgegeben werden darf je nachdem welcher DRG diese zugeteilt werden. Die
Gefahr, dass Arztinnen Entscheidungen aus wirtschaftlichen Uberlegungen
heraus beschlie3en, bleibt aber trotzdem bestehen (vgl. Gericke/Busse 2005 S.
66f.). Im weiterer Folge sollen Vorschlage diskutiert werden, wie Rationierungs-
entscheidungen offen durchgefiihrt werden kénnen, um somit am ehesten den
Kriterien einer gerechten Verteilung von Gesundheitsleistungen entsprechen zu

kdnnen.
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17.4 Formale Kriterien einer gerechten Zuteilung von Gesundheitsleis-

tungen

Die formalen Kriterien, um Gesundheitsleistungen gerecht zu verteilen, sind
Anleitungen auf welche Weise die Verteilung stattfinden sollte. Somit steht das
Verhalten der Akteure im Gesundheitswesen im Vordergrund (vgl. Marckmann
2010 S. 12).

Daniels und Sabin (1997) beschéftigten sich mit formalen Kriterien, nach denen
eine Verteilung von Gesundheitsleistungen als gerecht angesehen werden
kann. Dabei formulierten sie vier Kriterien einer gerechten Zuteilung.

Die vier Kriterien sind:

e ,Transparenz: Rationierungsentscheidungen und ihre Begrindungen
mussen Offentlich zuganglich sein.

e Evidenz: Die Griinde eines solchen Entscheids missen von verninftigen
Personen (fair-minded people) als fur den jeweiligen Kontext relevant be-
trachtet werden (eine ethische fundierte Legitimierung ist also nicht
zwingend mit einer demokratischen identisch, da auch die Mehrheit un-
verninftige Entscheidungen treffen kann).

e Rekursmdglichkeit: Es muss die Mdglichkeit bestehen, Einsprache oder
Beschwerde gegen einen Entscheid erheben und neue Grinde und As-
pekte einbringen zu kénnen.

e Durchsetzung: Es muss eine freiwillige oder 6ffentlich geregelte Einrich-
tung geben, welche die Durchsetzung der ersten drei Bedingungen si-
chert"

(Daniels/Sabin 1997 zit. n. Zimmermann-Acklin 2007 S. 65).

Verteilungsentscheidungen sollten auch in einer Gruppe gefallt werden, denn
somit wird gewahrleistet dass jedes Mitglied die Méglichkeit erhalt, seine Erfah-
rung und sein Wissen einzubringen. In einer Gruppe mit Mitgliedern verschie-
dener Professionen kdnnen verschiedene Aspekte besprochen werden, die den
Behandlungsprozess der Patientinnen umfassen. Dabei sollten Moéglichkeiten
vermieden werden, die zu Interessenskonflikten bei den Mitgliedern und Ent-

scheidungstragern fuhren kénnten (vgl. Marckmann/Wiesing 2005 S. 87). Zwar
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besteht immer die Gefahr einer impliziten Rationierung, bei der es zu Entschei-
dungen aufgrund von finanziellen Interessen kommen konnte, aber es soll be-
tont werden, dass die Uberlegung plausibel erscheint, dass dieses Risiko durch
Absprache mit mehreren Mitarbeiterinnen reduziert wird.

Eine weitere Forderung, die in der Literatur genannt wird, ist, dass bei allen Pa-
tientinnen Zuteilungsentscheidungen nach den gleichen Regeln erfolgen. So
wird namlich gewahrleistet, dass alle Patientinnen auch dieselbe Behandlung
bekommen. Dabei sollte jede Entscheidung utber die Verteilung von Gesund-
heitsleistungen, die getroffen wird, begrindbar sein. Die Patientinnen sollten
auch uber diese Entscheidung informiert werden und sie sollte ihnen zugénglich
sein. Dabei erscheint auch eine andere Forderung als vernunftig, namlich wenn
eine Leistung eingeschréankt wird, sollten die Patientinnen die Méglichkeit ha-
ben dieser Entscheidung zu widersprechen (vgl. Marckmann 2010 S. 13). Ein/e
Patientin sollte nicht gezwungen sein, eine Entscheidung Uber eine Behandlung
hinnehmen zu missen, ohne Widerspruch einlegen zu kdnnen. Dabei wirden
sich Zweifel an der gerechten Zuteilung und auch an der Begrindung fur diese
Zuteilung ergeben. Jede Entscheidung sollte begrindbar sein und es sollte
auch die Moglichkeit offen gelassen werden, diese Entscheidung anzuzweifeln.
Nachdem es keine klaren Regeln gibt, nach denen Verteilungsentscheidungen
tber Gesundheitsleistungen durchgefihrt werden mussen, wird vorgeschlagen,
dass auch Patientinnen an dem Entscheidungsprozess teilhaben und somit
auch ihre Winsche einbringen kdnnen (vgl. Marckmann 2010 S. 13).

Damit die Einhaltung der formalen Kriterien gewabhrleistet wird, sollten die Ent-
scheidungen uber die Verteilung von medizinischen und pflegerischen Leistun-
gen in regelmaligen Abstéanden uUberpruft werden (vgl. Marckmann/Wiesing
2005 S. 88).

Es ware denkbar, dass ein Mittel der Uberprifung Qualitatszirkel darstellen
konnten. Durch ein solches Instrument des Qualitadtsmanagements kdnnen sich
die verschiedenen Professionen des Krankenhauses miteinander austauschen
und somit kdnnten Entscheidungen Uberprift werden. Dabei wirden sich die
verschiedenen Mitarbeiterinnen im Krankenhaus wie Pflegekréafte, Arztinnen,
Psychologlnnen, Physiotherapeutinnen u.a. treffen und mit Hilfe eines/r Mode-

ratorin ihre Entscheidungen nochmal besprechen.
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Weiters ist es moglich Verteilungsentscheidungen staatlich tGberprifen zu las-
sen (vgl. Marckmann 2010 S. 13).

Die vorgestellten formalen Kriterien haben eine Gemeinsamkeit. Es wird durch
deren Einhaltung ermdglicht, dass die Entscheidungen uber die Verteilung von
begrenzt vorhandenen Gesundheitsleistungen offen bzw. explizit durchgefihrt
werden. Da bereits angegeben wurde, dass die implizite Rationierung ethisch
bedenklich ist, besteht die Moéglichkeit eine gerechte Verteilung der Gesund-
heitsleistungen zu gewahrleisten, indem diese Kriterien bei Verteilungsfragen
angewandt werden.

Interessant ist die Frage, ob es fur die Pflege Prinzipien geben kann, die einhal-
ten werden sollten bei Verteilungsentscheidungen. In diesem Zusammenhang

soll der internationale Ethikkodex fiir Pflegende besprochen werden.

17.5 Der internationale Ethikkodex fur Pflegende

Der internationale Ethikkodex fir Pflegende, International Council of Nurses
(ICN), beschreibt Prinzipien, die erflllt sein sollten, um das pflegerische Han-
deln als ethisch begrindbar zu definieren. Dabei wird davon ausgegangen,
dass Pflegepersonen bestimmte Aufgaben zu erfillen haben. Sie sollen ihr
pflegerisches Handeln danach ausrichten, dass dieses die Gesundheit ihrer
Patientinnen begunstigt und wiederherstellt. Dabei sind die Menschenrechte bei
jeder Austibung der pflegerischen Tatigkeiten einzuhalten. Die Pflegenden sol-
len ihre Patientinnen nicht unterschiedlich behandeln aufgrund von Faktoren
wie ,Alter, Behinderung oder Krankheit, das Geschlecht, dem Glauben, die
Hautfarbe, die Kultur, die Nationalitat, die politische Einstellung, die Rasse oder
dem sozialen Status“ (Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe 2000). Die
Verbundenheit des pflegerischen Handelns mit der Forderung nach der Einhal-
tung der Menschenrechte entspricht der Forderung der bereits beschriebenen
Gerechtigkeitstheorie. Zwar wird nicht explizit das Menschenrecht auf Gesund-
heit in dem Ethikkodex genannt, jedoch wird mit diesem Menschenrecht in der
Gerechtigkeitstheorie argumentiert, dass unverzichtbare pflegerische Leistun-

gen nicht eingeschrankt werden durfen, um die Zuteilung als gerecht zu bewer-

125



ten. Dabei ist die Rede von pflegerischen Leistungen, die unerlasslich sind, um
die Ziele der Pflege zu erreichen.

Auf welche Weise diese pflegerischen Leistungen durchgefuihrt werden sollen
ist Inhalt des Ethikkodexes. Dabei werden vier Prinzipien genannt, die das
Handeln der Pflegekréafte mit ihren Mitmenschen, die Austibung des Pflegeberu-
fes, die Pflege als Profession und die Zusammenarbeit der Pflegekrafte mit den
Kolleginnen beschreiben. Die Patientinnen sollen akzeptiert werden wie sie
sind und deren Wertvorstellungen und Einstellungen sollen dabei geachtet wer-
den. Die Pflegekrafte sind verantwortlich dafir, dass die Patientinnen gentigend
Informationen uber die pflegerischen Behandlungen erhalten. Zudem durfen
alle personlichen Informationen nicht an Dritte weitergeleitet werden. Die Pfle-
gepersonen sind dabei verantwortlich fur ihre pflegerischen Téatigkeiten, die sie
verrichten und dafir, dass die Malinahmen, die sie setzen nach den neuesten
wissenschaftlichen Kenntnissen erfolgen. Dabei sollen die pflegerischen Leis-
tungen im Einklang mit den Menschenrechten stehen (vgl. Deutscher Berufs-
verband fiir Pflegeberufe 2000). Es wird wieder die Betonung der Einhaltung
der Menschenrechte deutlich. Denn das Erfordernis nach Evidenz und der Ein-
haltung der Menschenrechte wurden bereits bei den Kriterien einer gerechten
Verteilung von knappen Gesundheitsgitern genannt und finden sich auch in
dem Ethikkodex wieder.

Weiters wird beschrieben, dass die Pflegepersonen dafur zustandig sind, dass
Pflegestandards in der Praxis entwickelt und angewendet werden. Schlief3lich
sollen die Pflegekrafte eine gute Zusammenarbeit mit anderen Pflegepersonen
fordern, damit auch die Versorgung der Patientinnen nicht unter einer schlech-
ten Zusammenarbeit oder der Unzufriedenheit der Mitarbeiterinnen zu leiden
hat (vgl. Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe 2000).

Der internationale Ethikkodex fur Pflegende soll als eine Richtlinie dienen, wie
Pflegeleistungen gerecht aufgeteilt werden kénnten. Es erscheint plausibel,
dass durch die wirdevolle Behandlung der Patientinnen, indem deren Einstel-
lungen und Werte akzeptiert werden sollen, eine Basis geschaffen wird, um die
pflegerischen Leistungen gerecht zu verteilen. Dabei erscheint es wichtig, im-
mer den Menschen in den Mittelpunkt zu stellen. Im Ethikkodex ist auch die
Forderung nach evidenzbasierter Pflege enthalten, welche ebenfalls eine For-

derung von Daniels und Sabin (1997) darstellt. Die Pflege aufgrund von den
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neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen durchzufiihren, kann als eine M6g-
lichkeit interpretiert werden, den Patientinnen eine gute Versorgung zu ermdgli-
chen. Es erscheint somit sinnvoll, dass aufgrund von wissenschaftlichen Er-
kenntnissen in Pflege am ehesten beurteilt werden kann, welche Handlungen
als unverzichtbare Leistungen in der Pflege einzustufen sind. Wenn die unver-
zichtbaren pflegerischen Leistungen bestimmt werden, dann ist es mdglich die-
se Leistungen gerecht aufzuteilen, indem die Forderung der Gerechtigkeitstheo-
rie beachtet wird und somit die unverzichtbaren pflegerischen Leistungen nicht
eingeschrankt werden. Zudem sollen die Ziele der Pflege, also die Férderung
der Gesundheit der Patientinnen und die Wiederherstellung der Gesundheit, als
ethische Prinzipien interpretiert werden, die eingehalten werden sollten, wenn
Entscheidungen uber eine gerechte Zuteilung von knappen pflegerischen Leis-
tungen gefallt werden.

Im Folgenden soll ein Beispiel aus der Pflegepraxis dargestellt werden, um
Moglichkeiten einer gerechten Rationierung zu besprechen.

17.6 Beispiel einer Rationierung in der Pflegepraxis: Magensonde

In dem Beispiel soll eine Situation in der Pflegepraxis ethisch besprochen wer-
den. Jedoch werden keine Namen und keine genauen Bezeichnungen der Sta-

tionen genannt, um die Anonymitat der Personen zu wahren.

Die Patientin Z hat seit inrer Geburt eine geistige und kérperliche Behinderung.
Sie ist 12 Jahre und wird seit ihrer Geburt von ihrer alleinerziehenden Mutter
Frau A betreut. Das Méadchen ist in regelmafiger Behandlung in einer psychiat-
rischen Klinik mit dem Schwerpunkt auf Behinderungen. Der Grund daflr ist,
dass die Patientin Z das Essen und Trinken verwehrt und an einem Unterge-
wicht leidet. Mehrmals jahrlich wird sie stationar aufgenommen, weil sie in kur-
zen Abstanden viel abnimmt und somit eine Gefahr fir ihre Gesundheit besteht.
So wurde die Patientin Z wieder in der psychiatrischen Station aufgenommen,
weil sie die Nahrungsaufnahme und die Flussigkeitsaufnahme eine Woche ver-
weigert hat und somit die Gefahr der Dehydration besteht. Auf der Station wollte

sie weiterhin keine Nahrung zu sich nehmen, jedoch hat sie jeden Tag Infusio-
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nen bekommen. Die zustandigen Krankenschwestern (es waren nur weibliche
Personen) mussten taglich wahrend der Essensausgabe eine halbe Stunde bis
zu einer Stunde versuchen der Patientin Z Nahrung zu verabreichen. Da sie
Schluckbeschwerden hatte, und keine Flussigkeit trinken konnte, weil sie sich
dabei verschlucken wirde, wurde die Flissigkeit eingedickt damit diese |6ffel-
weise verabreicht werden konnte. Dabei hat die Patientln Z die Flissigkeit noch
auf diese Weise akzeptiert, doch wollte sie Nahrung in Form von Brei nicht es-
sen. Die Patientin nahm ihre Mahlzeit ein, jedoch nach vielen Versuchen und
einer Zeitspanne von ungefahr einer halben Stunde bis zu einer Stunde bei je-
der Mahlzeit. Die Patientin Z war insgesamt drei Wochen in stationdrer Behand-
lung. Nach 6 Tagen in Behandlung wurde mit der Mutter der Patientin Z das
weitere Vorgehen besprochen und von der Stationsschwester die Moglichkeit
der Magensonde erklart. Anstol3 dazu gab der kontinuierliche Gewichtsverlust
der Patientin. Die Mutter erklarte sich einverstanden mit dem Vorschlag der Sta-
tionsleitung und somit wurde die Sonde durch die Stationsleitung angebracht.

Dies ist ein Beispiel aus dem Pflegealltag und einer sehr haufigen Praxis. Die
Patientin Z hat die Nahrungszufuhr verweigert und eine Verabreichung der Nah-
rung war nur moglich, wenn eine gewisse Zeit dreimal taglich aufgewendet
wurde, um ihr die Nahrung zu verabreichen. Zu erwéhnen ist, dass die Station
in einen Bereich fir mannliche und weibliche Patientinnen aufgeteilt war. Zu-
dem war jeweils fur die weiblichen und mannlichen Patientinnen nur eine Pfle-
gefachkraft pro Dienst zustandig. Die Maximalbelegung der Station betrug 16
Personen. Somit war bei Maximalbelegung eine Pflegeperson fiir 16 Patientin-
nen zustandig, welche zum Teil hoch aufwendige Pflege brauchten. Zwar wurde
es nicht deutlich ausgesprochen, aber die Vermutung besteht, dass sie Magen-
sonde aus Zeitgriinden gelegt wurde, weil die Betreuung der Patientin taglich
viel Zeit in Anspruch genommen hat. Jetzt stellt sich ethisch betrachtet die Fra-
ge, ob eine Magensonde eine gerechte Malihahme war. Es besteht dabei die
Maoglichkeit sich auf das Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozialgesetzbuches zu
berufen und zu sagen, dass eine pflegerische Handlung auch wirtschaftlich sein
muss und das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten darf. Es bleibt offen,
ob das Verabreichen der Nahrung mehrmals taglich fur durchschnittlich 45 Mi-

nuten eine pflegerische Leistung ist, die nicht unverzichtbar ist. Denn die Ma-
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gensonde sollte der Patientin Z keinen gesundheitlichen Schaden zufiigen und
durch das Setzen dieser wird ermoglicht, dass die Pflegeperson mehr Zeit fur
die anderen Patientinnen hat. Es stellt sich nun die Frage, welche pflegerische
Leistung als unverzichtbar erachtet wird. Dabei konnte man sich auf wissen-
schaftliche Ergebnisse stiitzen, die eine Magensonde in bestimmten Féallen
empfehlen wie z.B. bei Schluckbeschwerden. Jedoch wurde bereits dargestellt,
dass die Rationierung unumgéanglich ist, und die Zuteilung von knappen Gitern
notig sein wird, denn Gesundheitsleistungen sind nicht unbeschrénkt verflgbar.
Diese Situation zeigt wiederrum eine reale Situation und die Schwierigkeit auf,
welche Aufteilung als gerecht empfunden werden kann. Die gesetzlichen Rah-
menbedingungen sind dabei einzuhalten, jedoch bleibt fraglich, ob jede Situati-
on in der pflegerischen Praxis gesetzlich genau geregelt ist.

Ob in der geschilderten Situation eine pflegerische Malinahme in Form einer
Magensonde als gerecht empfunden werden kann, weil somit der Person kein
gesundheitlicher Schaden zugefiigt wurde und es als wirtschaftlich eingestuft
wird, weil die aufgewendete Zeit fur die Patientin sehr hoch war, ist schwierig zu
ermitteln. Marckmann (2010) beschreibt auch die Forderung Entscheidungen
Uber Gesundheitsleistungen, die knapp sind, nach dem ,Kosten-Nutzen-
Verhaltnis“ (Marckmann 2010 S. 13) zu beurteilen. Denn die Kosten einer Leis-
tung sollen nicht den Nutzen dieser Leistung Ubersteigen (vgl. Marckmann 2010
S. 13). Damit ist die Frage diskussionslegitim, ob das ,Kosten-Nutzen-
Verhaltnis“ nicht mehr gegeben ist, wenn eine Pflegeperson taglich ungefahr
drei Stunden mit der Nahrungszufuhr verbringt, jedoch die Patientin Z wenig
Nahrung aufnimmt.

Es sollen aber nun Wege besprochen werden, wie es mdglich ist, solche
ethisch schwierigen Entscheidungen zu treffen, um diese noch als gerecht zu
erachten. In dem dargestellten Beispiel ist es eine Mdglichkeit, die Entschei-
dung in einer Gruppe von Arztinnen, klinischen Psychologinnen, Pflegeperso-
nen und Sozialpadagoglnnen zu besprechen. Denn dadurch ware gewahrleis-
tet, dass jedes Mitglied einer Profession die Mdglichkeit hat einzubringen, wie
die allgemeine Verfassung der Patientln Z von den jeweiligen Mitarbeiterlnnen
empfunden wird und somit durch Diskussion des physischen und psychischen
Zustandes in einer Gruppe eine Entscheidung getroffen werden kénnte. Bei

dieser Entscheidung ware das Risiko reduziert, dass es zu Interessenskonflik-
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ten kommt. Damit ware auch der Machtmissbrauch der Entscheidungsbefugnis
durch eine Person vorgebaugt. Die Mutter wurde in diesem Fall informiert und
in den Entscheidungsprozess mit einbezogen, was ebenfalls eine gerechte Ent-
scheidung gewéhrleisten kann. Eine Forderung nach der gerechter Zuteilung
von Leistungen ist, dass alle Patientinnen nach denselben Regeln Leistungen
zugeteilt bekommen. Jedoch wird durch dieses Beispiel deutlich, dass es Situa-
tionen gibt, in denen solche Entscheidungen schwierig sind und im Einzelfall
besprochen werden mussen. Es ist jedenfalls von Bedeutung, immer die Men-
schenrechte zu beachten und den Patientinnen keinen Schaden durch eine Be-
handlung zuzufiigen. Weiter sollten die verwendeten pflegerischen Mal3nahmen
auf dem neuesten wissenschaftlichen Stand beruhen. Zusatzlich ware es wich-
tig, dass es eine unabhangige Instanz gibt, die die Entscheidung tber die Ma-
gensonde Uberprift, ob diese auch medizinisch und pflegerisch indiziert war
und alle gesetzlichen Bestimmungen eingehalten wurden und der Entschei-
dungsprozess mit den ausschlaggebenden Griinden fur die Magensonde in sich
schlissig war und nachvollziehbar. Damit sollten Vorschlage genannt werden,
um aufzuzeigen, wie Rationierung explizit in einem konkreten Beispiel durchge-
fuhrt werden kdnnte, um von einer gerechten Verteilung von pflegerischen Leis-

tungen sprechen zu kdnnen.
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18 Fazit

Das DRG System in Deutschland erfordert aufgrund seiner Systematik, dass
die Diagnosen und die durchgefiihrten Prozeduren bei den Patientinnen erho-
ben werden, um diese einer DRG zuzuteilen. Die Leistungserfassungssysteme
LEP® und PPR stellen den Pflegeaufwand bzw. den Pflegebedarf mittels der
Erhebung von durchgefuhrten Pflegetatigkeiten dar. Laut Hunstein (2006) kann
die Durchfuhrung der erbrachten Pflegemal3nahmen nicht gerechtfertigt wer-
den, wenn keine Ursache fir die Setzung einer PflegemalRnahme ersichtlich ist.
Da die LEP® und PPR nur die Prozeduren bertcksichtigen, kdnnen seiner An-
sicht nach die durchgefiihrten Pflegetatigkeiten nicht gerechtfertigt werden (vgl.
Hunstein 2006). Die Forderung, die Hunstein stellt, ist, dass die Leistungserfas-
sungssysteme genauso wie das DRG System auf Diagnosen und Prozeduren
aufbauen sollten. Die Frage, die dabei entsteht, ist, ob die LEP® und PPR da-
durch in der Praxis besser anwendbar waren. Eine weitere interessante Frage
ist, inwieweit die Pflegepersonen aus der Praxis ein solches System als prakti-
kabel empfinden wirden.

Die Ergebnisse der Studien zu den Auswirkungen der DRG Einfihrung in
Deutschland haben gezeigt, dass die Ablaufe in den Krankenhéusern von Pfle-
gepersonen strukturierter wahrgenommen werden. Jedoch klagen die Pflege-
personen auch Uber den Kostendruck, welcher aufgrund des DRG Systems
entsteht. In dem DRG System ist die Kooperation zwischen den Professionen
von grof3er Bedeutung. Da pro Patientln nur eine gewisse Geldsumme verflg-
bar ist, konnte dies den Druck auf das medizinische Personal erhéhen, die pfle-
gerischen und medizinischen Leistungen zum einen sorgfaltig zum anderen
schnell durchzuftihren.

Zudem werden von den Pflegepersonen die administrativen Tatigkeiten als eine
Belastung empfunden. Diese enthalten genaue Vorgaben darlber, welche Da-
ten fur die Vergutung der durchgefuhrten Mal3hahmen erhoben werden mus-
sen. AulRerdem verfolgt das DRG System das Ziel, die Kosten mdoglichst trans-
parent darzustellen. Somit kénnten die administrativen Tatigkeiten als eine Be-
lastung im Zusammenhang mit dem Erfordernis die Kosten verursachungsge-

recht abzubilden empfunden werden.
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Es wird auch von den Pflegepersonen haufig geklagt, dass sie sich ihren Auf-
gaben nicht mehr gewachsen fuhlen. Dabei entsteht die Frage, ob es zu ahnli-
chen Auswirkungen kommen wirde, wenn die LEP® und PPR eine &ahnliche
Systematik wie das DRG System héatten und sich sowohl an Pflegediagnosen
als auch an Prozeduren orientieren wirden. Wenn die LEP® und PPR dann zur
Vergutung von Pflegeleistungen verwendet werden wirden, dann wirde auch
die Forderung nach Transparenz bei der Darstellung der Kosten entstehen.
Fraglich bleibt, ob die Pflegepersonen solche Messsysteme als praktikabel an-
sehen, oder als eine Belastung empfinden wirden.

Da das Problem nach der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens immer
mehr in den Mittelpunkt tritt, wurde diskutiert, wie knappe Gesundheitsleistun-
gen gerecht aufgeteilt werden kdnnen. Es wurden Kriterien in der Ethik formu-
liert, welche erfillt sein sollten, um die Verteilung als gerecht einzuschatzen.
Dabei wird die Transparenz bei Verteilungsentscheidungen gefordert. Dies setzt
eine sehr genaue Dokumentation des Entscheidungsprozesses voraus, weil die
Entscheidungen und die Begriindung fir die Offentlichkeit zugangig sein soll-
ten.

Eine andere Forderung ist, dass die Patientinnen die Mdglichkeit haben sollten,
sich tiber die Begriindung der Arztinnen und Pflegerinnen fir eine Verteilungs-
entscheidung beschweren zu kénnen (vgl. Zimmermann-Acklin 2007 S. 65).
AulRerdem wird gefordert, dass die Verteilungsentscheidungen nicht von einer
Einzelperson sondern durch Konsens zwischen verschiedenen an der Behand-
lung der/des Patientin beteiligten Personen unterschiedlicher Professionen ge-
fallt werden (vgl. Marckmann/Wiesing 2005 S. 87). Dabei stellt sich die Frage,
ob ein solches Vorgehen bei einzelnen pflegerischen Tatigkeiten in der Praxis
durchfihrbar ist, denn die Studien zu den Auswirkungen der DRG Einflihrung
deuten auf eine Belastung der Pflegekrafte. Da die Messinstrumente LEP® und
PPR auf Erfahrungswerten aufbauen und dabei keine ethischen Kriterien formu-
liert wurden, ist es als problematisch anzusehen, die angefiihrten ethischen
Forderungen zu erflillen. Diese Erfahrungswerte basieren auf durchschnittlichen
Minutenwerten fur die Durchfihrung von Pflegetatigkeiten, wobei ethische Krite-
rien, wie die Berucksichtigung von der Dauer einer Entscheidung in der Gruppe,
nicht einflielen. Es bleibt zweifelhaft, ob die ethischen Kriterien wie die Trans-

parenz oder die Entscheidungsfindung in der Gruppe in jeder einzelnen Ent-
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scheidungssituation in der Praxis zeitlich durchfihrbar sind. Weiterfiihrende
Forschung wiirde dabei wertvolle Informationen bringen, wobei die subjektiven
Einschatzungen der Pflegepersonen zu folgenden Fragen interessant waren:

e Wird nach Meinung der Pflegepersonen die pflegerische Leistung genu-
gend mittels der LEP® und PPR abgebildet?

e Sind die Pflegepersonen der Meinung, dass die pflegerischen Téatigkeiten
besser abgebildet werden konnen, wenn Pflegediagnosen und Pflege-
prozeduren erhoben werden?

e Empfinden die Pflegepersonen ethische Kriterien bei den Verteilungsent-

scheidungen in der Pflege als praktikabel und zeitlich durchfiihrbar?

Die Beantwortung dieser Fragen konnte neues Wissen zu der Frage generie-
ren, ob die genauere Abbildung der pflegerischen Arbeit mittels Pflegediagno-
sen und Pflegeprozeduren in der Praxis mit dem vorhandenen zeitlichen Pen-
sum durchfuhrbar ist. Au3erdem kdnnten Losungsvorschléage erarbeitet werden,
wie Verteilungsentscheidungen getroffen werden kénnten, die auch in der Pra-
xis mit den vorhandenen finanziellen und zeitlichen Ressourcen durchfuhrbar

sind.
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