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1 Vorwort

Die Personalbesetzung in der deutschen
Krankenhauspflege ist — wie bereits mehrfach
in der Presse publiziert - weiterhin Kritisch,
das grenzwertig niedrige Niveau der Anzahl
an Pflegepersonen fiihrt in Konsequenz dazu,
dass notwendige PflegemafSnahmen nicht
durchgefiihrt werden kénnen (Isfort, Weid-
ner, & Gehlen, 2012; Isfort et al., 2010; Tho-
mas et al., 2014). Wie internationale Studien
belegen, existiert ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen einer hohen Patienten-Pflege-
personal-Relation und einer Mortalitdtsrate,
die bei einer schlechten Pflegepersonalbe-
setzung steigt, sowie einer sinkenden pfle-
gerischen Versorgungsqualitat (Aiken et al.,
2012).

Die Arbeitsbelastung der Pflegepersonen
hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich
weiter erhoht. So hat sich die Arbeitsbelas-
tungskennziffer, die vom Sachverstandigen-
rat in Deutschland genutzt wird (Fallzahl
pro Pflegekraft pro Jahr), bei den Pflegebe-
rufen nicht verbessert. Seit dem Aussetzen
der Pflege-Personalregelung (PPR) 1996 hat
sich diese Kennziffer bis 2014 von 46 kon-
tinuierlich auf 60 erhéht. Der prozentuale
Anstieg betrdgt (+)29,9 %, wdhrend sich die
Patienten-Arzt-Relation im gleichen Zeitraum
um (-)18 % reduziert hat. Die Auswirkungen
auf die pflegerische Versorgungsqualitat sind
nicht untersucht und durch Zahlen belegbar,
da keine entsprechenden Daten erhoben wer-
den.

Auch in der Altenpflege ist die Diskussion um
eine addquate Bewohner-Personal-Relation
angesichts der derzeitigen Verdnderungen
der Bewohnerstruktur von Bedeutung. Bei-
spielsweise sind Pflegeheimbewohner in den
letzten Jahren zunehmend von Multimorbi-
ditdt und Chronifizierung von Krankheiten
betroffen.

So fordert z. B. die Saarldndische Pflegege-
sellschaft eine Verbesserung der Personal-
ausstattung um 16 %'. Festzuhalten ist, dass
die Bewohner-Pflegepersonal-Relation in den
Bundesldndern unterschiedlich ist und brei-
ter Konsens dariiber besteht, dass der Pfle-
gepersonalbedarf mit dem Pflegebedarf der
Betroffenen verkniipft werden sollte?. Ob die-
ses aktuell gegeben ist, bleibt zu bezweifeln.
Zahlreiche Uberlegungen in diesem Buch sind
auf den Altenpflegebereich iibertragbar. Die
behandelten und vorgestellten Instrumente
zur Pflegepersonalstellenbemessung sind
vor dem Hintergrund der Uberlegungen der
Krankenhausfinanzierung jedoch auf diesen
Sektor fokussiert. In einer Ubersichtstabelle
werden aber auch alle anderen gefundenen
Instrumente zur Pflegepersonalbemessung
in den verschiedensten Settings vorgestellt.
Dariiber hinaus werden Instrumente zur Pfle-
gebedarfsermittlung und Personalstellenbe-
rechnung beschrieben, die sich fiir einen sek-
toreniibergreifenden Einsatz eignen wiirden.
Auch im Altenpflegebereich ist die Qualitdt
der pflegerischen Versorgung schwer zu be-
urteilen. Die Qualitdtsberichterstattung und
die Pflegenoten geben nur einen begrenzten
Einblick in das Leistungsgeschehen und die
Qualitdt der Pflege. Ebenso wird dem Instru-
ment zur Bewertung der Qualitdt eine einge-
schrdankte Objektivitdt, begrenzte Aussagen
zur Reliabilitdt des Verfahrens und eine ein-
geschrankte Inhaltsvaliditat attestiert (Hassel
& Wolf-Ostermann, 2010).

' Quelle: http://www.saarlaendische-pflegege-
sellschaft.de/zahlen-daten-fakten/personalaus-
stattung-in-pflegeheimen.html#6 (Zugriff am
15.05.2015).

2 Quelle: http://www.bmfsfj.de/doku/Publika-
tionen/heimbericht/3/3-4-Personelle-situati-
on-der-heime/3-4-3-personalbedarf-und-per-
sonalbemessung-in-der-stationaeren-pflege,-
did%3D81706,render%3DrenderPrint.html
(Zugriff am 15.05.2015).
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Die Frage, wie viele Pflegepersonalstellen fiir
eine addquate Versorgung von Patienten? und
Bewohnern bendtigt werden, ist nach wie vor
unbeantwortet und dies in mehrerlei Hin-
sicht!

Zum einen ist das gesellschaftspolitisch defi-
nierte Qualitdtsniveau pflegerischer Therapie
und Versorgung langst noch nicht ausgehan-
delt. Bei den aktuellen Pflegepersonalbeset-
zungen ist es in der Regel etwa kaum moglich,
ein addquates Kontinenztraining durchzu-
fiihren. Haufig wird in der Versorgung einer
Inkontinenz auf Handlungskonzepte wie
das Anziehen von Inkontinenzhosen und/
oder das Legen eines Blasendauerkatheters
zuriickgegriffen. Ein Toilettentraining mit
individuellen Zeiten fiir Toilettengdnge ist
hdufig aus Zeitmangel nicht méglich, wiirde
aber bei bestimmten Voraussetzungen dazu
fiihren, dass der Betroffene nicht einndssen
muss. Ist ein addquates Toilettentraining ein
gesellschaftspolitisch gewiinschtes Qualitats-
niveau, so wdren hierfiir konsequenterweise
auch entsprechende Ressourcen aufzubauen.
Auch die Aufgabenstellungen der Pflege im
Bereich der Patientenedukation und einer
nachhaltigen Angebotsgestaltung zur Ge-
sundheitsférderung sind wenig diskutierte
Themenbereiche.

Zum anderen sind keine addquaten Personal-
bemessungsinstrumente zur transparenten
Bewertung des Pflegebedarfs der zu betreuen-
den Personen etabliert. Obwohl die internen
Qualitditsmanagementsaktivititen sowohl im
Krankenhaus als auch in der ambulanten und
stationdren Altenpflege deutlich zugenom-
men haben und vermehrt dariiber diskutiert
wird, eine Vergiitung z. B. im Krankenhausbe-
reich auch von der Ergebnisqualitit abhdngig
zumachen (Farin et al., 2013; Roeder & Franz,
2014), steht die Qualitdtsindikatorendiskussi-

3 Im Sinne der Lesbarkeit werden im Text entwe-
der geschlechtsneutrale Formulierungen oder
ausschlieRlich mannliche Sprachformen verwen-
det. Dies stellt keinerlei geschlechtsspezifische
Wertung dar und soll jeweils die weiblichen
Sprachformen mit einschlieBen.

on im pflegerischen Kontext noch am Anfang.
In Deutschland existieren aktuell keine ver-
gleichbaren pflegesensitiven Qualitadtsindi-
katoren, die eine systematische Beurteilung
der Pflege- und Versorgungsqualitdt erlauben
wiirden.

Das Buch ist in folgende Kapitel gegliedert:
In Kapitel 2 wird der Leser in die Problem-
lagen der Pflegepersonalbemessungsgrund-
lagen in Deutschland sowie deren mégliche
Auswirkungen eingefiihrt. Hier richtet sich
der Fokus sowohl auf die Einrichtungen der
Altenpflege als auch auf die Krankenhduser.
Kapitel 3 bietet die Mdglichkeit, ein vertief-
tes Verstdndnis iiber die Wirkmechanismen
des G-DRG zu erhalten. Besonders wird den
Fragestellungen nachgegangen, wie Pflege
im G-DRG-System verortet ist und welche
Moglichkeiten zur verbesserten Abbildung
der Pflege denkbar waren. Der letztgenannte
Aspekt wird in Kapitel 7 weiter vertieft.
Kapitel 4 reflektiert die Einflussfaktoren auf
die bendtigte Pflegezeit, um bei einem Pflege-
empfanger ein addquates pflegerisches Ange-
bot anbieten und durchfiihren zu kénnen. Das
Modell der Einflussfaktoren auf die Pflegezeit
ist hinsichtlich der Frage nach den geeigneten
Instrumenten zur Pflegepersonalbemessung
von Bedeutung.

In Kapitel 5 wird ein breiter und vertiefender
Uberblick iiber bereits bestehende Instru-
mente zur Pflegepersonalbemessung gege-
ben. Die verschiedenen Instrumente werden
entsprechend der von Isfort entwickelten
Bewertungslogik eingeordnet, so dass eine
fundierte Diskussion iiber die verschiedenen
Einschrankungen der Instrumente erleichtert
werden kann (Isfort, 2008).

Die Erkenntnisse der Literaturanalyse wer-
den in Kapitel 6 zusammenfassend diskutiert
und es werden Anforderungen an kiinftige
Losungsansdtze aufgestellt. Im Rahmen des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) mit
Pflegestellenférderprogramm und Pflegezu-
schlag im Zeitraum von 2016 bis 2018 wur-
den wihrend des Gesetzgebungsverfahrens
verschiedene Losungsansdtze zur Pflegeper-
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sonalbesetzung und -aufstockung diskutiert.
Kapitel 7 fasst die Erkenntnisse der Litera-
turanalyse, der vorgestellten Ansdtze und
Diskussionspunkte zur Pflegepersonalsitua-
tion und -bemessung zusammen. Mdogliche
Losungswege und Handlungsempfehlungen
werden diskutiert, um kiinftig eine addqua-
te, an den Bedarfen und Bediirfnissen der zu
pflegenden Menschen orientierte pflegeper-
sonelle Ausstattung sicherzustellen. Diese
zielen darauf ab, langfristig eine an pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren-
de Pflege in Deutschland zum Wohle und zur
Sicherheit der Pflegeempfanger realisieren zu
kénnen und den wertschépfenden Faktor der
Pflege im Versorgungsgeschehen transparent
und erléswirksam zu gestalten.
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2 Einleitung und Ausgangslage

Internationale Forschungsarbeiten weisen auf
eine starke Evidenz beziiglich des Zusammen-
hangs einer niedrigen Personalausstattung
in Kliniken mit einem schlechteren Outcome
der Patientenversorgung hin (Ball et al., 2014;
Kane et al., 2007; McGahan, Kucharski, & Co-
yer, 2012; Penoyer, 2010).

Die Relation zwischen Pflegeperson und Pa-
tient pro Schicht variiert teilweise innerhalb
eines Landes sehr stark (Ball et al., 2012).
Zwischen den europdischen Liandern sind
die Unterschiede ebenfalls sehr grof8 (Aiken
etal.,2012). Bei den verschiedenen Veroffent-
lichungen wird hdufig zwischen der Relation
Pflegefachkraft und Patient pro Schicht und
der Relation Pflegepersonen pro Patienten
und Schicht, sowie dem zugrunde liegenden
Skillmix unterschieden (Aiken et al., 2012).
Immer mehr Studien weisen auf einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen dem
Verhdltnis Patienten zu Pflegepersonal, den
Pflegestunden pro Tag und Patient sowie
dem Outcome hin. Der Benefit einer hohe-
ren Anzahl von Pflegepersonen im Rahmen
der Therapie und Versorgung wird sichtbar.
Ebenso finden sich zunehmend Hinweise
darauf, dass eine unzureichende Anzahl an
Pflegepersonen negative Auswirkungen auf
das Outcome haben kann. Durch negative
Ergebnisse entsteht letztendlich eine hohere
Last an Kosten, die durch die Gesellschaft ge-
tragen werden muss. Zudem ist das vermeid-
bare persénliche Leid, verursacht durch ne-
gative Outcomes einer Behandlung/Therapie,
ein Ansporn, der Fragestellung nachzugehen,
wie viel Pflegepersonal fiir eine sichere und
addquate Patientenversorgung benotigt wird.
In einer exemplarischen Zusammenstellung
von Studien wird der Nutzen einer verbesser-
ten Patienten-Pflegepersonal-Relation sowie
der Nutzen eines addquaten Skillmixes des
Pflegepersonals vorgestellt (NSW Nurses &
Midwives Association (Ed.), 2013).

In zahlreichen Untersuchungen werden das
Auftreten von unerwiinschten Ereignissen/

Komplikationen sowie die Kosten derselben
aufgezeigt. Hierbei handelt es sich z. B. um
im Krankenhaus erworbene Harnwegsinfekti-
onen und Pneumonien, Dekubitalgeschwiire,
tiefe Beinvenenthrombosen, Komplikationen
im Bereich des zentralen Nervensystems,
Sepsis, Herzkreislaufkomplikationen, Stiirze,
Fehler im Bereich des Medikamentenma-
nagements und andere negative Ereignisse.
In zahlreichen Studie existieren Hinweise
bzw. Belege dafiir, dass eine addquate Pflege-
personalausstattung und ein Skillmix positive
Auswirkungen auf das Auftreten dieser uner-
wiinschten Ereignisse im Krankenhaus haben
(Duffield et al., 2011).

So kommen z. B. die Autoren einer Litera-
turarbeit zu dem Ergebnis, dass robuste Be-
weise fiir eine enge Verkniipfung zwischen
der Patienten-Pflegepersonal-Relation und
dem Outcome vorliegen. Metaanalysen be-
stdtigen, dass es eine 3-12%ige Reduktion
von negativen Ereignissen und eine 16%ige
Reduktion des Mortalitdtsrisikos bei chirurgi-
schen Patienten gibt, wenn héherqualifizier-
te Pflegepersonen die Versorgung realisiert
haben (Twigg et al., 2010). In einer groRen
Stichprobe wurden Daten aus 799 Kliniken
aus den USA genutzt, um einen moglichen
Zusammenhang zwischen Patientenoutcome
und pflegerischen Rahmenbedingungen zu
untersuchen. Die Ergebnisse weisen eben-
falls darauf hin, dass fiir Patienten mit einem
hoheren Anteil an Pflegezeit, die das Pflege-
personal zur Verfiigung hat, sowie mit einem
hoherem Anteil an qualifiziertem Pflegeper-
sonal, das die Versorgung durchfiihrt, eine
bessere Versorgungsqualitdt verbunden ist
(Needleman et al., 2002).

Auch andere Einflussfaktoren auf Patienten-
sicherheit und das Outcome der Patienten-
versorgung, wie etwa ein moglicher Zusam-
menhang zwischen den Arbeitsbedingungen
- beeinflusst durch das Pflegemanagement
- und den pflegerischen Ergebnissen (Wong,
Cummings, & Ducharme, 2013) oder auch
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der Schichtlinge und den Uberstunden, sind
wichtige Aspekte, die im Kontext einer ad-
dquaten Personalbemessung mitdiskutiert
und weiter untersucht werden sollten. So
gibt aus einer Querschnittstudie mit 31.627
Pflegepersonen aus in der Regel medizini-
schen und chirurgischen Einheiten aus 488
Krankenhdusern in 12 europdischen Lindern
Hinweise darauf, dass eine Dauer der Arbeits-
schichten > 12 Stunden sowie das regelhafte
Anhiufen von Uberstunden einen negativen
Einfluss auf die Versorgungsqualitdt, die Pa-
tientensicherheit und das Vorkommen von
RationierungsmafRnahmen haben kénnen
(Griffiths et al., 2014).

Das Phdanomen, dass Pflegende geplante und
erforderliche Aufgaben in ihrer Schicht nicht
durchfiihren, ist international verbreitet (Aus-
serhofer et al., 2014; Ball et al., 2014; Jones,
Hamilton, & Murry, 2015; Schubert et al.,
2013; Zander et al., 2014).

Diese Ergebnisse zeigten sich auch in der
landeriibergreifenden Querschnittstudie RN-
4CAST (Nurse Forecasting: Human Resour-
ces Planning in Nursing) (Ausserhofer et al.,
2014). Landerspezifisch sind deutliche Un-
terschiede festzustellen.

In der Untersuchung kommen die Autoren
zu dem Ergebnis, dass die befragten Pflege-
personen in Krankenhdusern, die ungiinstige
Arbeitsumgebungen und eine hohe Patien-
ten-Pflegeperson-Relation aufweisen, wenig
Fachpflegepersonen beschiftigen und zudem
eine hohe Anzahl von pflegefremden Tatig-
keiten iibernehmen, haufiger von ,unerledig-
ten“ pflegerischen Aufgaben (left undone) in
der Schicht berichten als in Einrichtungen, die
bei den genannten Parametern eine giinsti-
gere Ausgangslage aufweisen (Ausserhofer et
al.,, 2014).

Das Phanomen der ,,unerledigten“ pflegerisch
erforderlichen Aufgaben kann ldnderspezi-
fisch unterschiedlich ausgeprdgt und durch
verschiedene Facetten beeinflusst sein.

Eine Querschnittserhebung basierend auf
Daten von 2.917 Pflegepersonen aus 401
allgemeinmedizinischen und chirurgischen
Abteilungen in 46 Akutkliniken des National

Health Service in England zeigt interessante
Ergebnisse bezogen auf das Phdnomen der
sunerledigten“ pflegerischen Aufgaben. So
gaben z. B. 86 % der befragten Pflegenden an,
Aufgaben in der letzten Schicht nicht erledigt
zu haben, da die Zeit gefehlt hatte.

Die Untersuchung zeigt, dass die Anzahl der
Patienten pro Pflegeperson signifikant mit
dem Auftreten der ,unerledigten Pflege* as-
soziiert war. Ebenso wurde untersucht, ob die
sunerledigte Pflege* mit der Wahrnehmung
der Qualitat von Pflege und der Patientensi-
cherheit im Zusammenhang steht. Die Ergeb-
nisse indizieren, dass Pflegeleistungen nicht
erbracht werden, wenn der Personalbestand
niedrig ist und sich dies auf die Qualitdt und
Patientensicherheit auswirken kann. Die Au-
toren empfehlen, den Indikator ,,missed care*
als Frithwarnsystem zu nutzen, um Stationen
mit einer inaddquaten Personalbesetzung zu
identifizieren (Ball et al., 2014)

2.1 Implizite Rationierung

Bevor die verschiedenen Studienergebnisse
und Auswirkungen ,unerledigter pflegeri-
scher Leistungen“ bzw. der impliziten Rati-
onierung genauer betrachtet werden, erfolgt
eine Begriffsdefinition basierend auf den in-
ternationalen Konzeptualisierungen dieses
Phdnomens.

2.1.1 Begriffsdefinition des Phdno-
mens ,,implizite Rationierung“

Die Begriffe ,implizite Rationierung* (impli-
citly rationed care), ,fehlende Pflege” (missed
nursing care) oder auch ,unerledigte Pflege*
(nursing care left undone) sind Phdnomene,
die bereits wiederholt von mehreren Auto-
ren konzeptualisiert wurden. Unterlassene/
fehlende Pflegeleistungen wurden z. B. im
Rahmen des ,,Missed Nursing Care“-Modells
beschrieben (Kalisch, Landstrom, & Hinshaw,
2009; Tschannen, Kalisch, & Lee, 2010). De-
finiert werden kann ,,unterlassene/fehlende
Pflege* demnach als jeder Aspekt, der zur Pati-
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Patienten Variablen
« Art und Schwere der Krankheit
« Risikofaktoren und Komorbiditaten
« Anzahl der Gesundheitsprobleme
« Medizinischer Behandlungsplan
* Aktuelle Patientenzustand

Organisatorische Variablen
Budget
Politische Prioritaten
Managementstrukturen
Ressourcenverteilung ...

DR

Assessment «——  Pflegebedarf

t
Pflegerische Arbeitsumgebung Patienten-
- Adiquate Ressourcen bediirfnis PﬂegePFOZESS
« Interdisziplindre und l
innerdisziplinare Entscheidungsfindung T

Zusammenarbeit

« Pflegemanagement Arbeits- N e
B . o auslastung  Klinische Urteilsbildung

Verantwortlichkeiten I 1

impliziten
Rationierung

Arbeitsorganisatorische
Prozesse

I Pflegerische
Ressourcen }

~

Philosophie der
Gesundheitsversorgung
« Vorrangiges Umfeld/Setting
+ Kulturelle Werte
« Pflegerische Standards sowie
lokale und nationale Guidlines

<«——» Impl

Pflegerische Variablen
« Berufserfahrung der Pflegeperson
 Ausbildungsstatus
« Fahigkeiten und Fachwissen

Abb. 1: Konzeptueller Rahmen der impliziten Rationierung (Quelle: eigene Darstellung und Kon-
zeptualisierung in Anlehnung an Kalisch et al., 2009; Schubert et al., 2007)

entenversorgung erforderlich ist und teilwei-
se oder gdnzlich weggelassen bzw. zeitverzo-
gert angeboten/durchgefiihrt wird (Kalisch
et al., 2009). Implizites Rationieren bedeu-
tet in Abgrenzung hiervon, dass erforderli-
che Pflegemalinahmen aufgrund fehlender
(meist zeitlicher) Ressourcen nicht erbracht
werden und die Entscheidungsmacht, wo und
was rationiert wird, im Ermessensspielraum
der versorgenden Einzelperson liegt (Breyer,
2012). Die implizite Rationierung wird durch
die zu erfiillenden Patientenbediirfnisse und
die verfiigbaren Kapazititen der Organisa-
tion bestimmt. Einige Autoren haben sich
mit den Einflussfaktoren auf implizite Rati-
onierung/unterlassene/unerledigte/fehlende
Pflegeleistung beschaftigt (Ausserhofer et al.,
2013; Jones et al., 2015; Schubert et al., 2013;
Schubert et al., 2007). Zusammenfassend ldsst
sich der konzeptuelle Rahmen fiir implizite
Rationierung bzw. unerledigte/fehlende Pfle-
ge(-leistung) in Abb. 1 darstellen.

In der Konzeptanalyse von Kalisch et al.
(2009) werden die bestimmenden Faktoren
beschrieben, die einen wesentlichen Einfluss
auf das Auftreten des Phdnomens der ,,un-
terlassenen/fehlenden Pflege” haben. Diese
sind zum einen die verfiigbare Arbeitsres-
sourcen, um die Patientenversorgung sicher-
zustellen und materielle Ressourcen, um die
Aktivitdten im Kontext der Patientenversor-
gung zu gewdhrleisten sowie zum anderen
verschiedene Faktoren auf der Ebene der Be-
ziehungs- und Kommunikationsebene, die es
den Pflegenden ermoglicht, die Versorgung
sicherzustellen. Diese Rahmenbedingungen
werden von anderen Wissenschaftlern zum
Teil ebenfalls aufgegriffen und/oder um wei-
tere Gesichtspunkten ergdanzt. Von den meis-
ten Autoren wird das Phinomen der ,impli-
ziten Rationierung* als Einflussfaktor sowohl
auf das Patientenoutcome, beispielsweise
Stiirze und Dekubitalulcera (Kalisch, Tschan-
nen, & Lee, 2012), als auch das Outcome der
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3 Pflege im G-DRG-System

Die Krankenhausfinanzierung ist in Deutsch-
land iiber die sog. ,German Diagnosis Related
Groups“ (G-DRGs) realisiert. Das urspriinglich
inden 1970er Jahren entwickelte und aus den
USA stammende Finanzierungssystem wurde
inzwischen von zahlreichen Landern in adap-
tierter Form ibernommen, die G-DRGs stel-
len beispielsweise eine Anpassung der aus-
tralischen Variante (AR-DRGs) dar (Fischer,
2002).

Die G-DRGs sind vereinfacht ausgedriickt
diagnosebezogene Fallpauschalen, die als
Durchschnittswert alle Kosten der Behand-
lung decken sollen. Wie die Personalstellen
in den Kliniken ausgehandelt und gesteuert
werden, ist in der Budgetverantwortung der
einzelnen Kliniken geregelt. Solange sich an
dieser Vergiitungsstruktur und den hiermit
verbundenen Steuerungsmechanismen der
Personalbudgets in den Kliniken nichts veran-
dern soll, ist es von groRBer Bedeutung, Pflege
zu einem wirkungsvollen Erlésfaktor im Sys-
tem auszubauen.

Dieser Abschnitt dient dazu, die wesentli-
chen Wirkmechanismen im DRG-System
vorzustellen, um ein Verstdndnis dafiir ent-
wickeln zu kénnen, an welcher Stelle und in
welcher Form angesetzt werden muss, um
im G-DRG-System aus pflegerischer Pers-
pektive Anderungen herbeifithren zu kénnen.
Ein zentrales Ziel dabei ist, das pflegerische
Leistungsgeschehen {iber den Operationen-
und Prozedurenschliissel (OPS) 9-20 und
somit den Pflegekomplexmafdnahmen-Score
(PKMS) hinaus erlésrelevant zu platzieren.'

" Hinweis: Die Inhalte dieses Kapitels entstam-
men in wesentlichen Teilen einer Vorpublikation
und wurden mit einigen Anderungen in dieses
Werk Gibernommen. Die urspriingliche Publi-
kation und weiterfiihrende Literaturangaben
sind in Kapitel 2 (,,G-DRG-System verstehen®)
des ,Handbuch 2016 fir PKMS und OPS 9-20“
nachlesbar (Wieteck et al., 2016).

3.1 Aufbau und Entwicklung der
G-DRGs

Alle Krankenhauspatienten im Rahmen der
somatisch-akutstationdren Versorgung wer-
den in Abhangigkeit von der medizinischen
Diagnose, der Prozedur und dem Schwere-
grad (dieser ist im Wesentlichen beeinflusst
durch die Nebendiagnosen) in homogene
Fallgruppen eingeordnet. Das bedeutet, dass
die stationdren und teilstationdren Kranken-
hausfille in medizinisch sinnvolle, nach ih-
rem 6konomischen Aufwand vergleichbare
DRG-Gruppen eingeteilt werden.

Es handelt sich dabei um einen automatisiert

stattfindenden Gruppierungsprozess, der auf

der manuellen Eingabe einer Hauptdiagnose

(MDC = Major Diagnostic Category) oder ei-

nes chirurgischen Eingriffs basiert sowie der

Beriicksichtigung von Schweregraden der

Behandlung durch Kodierung von Nebendi-

agnosen und Komplikationen (MCC = Major

Comorbidity or Complication). Die Klassifi-

zierung und Gruppierung der Fallgruppen

basiert auf folgenden medizinischen und de-
mografischen Daten:

o Die Hauptdiagnose, abgebildet mit dem
ICD-10-GM Code (Internationale statisti-
sche Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision - ,,GM" steht fiir German und
beinhaltet einige linderspezifische Anpas-
sungen)

o Die Nebendiagnose(n), ebenfalls abgebildet
mittels ICD-10-Codes, welche erganzend
das Label Nebendiagnose erhalten.

o Das Alter und das Geschlecht der akutsta-
tiondr behandelten Person

o Ggf. die Beatmungsdauer

o Nur bei Kindern im ersten Lebensjahr: das
Aufnahmegewicht

Unter Beriicksichtigung der aufgefiihrten Da-
ten wird die G-DRG-Fallgruppenzuordnung
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Vereinfachte Darstellung der DRG-Systematik

Diagnose
(ICD-10)

)

Prozedur
(OPS)

] ‘ Weitere Faktoren J

b Datensatz des Falls

Quelle: Wieteck 2015

G-DRG

Relativgewicht x
Basisfallwert = Erlos
fir den Fall

Abb. 14: Vereinfachte Darstellung der G-DRG-Gruppierungssystematik (Quelle: Wieteck et al.,

2016, S. 28)

sowie das Kostengewicht (CW = cost weight)
des Behandlungsfalls ermittelt. Dieser Prozess
wird in Abb. 14 nochmals zusammenfassend
dargestellt.

Das relative Kostengewicht (CW) (auch als
Relativgewicht bezeichnet) wird mit der Ba-
sisrate (baserate), auch Basisfallwert genannt,
multipliziert, woraus sich der Erlés fiir den
Behandlungsfall ermittelt. Die Basisrate ist
der Wert fiir einen Behandlungsfall mit dem
relativen Kostengewicht 1 (CW). Dabei spie-
gelt der Basisfallwert/die Basisrate, welcher
jahrlich fiir jedes Bundesland in Euro be-
rechnet wird, den mittleren Fallpreis aller
Behandlungsfdlle wider. Das Kostengewicht
steht fiir den relativen 6konomischen Auf-
wand einer Fallgruppe, also einer DRG, und
wird bundeseinheitlich festgelegt.

Das ,eindimensionale* DRG-Klassifikations-
system hat den Anspruch, homogene Fall-
gruppen zu generieren, daraus ergeben sich

die genauen Vorschriften (Algorithmen), die

zur Ermittlung der DRG-Eingruppierung des

Falles bestimmend sind (Fischer, 2002; Kiitt-

ner, 2004; Lauterbach & Liingen, 2000; Wilke,

2005). Die jeweilige G-DRG-Fallgruppe wird

mit einem vierstelligen Code zur Abrechnung

im jeweiligen Krankenhausinformationssys-

tem (KIS) verschliisselt. Die Codes geben Auf-

schluss iiber die Fallgruppe.

Abb. 15 zeigt exemplarisch, welche Informati-

onen den G-DRG-Codes entnommen werden

koénnen:

e Der erste Buchstabe beschreibt die jewei-
lige Hauptgruppe, im Beispiel steht G fiir
»Krankheiten und Stérungen der Verdau-
ungsorgane" (DRGs G01Z-G77Z)

¢ Die zweite und dritte Stelle weist die Basis-
gruppe mit der Partition aus; im Beispiel
die 18. Basisgruppe (operativer Eingriff an
Diinn-/Dickdarm)

e Der vierte Buchstabe klassifiziert den Be-
handlungsfall beziiglich des Ressourcen-
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Aufbau eines DRG-Codes

G18A

Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm, ohne hochkomplexen oder sehr komplexen Eingriff, ohne
komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

rl

Gruppe der Hauptdiagnosen/
Organsysteme/Symptome

Krankheit des
Nervensystems

= Krankheiten der Augen
= Krankheiten des Ohres,
Nase,...

Krankheiten der
Atemorgane ...

Quelle: Wieteck 2015, Fallpauschalenkatalog InEK u. Anregeung Miiller et al.

'

Basisgruppe/
Basis-DRG

Basis DRG innerhalb der
Hauptdiagnose-Gruppe
sowie die Partition, bei den
Partitionen unterscheidet
man operative, andere und
medizinische Bereiche

I_’

Schweregewicht

Innerhalb der Basis DRG
werden unterschiedliche
Ressourcenverbrauche durch
die Buchstaben A-C
abgebildet. A ist der hochste
Ressourcenverbrauch.

Abb. 15: Exemplarische Darstellung des Aufbaus eines G-DRG-Codes basierend auf Informationen
des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)? (Quelle: Wieteck et al., 2016, S. 29)

verbrauchs innerhalb der ersten beiden
Gruppen. Der Ressourcenverbrauch wird
malfgeblich durch die zusatzlich codierten
Nebendiagnosen bestimmt. A steht fiir den
hochsten, die im Alphabet folgenden Buch-
staben fiir den weniger hohen Ressourcen-
verbrauch innerhalb der Fallgruppe.

Im jahrlich erscheinenden Fallpauschalenka-
talog werden die zentralen Informationen zu
den DRG-Fallgruppen ausgewiesen (vgl. Abb.
16).

Jede DRG hat ein fixes Kostengewicht, im Fall
des Beispiels der DRG G 18 A betrdgt die Be-
wertungsrelation (Kostengewicht) 3,953. Die
jahrlich und fiir jedes Bundesland ermittelten

2 Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus.
G-DRG-Fallpauschalen-Katalog 2015. Im Inter-
net: www.g-drg.de/cms/G-DRG-System_2015/
Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Kata-
log_2015; Zugriffam 17.12.2014.

Basisfallwerte in Euro werden mit der Bewer-
tungsrelation der DRG multipliziert, woraus
der Rechnungspreis fiir die Versorgung des
Patienten entsteht.

Die jdhrlich stattfindenden Berechnungen
und Entwicklungen des Fallpauschalenkata-
loges werden vom InEK, dem Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus, auf Basis der
Daten sog. Kalkulationshduser (d. h. Kliniken,
die unter bestimmten Kriterien ihr Datenma-
terial gezielt zur Ermittlung der Fallpauscha-
len zur Verfiigung stellen) sowie deren fallbe-
zogenen Kostendaten durchgefiihrt. Dabei ist
anzumerken, dass die Berechnungen immer
auf den Daten, die zwei Jahre zuriickliegen,
errechnet werden (Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK), 2007).

Im Rahmen der Fallgruppen werden auch
die Grenzverweildauern pro G-DRG-Fall-
gruppe ermittelt. Die Einhaltung der Ver-
weildauergrenzen bei einem Patientenfall
hat fiir die Vergiitung eine besondere Be-
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Auszug aus dem DRG-Fallpauschalenkatalog 2016 InEK

Tab. 1 Auszug aus dem Fallpauschalen-Katalog 2016 InEK

Bewertungs-
relation bei
Haupt-

Untere
Grenzverweil

Obere

Grenzver

Mittlere Erster Erster

abteilungen

DRG Parti Bezeichnung
tion

G10z 0 Bestimmte Eingriffe am hepatobildrem System,
Pankreas, Niere und Milz

G11A 0 Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und
Rekonstruktion von Anus und Sphinkter, Alter < 10
Jahre

G11B 0 Pyloromyotomie oder Anoproktoplastik und
Rekonstruktion von Anus und Sphinkter, Alter >9
Jahre

G12A 0 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit
komplexer OR-Prozedur

G128 0 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen mit
maRig komplexer OR-Prozedur

Gl2c 0 Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen
ohne komplexer oder maRig komplexe OR-Prozedur

G18A 0 Bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder

Anlegen eines Enterostomas oder and. Eingr. am Darm
mit duB. schw. CC, mit hochkompl. Eingr. oder
kompliz. Diagn. oder mit sehr kompl. Eingr. oder and.
Eingr. mit duR. schw. CC, mit IntK > - / 368 | - Punkte

g
Verweil- Tag mit reIationT Tag zus. relation|
dauer Abschlag Tag Entgelt Tag
3,562 15,4 4 0,427 30 0,097
1,544 6,7 1 0,484 14 0,101
0,813 4,1 1 0,371 9 0,069
2,454 11,7 3 0,385 26 0,092
1,864 12,3 3 0,362 26 0,082
1,048 57 1 0,561 14 0,078
3.953 16,3 4 0,475 32 0,102

Abb. 16: Beispielhafter Ausschnitt aus dem G-DRG-Fallpauschalenkatalog des InEK fiir das Jahr

20163 (Quelle: Wieteck et al., 2016, S. 30)

deutung. So kann die Nichtbeachtung bzw.
Uberschreitung der Verweildauergrenzen
oder Verweildauerkiirzungen die Reduktion
des fallbezogenen Erléses zur Folge haben.
Grundsatzlich muss die Verweildauer eines
Patienten sowohl medizinisch als auch pfle-
gerisch begriindet sein.

Folgende Kernaussagen lassen sich zusam-

menfassen:

e G-DRGs sind Fallgruppen mit dhnlichen
Kostenstrukturen, welche auf Basis von
medizinischen Diagnosen und Prozeduren
entwickelt werden und zur pauschalierten
Vergiitung der fallbezogenen Krankenhaus-
leistungen dienen.

e Zur Gruppierung der Fallgruppen werden
die Hauptdiagnose, die Nebendiagnose(n),
die Art der Therapie, das Alter, das Ge-
schlecht sowie ggf. die Beatmungsdauer

3 Quelle: http://www.g-drg.de/cms/content/
download/5938/45542version/1/file/Fallpau-
schalen_Katalog_2016_150924.pdf?pk_cam-
paign=drg16&pk_kwd=fpk16Pdf (Zugriff am
05.04.2016)

und das Aufnahmegewicht bei Neugebo-
renen ermittelt.

e Die korrekte Kodierung der G-DRGs ist
mafRgeblich fiir die Erlésoptimierung einer
Klinik verantwortlich.

3.2 Entwicklung der G-DRG-Kos-
tengewichte des Fallpauschalen-
kataloges

Das InEK erhdlt von ca. 240 Kliniken in
Deutschland Kalkulationsdaten {iber jeden
Patientenfall. Die so genannten ,Kalkulati-
onshduser* leiten die gesamten Kostendaten
wie z. B. die fiir einen Patientenfall aufgewen-
dete Pflegezeit, drztliche Aufwdnde, Ausgaben
fiir Medikationen und Aufwendungen durch
operative Eingriffe entsprechend den Vorga-
ben des Kalkulationshandbuches an das InEK
weiter. Diese Datengrundlage sowie die Anga-
ben {iber die DRG-Codierung des Falles bilden
die Basis fiir das jahrliche Kalkulationsverfah-
ren zur Aktualisierung des DRG-Fallpauscha-
lenkataloges.



4 Einflussfaktoren auf Pflegepersonalbedarf/pflegerischen

Ressourcenverbrauch

Nachfolgender Abschnitt beleuchtet die ver-
schiedenen Einflussfaktoren auf den pflege-
rischen Ressourcenverbrauch, um dem Leser
eine Hilfestellung anzubieten, die im fiinften
Kapitel vorgestellten und im internationalen
Kontext bekannten Pflegepersonalbemes-
sungsinstrumente hinsichtlich deren Eignung
zur vollstindigen Abbildung des Pflegeper-
sonalbedarfs einschadtzen zu kénnen. Grund-
sdtzlich wird in der Fachliteratur zwischen
ydirekter Pflegeleistung" [direct care inter-
vention], ,indirekter Pflegeleistung* [indirect
care intervention] und ,, administrativer Pfle-
geleistung" [administrative interventions]
unterschieden (Bulechek et al., 2013), auf die
kurz ndher eingegangen werden sollen.
Wichtig an dieser Stelle ist der Hinweis, dass
eine einheitliche und allgemeingiiltige De-
finition direkter und indirekter Pflegeleis-
tungen nicht zu bestehen scheint, vielmehr
findet sich eine Vielzahl an mehr oder minder
voneinander abweichenden Begriffsbestim-
mungen.

4.1 ,Direkte Pflegeleistungen*
(direct care interventions)

Die ,Nursing Intervention Classification”
(NIC) definiert direkte PflegemalRnahmen als
pflegerische Handlungen im direkten Versor-
gungsprozess, welcher durch eine gemeinsa-
me Interaktion mit dem Pflegeempfanger
gekennzeichnet ist. Direkte Pflegeleistungen
umfassen sowohl physiologische als auch
psychosoziale Aspekte der Pflege - also so-
wohl physische Handlungen als auch solche
von eher unterstiitzender und/oder beraten-
der Natur (Bulechek et al., 2013).

Die direkte Pflege umfasst alle Aufgaben, die
unmittelbar fiir, mit oder am Patienten bzw.
Bewohner erbracht werden (,,face to face*)
(Grafen & Mackenzie, 2015; Wipp, Sausen, &

Lorscheider, 2012). Das entscheidende Krite-
rium einer direkten Pflegeleistung ist folglich
der unmittelbare Bezug der Leistung zu ei-
nem Patienten bzw. Bewohner. Folglich sind
auch all diejenigen Aktivititen den direkten
Pflegeleistungen zuzuordnen, die mit der
Feststellung des Pflegebediirfnisses im Rah-
men des pflegediagnostischen Prozesses und
in der Folge mit der Erfiillung des sich hieraus
ableitenden Pflegebedarfs in Zusammenhang
stehen.

Zu den direkten Pflegeleistungen zdhlen die-
jenigen Pflegemafnahmen, welche im Ver-
antwortungsbereich der Pflegepersonen ste-
hen. Da sich direkte Pflegeleistungen einem
konkreten Patientenfall zuweisen lassen sind
sie besonders fiir Datenanalysen prddesti-
niert, beispielsweise zur Ermittlung und/oder
Evaluation von Fallkosten.

4.2 ,Indirekte Pflegeleistungen“
(indirect care interventions)

Indirekte Pflegeleistungen umfassen alle
pflegerischen Handlungen und MalBnahmen,
welche nicht in direkter Interaktion, aber fiir
und im Interesse eines oder mehrerer Pati-
enten bzw. Bewohner durchgefiihrt werden
(Bulechek et al., 2013). Als indirekte Pflege-
leistungen sind unter anderem alle Aktivi-
tdten einzustufen, die im Wesentlichen zur
Aufrechterhaltung eines gesicherten Betrie-
bes zdhlen. Hierzu zdhlen z. B. administrative,
hauswirtschaftliche und berichterstattende
Aufgaben (Isfort, Klug, & Weidner, 2002).

Die indirekten Pflegeleistungen haben Ein-
fluss auf die Qualitat der direkten Pflegeleis-
tungen (Wipp etal., 2012). Es handelt sich um
Leistungen der Pflege, welche u. a. den Stati-
onsablauf, die Organisation, die Qualitdtsent-
wicklung und die Abrechnung gewdhrleisten,
jedoch nicht in direktem Zusammenhang mit
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Die vorangegangenen Kapitel verdeutlichen
die nach wie vor ungebrochen hohe Aktuali-
tdt der nationalen wie auch internationalen
Frage danach, wie der Bedarf an Pflegeper-
sonal in Krankenhdusern - und zweifellos
auch anderen Versorgungssettings - addquat
ermittelt und gemessen werden kann, um
eine bedarfsgerechte Finanzierung und Ver-
sorgung der jeweiligen Pflegeempfinger
gewadhrleisten zu konnen. Zahlreiche Instru-
mente und/oder Modelle zur Abbildung von
Pflegeaufwand, zur Pflegepersonalbemessung
wurden entwickelt (Bartholomeyczik et al.,
2009). Ebenso ist eine Vielzahl an Verof-
fentlichungen zu finden, die sich mit einer
Bewertungssystematik zur Auswahl eines
geeigneten Verfahrens/Instruments zur Pfle-
gepersonalbemessung beschdftigen (Thomas
et al., 2014).

Ein zentrales Anliegen dieses Buches liegt dar-
in, der interessierten Fachoffentlichkeit einen
systematisch erarbeiteten Uberblick iiber den
gegenwdrtigen Stand an Instrumenten und
Konzepten zu vermitteln und die verschiede-
nen Methoden zur Abbildung von Pflege fiir
Kostenkalkulation sowie zur Darstellung des
Ressourcenverbrauches zusammenzutragen
und neue Losungsansdtze aufzuzeigen.
Kernaspekt des methodischen Vorgehens
bei der Erstellung der Ubersicht war dabei
eine systematische Literaturrecherche mit-
samt einer Aktualisierung, deren Vorgehen
im nachfolgenden Abschnitt und im Vorfeld
einer ausfiihrlichen Ergebnisdarstellung vor-
gestellt wird.

5.1 Methodik: Systematische Lite-
raturrecherche

Im Auftrag des Deutschen Pflegerates wurde
im Herbst des Jahres 2007 am Department fiir
Pflegewissenschaft der Universitdt Witten/
Herdecke eine systematische, internationa-
le Literaturrecherche im Rahmen des durch

das Bundesministerium fiir Gesundheit ge-
forderten Projektes ,,Addquate Abbildung des
Pflegeaufwands im G-DRG-System* durch-
gefiihrt. Diese Arbeit erfolgte als vorberei-
tende MalBnahme fiir die Entwicklung bzw.
Identifikation von Indikatoren, um Pflege im
G-DRG-System angemessen abbilden und zu-
dem den akutstationdr erbrachten Pflegeauf-
wand erkldren zu konnen (Bartholomeyczik
et al., 2008).

Die in den nachfolgenden Kapiteln aufgefiihr-
ten Schilderungen basieren im Wesentlichen
auf der damaligen Arbeit. Jedoch wurde in
Anbetracht des verhdltnismafig grof3en ver-
gangenen Zeitraums von anndhernd acht Jah-
ren (Stand August 2015) sowie der sich im
Laufe der Jahre dndernden Kontextfaktoren
eine sorgfdltige Aktualisierung der Recher-
cheergebnisse vorgenommen, um die Be-
schreibungen der bereits damals eruierten
Instrumente zu erginzen sowie die Ubersicht
mit zwischenzeitlich neu beschriebenen Kon-
zepten zu komplettieren.

Dariiber hinaus wurde zusatzlich {ibergrei-
fend nach Pflegepersonalbemessungsmetho-
den gesucht und die Ergebnisse der Litera-
turanalyse mit zwischenzeitlich publizierten
Studienergebnissen dhnlicher Natur abgegli-
chen (Isfort, 2008).

Im Fokus beider Recherchen standen dabei
sowohl Instrumente, die seitens der Pflege er-
brachten Leistungen addquat und standardi-
siert abbilden kénnen, als auch solche, die Pa-
tientenzustdnde, pflegerische Interventionen
und Pflegeanldsse erfassen und in Relation zu
spezifischen Kennzahlen wie beispielsweise
Kostengewichten, benétigte Patientenzeit,
Personalschliissel etc. setzen.

Vor diesem Hintergrund wurden die folgen-

den Fragestellungen zur systematischen Lite-

raturanalyse operationalisiert:

o Welche (standardisierten) Instrumente
wurden entwickelt und/oder genutzt, um
den Pflegeaufwand von Krankenhauspati-
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enten zu erkldren und pflegerische Leistun-
gen im Krankenhaus abzubilden?

o Wie werden die Begriffe ,Pflegeleistung”
und ,Pflegeaufwand” in den Verfahren,
Methoden und Instrumenten definiert und
operationalisiert?

e Welcher Aufbau und welche inhaltlichen
Konzepte liegen den Modellen zur transpa-
renten Darstellung von Pflegeleistung und
Pflegeaufwand zugrunde?

Die urspriingliche Literatursuche erfolgte
zwischen August und Oktober 2007 unab-
hidngig voneinander durch zwei Pflegewis-
senschaftler. Genutzt wurden im Wesentli-
chen damals gingige pflegewissenschaftliche
Datenbanken sowie die Kataloge pflegerele-
vanter Fachzeitschriften. Um die Suchtreffer
moglichst auf relevante Resultate einzugren-
zen, ,historische* und somit unmafgebliche
Instrumente herauszufiltern und um der Viel-
zahl an mit dem Thema zumindest verwand-
ten Publikationen Herr zu werden, wurden
spezifische Ein- bzw. Ausschlusskriterien de-
finiert, die in weiter unten abgebildeter Tab.
7 eingesehen werden kénnen.

Die von den Fragestellungen abgeleiteten und
ebenfalls in Tab. 8 aufgefiihrten Suchbegrif-
fe wurden in verschiedenen Kombinationen
und unter Zuhilfenahme der Booleschen Ope-
ratoren (AND, OR, NOT) sowie von Trunkie-
rungen (?, *) angewendet. Entsprechend der

jeweiligen Datenbank kamen deutschsprachi-
ge Termini oder - hdufiger — deren englisch-
sprachige Aquivalente zum Einsatz. Wurden
geeignete und die Einschlusskriterien erfiil-
lende Instrumente identifiziert, wurde in ei-
nem weiteren Schritt gezielt nach weiteren
Veroffentlichungen zum jeweiligen Verfahren
gesucht, etwa mit Blick auf Entwicklung, Kon-
zeption und Anwendung. Hierzu kam auch
das Schneeballverfahren zur Anwendung
(Borger, Weschler, & Panfil, 2007), d. h. dass
die Literaturverzeichnisse der bereits be-
schafften/vorhandenen Publikationen nach
weiteren relevanten Quellen durchsucht wur-
den und eher zufallsbedingte, jedoch relevan-
te Quellen ebenso mitberiicksichtigt wurden.
Die von den beiden Pflegewissenschaftlern
unabhdngig voneinander durchgefiihrten
Suchldufe fiihrten aufgrund der Anwendung
voneinander abweichender Suchphrasen zu
recht unterschiedlichen Suchergebnissen, wie
aus Tab. 6 ersichtlich wird.

Von den insgesamt 509 nach Titel- und Abs-
tractsichtung als relevant eingestuften Such-
ergebnissen konnten insgesamt 435 Publika-
tionen im Volltext beschafft und analysiert
werden.

Bei den nicht beschaffbaren Quellen handelte
es sich im Wesentlichen um Dissertationen
aus den USA und vergriffene bzw. nicht ver-
flighbare Buchpublikationen.

Tab. 6: Ubersicht der Suchergebnisse in den Datenbankrecherchen aus dem Jahr 2007

Suchtreffer Davon rele-
(kumuliert)  vant nach
erstem Abs-
tract-Screening
Forscher 1 ca. 1900 273
Forscher 2 ca. 1600 374
AbschlieBend als relevant 509

eingestufte Publikationen

Im Volltext beschaffbare und
analysierte Publikationen

435 (2 85,5%)

Ubereinstimmende Such-
treffer bei den relevanten
Ergebnissen

Hiervon Anteil
Studien

99 (2 36,3%) 69

125 (2 33,4%)
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5.4.2 Ergebnisse der Literaturrecher-
che von 2015: seit August 2007 neu
publizierte oder zuvor nicht identifi-
zierte Instrumente zur Erfassung von
Pflegeleistungen bzw. zur Pflegeper-
sonalbemessung

Im Folgenden werden alle Instrumente und
Konzepte tabellarisch vorgestellt, die entwe-
der seit der urspriinglichen Literaturrecher-
che im Jahr 2007 neu veroffentlicht wurden,
oder die im Rahmen der damaligen Arbeit
nicht identifiziert oder ausgeschlossen wur-
den. Nicht mit in die Ubersicht aufgenommen
sind hingegen theoretische Ideen oder An-
satzpunkte, die ihren Weg (noch) nicht in ein
praktisch nutzbares Instrument zur Erfassung
pflegerischer Leistungen und/oder der pflege-
rischen Arbeitslast und/oder unmittelbar zur
Pflegepersonalbemessung gefunden haben.
Als Beispiele fiir derartige Konzepte konnen
etwa die Uberlegungen von Vanhook (2007)
dienen, der in der Erfassung qualitdtskorri-
gierter Lebensjahre (quality-adjusted life
years, QALY) sowie behinderungsbereinigter
Lebensjahre (disability-adjusted life years,
DALY) eine nutzbare Basis sieht, um die Er-
l6swirksamkeit pflegerischer Leistungen zu
bestimmen und zu quantifizieren, die Arbeit
von Jenkins (2013) bzw. Jenkins & Welton
(2014), welche die Variabilitdt direkter Pfle-
gekosten fiir Patienten innerhalb derselben
DRG-Fallgruppen unter Beriicksichtigung
wesentlicher Merkmale des Pflegepersonals
untersuchten, oder zwei Arbeiten aus Belgien,
die sich mit der Entwicklung eines Indikators
zur Erfassung der pflegerischen Arbeitslast
(,Nursing Workload Indicator*) basierend
auf dem belgischen Nursing Minimum Data
Set und normativen Zeitwerten beschaftigen
(Myny et al., 2014; Myny et al., 2010).

Auch hinsichtlich der pflegepersonellen
Besetzung sowie Personalentscheidungen
potenziell Einfluss nehmende, jedoch eher
indirekt etwa mittels positiver bzw. nega-
tiver Sanktion wirksame Ansdtze wie bei-
spielsweise ,Nursing-Sensitive Value-Based
Purchasing” (vgl. z. B. Kavanagh et al., 2012)

werden nicht niaher betrachtet, da sie keinen
unmittelbare Beitrag zur konkreten Personal-
bemessung bzw. zur Erfassung des pflegeri-
schen Aufwandes leisten. Der Einfluss der im
Folgenden vorgestellten Instrumente auf die
Gesamtbewertung der Literaturanalysen halt
sich somit in einem begrenzten Rahmen. Die
Quellenangaben haben an dieser Stelle zudem
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern
verweisen auf ausgewdhlte Literatur zum je-
weiligen Instrument.

Auch konnten insbesondere bei in nicht
deutsch- oder englischsprachigen Lindern
verbreiteten Instrumenten nicht alle verfiig-
baren Publikationen aufgrund einer Sprach-
barriere gesichtet werden, sodass vereinzelt
womoglich wichtige Informationen in der
Ubersicht fehlen kénnen. Wie bereits er-
wahnt, wurden die beiden Neuentwicklun-
gen im deutschsprachigen Kontext (PKMS
und tacs®) in Tab. 10 und unter dem Kapitel
5.5 aufgenommen. Dieses vor dem Hinter-
grund der Relevanz der Instrumente.

» BEAKTA

(Moris, 2010; Perroca & Ek, 2007a, 2007b)
Entstehung: Ende der 1980er Jahre

Aufbau und Anwendung sowie ggf. Grup-
pen-/Aufwandskategorien:

Der Aufbau des BEAKTA-Systems dhnelt in
den Grundziigen dem Zebra-System, beste-
hend aus insgesamt drei Teilen:

o Die Patientenklassifikation: Alle Patienten
werden tdglich auf Basis eines pflegebe-
reichsspezifischen und klar definierten
Indikatorensets (z. B. 7 Indikatoren fiir die
somatische Versorgung) hinsichtlich ihrer
Pflegebedarfe eingeschdtzt. Die einzelnen
Indikatoren werden mit jeweils einem
Auspragungsgrad von 1 (wenig Pflegebe-
darf) bis 3 (hoher Pflegebedarf) bewertet.
Mittels des aus den Einzeleinschitzungen
gebildeten Summenscores werden die Pa-
tienten einer von vier pflegebezogenen Ab-
hangigkeitskategorien (dependency levels)
zugeordnet. Zusdtzlich zu den Punktwerten
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Die Problematik der addquaten Abbildung des
pflegerischen Leistungsgeschehens innerhalb
des DRG-Systems sowie der u. a. hieraus er-
wachsenden Schwierigkeiten um eine zielge-
richtete Bemessung des Bedarfs an Pflegeper-
sonals in den Krankenhdusern wurde auch in
der Bundesrepublik erkannt, die Diskussion
um einen moéglichen Kénigsweg wird bereits
seit einem ldngeren Zeitraum gefiihrt - bis-
lang jedoch ohne ein nachhaltiges und allge-
mein akzeptiertes Ergebnis.

Im nachfolgenden Abschnitt werden die in
jiingerer Vergangenheit, genauer die seit dem
Jahr 2009, diskutierten Lésungsansdtze fiir
eine addquate Pflegepersonalbesetzung in
deutschen Krankenhdusern kurz vorgestellt
und kritisch reflektiert.

Krankenhausfinanzierungsreform-Gesetz
und Foérderung der Pflegepersonalstellen
2009-2012

Auf dem 2. Pflegegipfel im April 2009 wur-
de die Forderung von 17.000 Pflegestellen
zu 90 % iiber eine Laufzeit von drei Jahren
vereinbart. Zusdtzlich wurde der Auftrag zur
Entwicklung eines ,[...] Instrumentes zum
sachgerechten Personaleinsatz in der Pflege
[...]* (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2009) erteilt. Die Auswirkungen sowohl auf
die Pflegepersonalstellenentwicklung als
auch die Erlésbedeutung des in der Folge er-
arbeiteten Instrumentes, der OPS 9-20, wurde
im Verlauf dieses Buches bereits diskutiert
(vgl. auch Kapitel 3.3 sowie Kapitel 5.5.4.2).
Wie aufgezeigt wurde, hat sich fiir die Pfle-
genden in den Kliniken seit dem ersten ,,For-
derprogramm fiir zusdtzliches Pflegeperso-
nal“ kaum eine zusdtzliche Arbeitsentlastung
eingestellt, wenn auch Pflegepersonal im
anndhernd angestrebten Bereich aufgebaut
wurde. Detaillierte Informationen zu den
»~Malinahmen fiir bessere Pflege im Kranken-
haus* sind u. a. auf der Webseite des BMG ab-
rufbar (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2009).

Krankenhausstrukturgesetz - KHSG, Pflege-
stellenforderprogramm und Pflegezuschlag
2016-2018

Erklirtes Ziel des Pflegestellenférderpro-
gramms ist die Starkung der Krankenhaus-
pflege am ,point of care“. Hierzu wurden
fiir den Zeitraum zwischen 2016 und 2018
insgesamt 660 Millionen Euro Fordermittel
bereitgestellt. Nach Ablauf des Pflegestellen-
férderprogramms, d. h. ab dem Jahr 2019,
stehen dauerhaft bis zu 330 Millionen Euro
noch zur Verfiigung.

Zusdtzlich wurde seitens der Regierung ent-
schieden, neben dem Pflegestellenférderpro-
gramm den Kliniken weiterhin die bisher zur
Verfiigung gestellten 500 Millionen Euro Ver-
sorgungszuschlag zu belassen. Urspriinglich
war vorgesehen, diese Mittel ab 2016 nicht
mehr zur Verfiigung zu stellen. Allerdings
wird der Versorgungszuschlag ab 2017 um-
gewandelt in einen Pflegezuschlag.

Aus dem Begriff ist ableitbar, dass diese Mit-
tel kiinftig spezifisch fiir die Pflege eingesetzt
werden sollen. Wie die Kliniken das Budget
jedoch in letzter Instanz nutzen, ist weiterhin
ihnen selbst bzw. den Entscheidungstragern
iiberlassen. Die Gelder sollten kiinftig {iber
einen gesetzlich festgelegten Verteilungs-
schliissel an die Kliniken weitergeleitet wer-
den. Die Verteilung soll dabei in Abhdngigkeit
vom jeweiligen Pflegepersonalbudget in den
Kliniken gesteuert werden soll.

Somit bekdmen Kliniken mit einem héheren
Pflegepersonalbudget mehr Mittel zugeteilt,
was einer Sanktionierung von Pflegeperso-
nalabbau entspriache (Bundesministerium
fiir Gesundheit, 2015a; Deutscher Bundes-
tag, 2015c¢).

Klar ist der Meinung mehrerer Experten fol-
gend jedoch, dass das an sich erforderliche
Pflegepersonal zur Sicherstellung der Pati-
entensicherheit und zur Behebung beste-
hender Versorgungsdefizite deutlich héher
ist als das im Forderprogramm vorgesehene
Potenzial zum Aufbau neuer Pflegestellen,
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wenngleich der tatsdchliche Bedarf derzeit
aufgrund der fehlenden Datenbasis nicht ex-
akt beziffert werden kann. Zu empfehlen ist
eine kurzfristige, noch in dieser Legislatur-
periode beginnende Anhebung auf eine Pati-
enten-Pflegepersonalrelation entsprechend
dem europdischen Durchschnitt. Vor dem
Hintergrund der massiven Versorgungsdefi-
zite kann eine Verschiebung der Sofortmal3-
nahmen nicht tiber das Wahljahr 2017 hinaus
erfolgen, um weitere Gefahrenpotenziale und
potenziellen Schaden fiir die Pflegeempfanger
zu vermeiden.
Folgende Uberlegungen zur Frage danach,
welche Zahl an Pflegepersonalstellen aufge-
baut werden miissten, kénnen in der Fachlite-
ratur gefunden werden. Oft ist auch die Emp-
fehlung zu lesen, fiir eine kurzfristige Losung
einen pragmatischen Weg einzuschlagen.

o Sollte lediglich eine Personalbesetzung
des Jahres 1995 erreicht werden, also zu
einem Zeitpunkt vor Beginn des massiven
Pflegepersonalstellenabbaus, wiirde dies
die Beschdftigung von 37.000 zusdtzlichen
Vollzeitkrdften im Pflegedienst bedeuten
(Simon, 2014).

¢ Der sog. ,Pflegecheck” der Gewerkschaft
ver.di aus dem Jahr 2013 ergab einen
zusdtzlich zu realisierenden Pflegeper-
sonalbedarf von 70.000 Stellen in Voll-
zeitdquivalenten (Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft ver.di, 2013).

¢ In einem Gutachten hessischer Akutkli-
niken wird gefordert, dass ausreichende
Pflegepersonalressourcen unabdingbar
sind: ,Vor allem im Nachtdienst, aber zum
Teil auch im Tagdienst besteht auf den
beobachteten Stationen ein Bedarf an zu-
sdtzlichen Fach- und Hilfskraften, der so
berechnet werden muss, dass auch kurz-
fristige Arbeitsspitzen kompensiert werden
konnen“ (Braun et al., 2014, S. 99).

¢ Simon und Wieteck beschreiben in ihren
Stellungnahmen aus dem August des Jahres
2015 als Einzelsachverstdndige im Rahmen
einer Anhérung zum KHSG im Bundestag
am 07.09.2016 ausfiihrlich, dass eine An-
hebung der Patienten-Pflegepersonalrela-

tion auf den europdischen Durchschnitt in
etwa 100.000 Pflegepersonalstellen (Voll-
zeitdquivalente) bedeuten wiirde (Simon,
2015; Wieteck, 2015b).

6.1 Diskutierte Losungsansdtze

Die im Gesetzgebungsverfahren durch die
Fraktionen vorgeschlagenen alternativen
Lésungsansdtze zur Verbesserung der Pfle-
gepersonalbesetzung kénnen in kurzfristige
sowie mittel-/langfristige Losungsvorschla-
ge unterteilt werden. Die nachfolgend skiz-
zierten Verbesserungsvorschldge wurden in
einer Ausschusssitzung zur Strukturreform
der Krankenhausversorgung am 7. September
2015 im Bundestag diskutiert und erortert.
In einigen Stellungnahmen zur Ausschusssit-
zung wurden weitere Losungsansatze formu-
liert, auch diese werden im Folgenden kurz
aufgegriffen (Deutscher Bundestag, 2015a,
2015c).

Kurzfristige Losungsansdtze

e Zweckbindung der im G-DRG-System aus-
gewiesenen Pflegepersonalkosten. Hiermit
ist gemeint, dass die Pflegepersonalkosten,
welche seitens des InEK in der jahrlichen
Kalkulation ausgewiesen werden, auch
verpflichtend fiir Pflegepersonalstellen
eingesetzt werden miissen. Somit kann
verhindert werden, dass durch Abbau von
Pflegepersonalstellen finanzielle Ressour-
cen frei werden, um andere Investitionen
in Kliniken zu realisieren.

e Reaktivierung der Pflegepersonalregelung
(PPR) und Berechnung des Pflegepersonal-
bedarfs auf der Ebene der SOLL-Leistun-
gen. Die Berechnung auf Grundlage der
PPR-IST-Leistungen wadre nicht zu empfeh-
len, da hiermit lediglich das aktuelle Leis-
tungsgeschehen festgeschrieben werden
wiirde- inklusive aller Problemlagen wie
der tatsichlich vorgenommenen impliziten
Rationierung durch die Pflegenden.

e Mindestbesetzungsvorgaben fiir den
Nachtdienst. Hier fordert die Fraktion DIE
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LINKE als SofortmaRnahme die verbindli-
che Umsetzung von mindestens zwei exa-
minierten Pflegepersonen pro Nachtschicht
und Station.

e Anhebung der Pflegepersonalstellen um
37.000, 70.000 bzw. 100.000 Pflegeperso-
nalstellen auf Basis der verschiedenen Be-
rechnungsmodelle.

Mittel-/langfristige Losungsansadtze

o Transparente und leistungsbezogene Ver-
giitung der Pflege im Krankenhausfinanzie-
rungssystem, etwa durch Etablierung pfle-
gerelevanter Fallgruppen im G-DRG-System
(Nursing Related Groups, NRG)

¢ In der Stellungnahme des Deutschen Pfle-
gerats zum Krankenhausstrukturgesetz
fordert dieser die Entwicklung eines Pflege-
bedarfsfaktors, ,,[...] um den tatsdchlichen
Pflegebedarf eines Krankenhauspatienten
im DRG-System abzubilden* (Deutscher
Pflegerat, 2015b, S. 5). Ferner schldgt der
DPR ,[...] als mittelfristige Lésung vor,
Pflegebedarfsfaktoren in den Fallpauscha-
len zu beriicksichtigen. Sie basieren auf der
,Selbststandigkeit* von Patientinnen und
Patienten, die im Wesentlichen durch zwei
Faktoren bestimmt wird: die kognitive und
korperliche Funktionsfihigkeit. Untersu-
chungen zeigen, dass Pflegebedarfsfakto-
ren unterschiedliche Pflegeaufwinde pro
Fall erklaren konnen“ (Deutscher Pflegerat,
2015b, S. 14).

6.2 Kriterien zur Bewertung der
diskutierten Losungsansdtze

Mit der Fragestellung einer sinnvollen Be-
wertungssystematik zur Strukturierung
der aktuellen Diskussion haben sich bereits
verschiedene Fachexperten auseinanderge-
setzt. So haben z. B. Thomas und Kollegen
verschiedene Bewertungskriterien genutzt
und verschiedene Instrumente und Ansdt-
ze auf ,[...] ihre Eignung als Grundlage zur
Pflegepersonalbemessung in den Kranken-
hdusern unter den derzeit geltenden finan-

ziellen Rahmenbedingungen {iberpriift bzw.

auf ihre Moglichkeiten einer Integration ins

Finanzierungssystem hin bewertet* (Thomas

et al., 2014. S. 15). Die von den Forschern ge-

nutzten Charakteristika zur Bewertung der
verschiedenen Konzepte waren:

o (a) Zeitbedarf bis zur Anwendbarkeit so-
wie bestehender (Weiter)Entwicklungs-
bedarf: Gemeint ist hiermit ,je frither (ein
Instrument zur Anwendung zur Verfiigung
steht), umso besser*. Es sei demnach wenig
hilfreich und zielfiihrend, wenn ein gutes
Instrument zur Abbildung der Pflege im
G-DRG-System erst nach einer entspre-
chend langen Adapations- und Weiterent-
wicklungszeit (im Bereich von Jahren) ge-
nutzt und effektiv eingesetzt werden kann.
Eine genaue Definition, was als kurz- oder
langfristige Verfiigbarkeit des Instrumentes
bewertet wurde, kann in der Arbeit nicht
nachvollzogen werden.

¢ (b)Kostender Einfiihrung und Umsetzung;:
Bei diesem Kriterium wird formuliert, dass
die verpflichtende Einfiihrung eines Instru-
mentes zur Personalbemessung zu keinen
»,hohen* Investitions- und Implementie-
rungskosten fiihren solle. Je kostenneutra-
ler das Instrument in der Einfiihrung, desto
positiver die Bewertung. Leider konkreti-
sieren die Autoren nicht, ab wann die Um-
setzungskosten als ,hoch* bewertet wer-
den, noch, welche Kalkulationsgrundlagen
Basis der Bewertung waren.

¢ (c) Administrativer Aufwand: Das Instru-
ment soll moglichst keinen zusdtzlichen
administrativen Aufwand sowohl in der
Pflege als auch bei den Kostentrdgern er-
zeugen. Je weniger administrativer Auf-
wand, desto positiver die Bewertung. Im
Kontext dieser Einschdtzung findet aller-
dings keine Reflexion der Sinnhaftigkeit
von evtl. gewiinschten Dokumentations-
prozessen statt. Es stellt sich die Frage, ob
pflegefachlich sinnvolle Dokumentations-
eintrdge hier ebenfalls gewertet werden
sollten.

¢ (d) Manipulierbarkeit/Validitdt: Das Sys-
tem soll moglichst belastbar gegeniiber
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Interpretationsspielriumen sein, um sys-
temimmanente Fehlanreize wie beispiels-
weise die Ausrichtung des Leistungsge-
schehens auf besonders erlosrelevante
Aspekte nach Moglichkeit auszuschlieBen.
Mit anderen Worten wird der Einsatz ei-

rates sowie Uberlegungen aus der Professio-
nalisierungs- und Qualitdtsdebatte ableiten
lassen. Die zur Diskussion gestellten Ergdn-
zungen der Arbeitsgruppe lauten (Pelchen et
al.,, 2014):

¢ (g) Nutzung der durch den Einsatz der

nes Instruments bevorzugt, welches es
nicht zuldsst, dass Patientenfille wegen
Lweicher* Kriterien in andere Aufwands-
kategorien kommen und somit Mittel fiir
Patienten in Rechnung gestellt werden, die
einen niedrigeren Pflegebedarf hatten, als
dieser fiir Abrechnungszwecke angegeben
wurde.

o (e) Erhalt der Flexibilitit des Manage-
ments: Das Management soll méglichst frei
von Vorgaben hinsichtlich der Personalstel-
lenentwicklung in der konkreten Klinik
sein. Das bedeutet, dass das Management
iiber die Einnahmen und die Mittel fiir die
Leistungen weiter frei entscheiden konnen
soll. Hierzu gehort auch die Budgetvertei-
lung fiir die Personalstellen der Pflege und
der anderen Berufsgruppen.

o (f) Effektivitdt: Das Instrument soll in der
Lage sein, ,[...] eine addquate Personalaus-
stattung in der Krankenhauspflege nach-
haltig zu gewahrleisten. Das Instrument
soll méglichst den [...] tatsdchlich anfal-
lenden Pflegeaufwand abbilden und in eine
entsprechende PersonalgrofRe umwandeln
konnen“ (Thomas et al., 2014, S. 17). Unklar
bleibt in der Abhandlung der Autoren, wie
die Giite der Instrumente bezogen auf die
Abbildungsfihigkeit des Pflegeaufwandes
operationalisiert und bewertet wurde.

In einem Positionspapier der Arbeitsgruppe
AGKAMED-AG! wird vorgeschlagen, die Be-
wertungskriterien von Thomas et al. (2014)
zu erweitern. Die Expertengruppe empfiehlt
die Erweiterung um Kriterien, welche sich
aus den Forderungen des Deutschen Pflege-

' Die Arbeitsgruppe AGKAMED-AG ging zwi-
schenzeitlich in der Fachgesellschaft ,,Profession
Pflege“ auf. Ndheres unter http://www.pro-pfle-
ge.eu

Instrumente generierten Daten zur Qua-
lititsbewertung und Outcome-Messung
des pflegerischen Leistungsgeschehens:
Idealerweise liefern die eingesetzten Inst-
rumente wertvolle Daten zur Qualitdtsbe-
wertung und Outcome-Messung.

(h) Beriicksichtigung des erforderlichen
Skillmixes der Pflegepersonen: Studien
belegen, dass der Skillmix Auswirkungen
auf das Patienten-Outcome hat (vgl. z. B.
Twigg et al., 2012). Vor diesem Hintergrund
ist die Schaffung von Transparenz beziiglich
des eingesetzten Skillmixes eine wichtige
Kennzahlengrof3e in der Diskussion der
Pflegepersonalbemessung. Die eingesetz-
ten Instrumente sollten einen Hinweis auf
eine addquate Zusammensetzung unter-
schiedlicher pflegerischer Qualifikations-
niveaus geben konnen.

(i) Nutzung als Baustein zur Professiona-
lisierung der Pflegeberufe: Grundsdtzlich
sollte im Rahmen der Einfiihrung von neu-
en, verbindlich einzusetzenden Instrumen-
ten diskutiert werden, inwieweit diese der
Pflege als Profession niitzlich sein kénnen.
Erfiillen die eingesetzten Instrumente op-
timal Thren Zweck und kénnen dariiber
hinaus noch berufsgruppenspezifische
Aspekte geférdert werden? So fiihrt etwa
Hoéhmann (1999) in einem Fachaufsatz aus,
welche Unterstiitzung Pflegediagnosen im
Rahmen der klassischen Professionstheorie
leisten konnen. So definieren die Pflegedi-
agnosen den eigenen Zustdndigkeitsbe-
reich der Profession zur Sicherung mono-
polistischer Privilegien der Berufsgruppe.
Pflegediagnosen basieren auf einem syste-
matischen Beurteilungs- und Interpretati-
onsprozess im eigenverantwortlichen Ent-
scheidungsfindungsprozess bezogen auf
die Pflegemalinahmenangebote und stellen
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somit die inhaltliche Definitionsmacht der  zess zu nutzen. Vor diesem Hintergrund wer-
Pflegeberufe dar. Dariiber hinaus reprasen-  den diese Charakteristika im Folgenden wei-
tieren Pflegediagnosen den Wissenskorper  ter differenziert bzw. operationalisiert. Der
der Berufsgruppe. Denkbar sind kiinftig Bezug zu den bisher genannten Punkten soll
Verordnungskompetenzen der Pflegeberufe  dabei anhand einer Buchstabenzuordnung
im Bereich der Heilhilfsmittelverordnung.  erméglicht werden. Nachstehende Ubersicht
Damit verbunden ist eine deutliche Auf- in Tab. 57 erhebt keinen Anspruch auf Voll-
wertung aus gesellschaftspolitscher Pers-  stdandigkeit und soll lediglich dazu dienen, die
pektive. Diese Verdnderungen wirken sich  Diskussion iiber eine nachhaltigen Entwick-
auf die Attraktivitdt der Pflegeberufe aus lungsweg fiir die Pflegeberufe zu beférdern.
und kénnen positive Einfliisse auf die der-
zeitig festzustellende ,Bettflucht“ von Pfle-
gepersonen haben. An dem Beispiel wird
deutlich, dass die Nutzung von Pflegediag-
nosen zu Abrechnungszwecken zusatzlich
auch den Aspekt der Professionalisierung
der Pflegeberufe befordern kann.
¢ (j) Eignung zur sektoren- und settingiiber-
greifenden Nutzung: Schaffung generalis-
tischer Ansdtze zur Personalbemessung
und iibergreifenden Qualititsbewertung:
Instrumente, welche sich fiir einen setting-
wie auch sektoreniibergreifenden Einsatz
eignen, haben ein enormes Potenzial zur
SchlieBung von Versorgungsliicken sowie
zur Freisetzung von Personalkapazitdten
durch Reduktion von administrativen Ta-
tigkeiten (z. B. konnte die Pflegeplanung ei-
ner Einrichtung der stationdren Altenhilfe
direkt im akutstationdren Bereich weiter-
genutzt werden und vice versa).
o (k) Flexibilitdit des Instruments zur Anpas-
sung an Veranderungsprozesse: Anlass der
Aufnahme dieses Punktes waren Gesprache
mit Vorstandsvorsitzenden des Verbandes
der PflegedirektorInnen der Universitats-
kliniken (http://www.vpu-online.de) und
dem Bundesverband Pflegemanagement
(http://www.bv-pflegemanagement.de/).
Gewiinscht wurde konkret die Anpassungs-
fahigkeit entsprechender Instrumente an
gegebene Verdnderungen oder bisher im
System nicht beriicksichtigte pflegerische
Aufwdnde.

Einige der umrissenen Bewertungskriterien
sind noch eher abstrakter Natur und folglich
nur schwer greifbar in einem Bewertungspro-
407



7 Erkenntnisse aus der bisherigen Personalbemessungsde-

batte und Ausblicke

Die Resultate der Literaturanalyse sowie der
ndheren Auseinandersetzung mit aktuell
diskutierten Losungsansdtzen zur addquaten
Bemessung und Allokation pflegepersonel-
ler Ressourcen machen deutlich, dass diese
Themen im internationalen Kontext bereits
seit mehr als 50 Jahren einen breiten Raum in
Pflegepraxis, Pflegewissenschaft und Pflege-
politik einnehmen. Die Verkniipfung einer am
Pflegebediirfnis orientierten Pflegebedarfser-
fiillung mit leistungs- und vergiitungsrechtli-
chen Vorschriften sowie die Finanzierung der
Pflege sind weiterhin sektoreniibergreifende
Aufgabenstellungen. Die Frage nach einem
angemessenen Verfahren zur Pflegeperso-
nalbemessung muss innerhalb verschiedener
Grenzlinien beantwortet werden:
o Gesetzliche Rahmenbedingungen und Ver-
giitungsregelungen
¢ Die gesellschaftspolitische Bereitschaft zur
Investition von Finanzmitteln fiir die Pflege
o Die gesellschaftliche Bereitschaft zur Uber-
nahme von Verantwortung fiir den eigenen
Gesundheits- und Pflegezustand
o Die betriebswirtschaftliche Perspektive der
einzelnen Einrichtungen und Kliniken
o Den pflegewissenschaftlich, gesetzlich so-
wie gesellschaftlich geforderten Standards
und Forderungen nach einer Evidenzbasie-
rung der pflegerischen Versorgung.

Es besteht inzwischen ein breiter Konsens da-
riiber, dass kiinftige Verfahren zur Pflegeper-
sonalbemessung ihren Ausgangspunkt beim
Pflegebedarf des Betroffenen haben sollten
(Bundesministerium fiir Familie, 2006). Die
Ergebnisse der systematischen Literaturre-
cherchen zeigen eindriicklich die vorhande-
nen Defizite und Einschrankungen der zahl-
reichen bestehenden Instrumente. Vor dem
Hintergrund der langjidhrigen Bemiihungen
und Forschungsarbeiten sowie der Vielfalt
an verschiedenen Ansatzpunkten scheint die

Vorstellung wohl illusorisch, dass es je ein In-
strument geben wird, welches den ,wahren
Bedarf an Pflegezeit” fiir die Empfanger der
pflegerischen Versorgung abbilden kann. Ziel
kann folglich lediglich eine maximale Annd-
herung an den faktischen Bedarf sein.
Zudem machen die Erkenntnisse aus den Li-
teraturarbeiten auch den eklatanten Mangel
an nutzbaren Daten deutlich, welche zur ad-
dquaten Entscheidungsfindung hinsichtlich
der erforderlichen pflegepersonellen Ausstat-
tung herangezogen werden kénnten. Es man-
gelt insbesondere in Deutschland an validen
Zahlen {iber das pflegerische Outcome, die
Patienten-Pflegepersonalrelationen in den
spezifischen Settings, den erforderlichen und
angemessenen Skillmix sowie den Pflegebe-
darf der Betroffenen. Ein weiterer gegenwar-
tig unbeantworteter und eine zielfithrende
Pflegepersonalstellenberechnung erschwe-
render Aspekt ist das fehlende definierte Qua-
litdtsniveau pflegerischer Leistungen.
Gesellschaftspolitisch scheint zwar Konsens
dariiber zu bestehen, dass sich Pflegeleistun-
gen am aktuellen pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisstand orientieren und angemessen
sein sollen. Eine konkrete Operationalisie-
rung dieses Anspruchs fehlt allerdings.
Bekannt ist in diesem Zusammenhang, dass
das Fehlen einer systematische Bewertung
aller pflegerelevanten Informationen iiber
den Zustand eines Patienten bzw. Bewohners
sowie der hieraus resultierenden Schlussfol-
gerung in Form eines pflegediagnostischen
Urteils keine evidenzbasierte Auswahl geeig-
neter MalSnahmen moglich ist.

Zudem ist offenkundig, dass eine fehlende
Umsetzung des systematischen pflegedia-
gnostischen Prozesses in Konsequenz dazu
fiihrt, dass eher oberfldchliche und nur be-
grenzt auf die individuellen Bedarfe und Be-
diirfnisse der Pflegeempfanger ausgerichtete
Pflegemafnahmen entsprechend einem ,,ein-
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fachen Handlungsmodell“ (vgl. diesbeziiglich
Schrems, 2006) angeboten werden, welche
hdufig am tatsdchlichen Versorgungserfor-
dernis vorbei gehen und Entscheidungen zur
Forderung der Selbststdandigkeit (Selbstpfle-
gefdhigkeiten) oder zur Vermeidung von ne-
gativen Ereignissen zu spdt einsetzen.

7.1 Zusammenfassende Uberle-
gungen bestehenden Instrumen-
ten zur Pflegepersonalbemessung

Zahlreiche Instrumente bzw. Modelle zur
Abbildung von pflegerischem Aufwand und/
oder zur Pflegepersonalbemessung wurden
entwickelt, erprobt und wieder verworfen
(Bartholomeyczik et al., 2009; Isfort, 2008).
Vor dem Hintergrund der Grenzen und Li-
mitierungen aller dieser Methoden und Ver-
fahren hat sich bisher kein Instrument zur
Pflegepersonalbemessung mit einer national
oder international nennenswerten Verbrei-
tung in der Flache durchsetzen kénnen.
Nichtsdestoweniger sind dariiber hinaus eini-
ge Veroffentlichungen zu finden, die sich zur
Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung
hinsichtlich der Auswahl eines geeigneten
Verfahrens/Instruments zur Pflegepersonal-
bemessung im deutschen Kontext beschafti-
gen (Pelchen et al., 2014; Thomas et al., 2014).

Die zusammenfassenden Erkenntnisse der
bereits iiber Jahrzehnte andauernden Be-
schaftigung mit Patientenklassifikations-
systemen und anderen Verfahren zur Pfle-
gepersonalbemessung auf der Ebene eines
transparenten und rationalen Systems zei-
gen, dass eine ,perfekte* Methode im Sinne
eines Goldstandards nicht existiert. So zeigt
u. a. die Arbeit von Crockerill und Kollegen
(1993), dass sich die Anwendung verschie-
dener Systeme zur Pflegeleistungsbemessung
(hier: Medicus, GRASP, PRN 76, PRN 80 und
NISS) unterschiedlich auf die Kalkulation der
(pflegebezogenen) Fallkosten auswirkt. Die
Daten wurden in der Studie retrospektiv an-
hand von Patientendokumentationen (n=256,

insgesamt 2.294 Patiententage) erfasst. In
Abhdngigkeit des jeweils genutzten Systems
fanden sich deutliche Unterschiede hinsicht-
lich der durchschnittlichen Pflegezeiten und
der daraus berechneten Fallkosten innerhalb
einzelner Case-Mix-Groups. Sehr dhnliche
Resultate liefern auch andere Forschungsar-
beiten mit entsprechender Fragestellung (vgl.
z. B. O'Brien-Pallas et al., 1992).

Dies bedeutet in letzter Instanz, dass die
Instrumente den ,wahren Pflegeaufwand*
nicht addquat abbilden kénnen und die
Verhandlung von Pflegepersonalstellen auf
Zahlen basieren, die letztlich lediglich eine
Anndherung an den tatsdchlichen Pflegebe-
darf und die bendtigten Personalressourcen
darstellen konnen. Das angesprochene Feh-
len eines Goldstandards fiir Kostenkalkula-
tion und Personalberechnung in der Pflege
ist grundsdtzlich als problematisch anzuse-
hen. Dass die verschiedenen Verfahren nicht
zu identischen Aussagen kommen, bedeutet
allerdings nicht, dass alle gleichermalSen gut
bzw. schlecht sind.

Mehrere Forscher(gruppen) weisen darauf
hin, dass die Mehrzahl an verfiigbaren Inst-
rumenten keine , Echtzeit* erfassen. Insofern
jedoch die Messwerte verschiedener Instru-
mente miteinander bzw. mit der Echtzeit kor-
relieren, kann dies als Indiz gewertet werden,
dass zumindest Unterschiede im Arbeitsauf-
wand erfasst werden kénnen (Carr-Hill & Je-
nkins-Clarke, 1995; Gartner, 2008).

Bei regelmdfBigen Justierungen dieser An-
sdtze durch Echtzeiterfassungen konnte sich
hieraus eine Grundlage fiir die Personalbe-
rechnung bzw. Kostenkalkulation entwi-
ckeln. Entscheidend ist, dass die Zahlen im
Pflegemanagement auch sinnvoll interpre-
tiert und genutzt werden, um eine addquate
Personalbesetzung und Prozesssteuerung zu
realisieren. Basierend auf dem beschriebenen
Erkenntnisstand werden die Budgetverhand-
lungen iiber Pflegepersonalstellen dennoch
immer einen Aushandlungsprozess mit allen
involvierten Stakeholdern nach sich ziehen.
Daher sollten kiinftig verschiedene Daten-
quellen zur Bewertung der Arbeitsbelastung,



Glossar

Eine kurze Definition der in der Arbeit ver-
wendeten Begriffe soll zu einer einheitlichen
Nutzung und einem einheitlichen Verstdandnis
beitragen. Die Begriffsdefinitionen wurden
soweit moglich aus bestehenden, in der Fach-
literatur beschriebenen Konzeptualisierun-
gen und Operationalisierungen entnommen.
Ziel war dementsprechend nicht die Neude-
finition der jeweiligen Termini, sondern eine
konsistente Nutzung innerhalb dieser Arbeit.

PflegemaRBnahmen sind alle pflegerischen
Handlungen im Kontext der Patientenver-
sorgung. NIC (Nursing Intervention Classifi-
cation) definiert Pflegemafnahmen wie folgt:
»|-..] any treatment based upon clinical judg-
ment and knowledge, that a nurse performs
to enhance patient/client outcomes* (Bule-
chek et al., 2013). Die Begriffe Pflegeinterven-
tion und PflegemafBnahme werden synonym
verwendet. Pflegeinterventionen bestehen
hdufig aus vielen einzelnen Aktivitdten. Zur
Durchfithrung sind demnach ggf. viele einzel-
ne Aktivititen der Pflegeperson erforderlich,
beispielsweise beginnend mit der Hindedes-
infektion, der Materialvorbereitung, (...) und
endend mit der Vergewisserung, dass der
Patient nach der Interventionsdurchfiihrung
keine weiteren Wiinsche hat. Es gibt Pfleg-
einterventionen, die direkt am und mit dem
Patienten durchgefiihrt werden sowie Pflege-
malSnahmen, die indirekt, jedoch im Interesse
des Patienten durchgefiihrt werden wie etwa
die Erstellung eines Pflegeplanes. Mal3geblich
fiir den Kontext dieser Arbeit soll die Defini-
tion einer Pflegeintervention entsprechend
dem Pflegeklassifikationssystem ,European
Nursing care Pathways* (ENP) sein:

,Eine ENP-Pflegeintervention ist der sprach-
liche Ausdruck fiir ein Interventionskon-
zept. Interventionskonzepte sind abstrakte
Formulierungen von Pflegehandlungen, die
aus zahlreichen Teilschritten bestehen. Die
ENP-Pflegeinterventionskonzepte kénnen sich

auf direkte, indirekte oder administrative Pfle-
gehandlungen beziehen, die zur Zielerreichung
auf der Grundlage klinischer Entscheidungs-
prozesse und pflegerischen Fachwissens durch
Pflegende eingeleitet und durchgefiihrt wer-
den“ (Wieteck et al., 2014, S. 51).

Pflegeinterventionen sind in unterschiedli-
chem Ausmalf$ quantifizierbar. So gibt es Pfle-
gemafnahmen, die schwer zu quantifizieren
sind, z. B. aktives Zuhoren oder das Anbieten
emotionaler Unterstiitzung, andere Interven-
tionen konnen hingegen einfacher qualifiziert
und mit zur Durchfiihrung benétigten Zeit-
werten hinterlegt werden (Fischer, 2002).

Pflegeleistung Aus betriebswirtschaftlicher
Perspektive steht das Wort ,Leistung* fiir
den 6konomischen Erfolg bzw. die Erlose ei-
nes Betriebes. Bei der Benutzung des Wortes
Pflegeleistung kann also einerseits der Anteil
der Pflege am betriebswirtschaftlichen Erfolg
gemeint sein, andererseits der pflegerische
Kosten- und/oder zeitliche Aufwand fiir die
Erbringung von Pflegemafnahmen fiir einen
Patientenfall und/oder der pflegerische Auf-
wand auf einer Station/einer Versorgungsein-
heit (Horbach & Behrens, 2004). Dabei wird
Pflegeleistung im Kontext der Diskussion der
Pflegeaufwandsmessung ebenfalls im Sinne
von ,Tatigkeiten“ verwendet, beispielsweise
innerhalb des Klassifikationssystems ,Leis-
tungserfassung in der Pflege* (LEP) (vgl. Deut-
sches Institut fiir angewandte Pflegeforschung
e.V,,2004). Auch Haubrock (1992) konstatiert,
dass ,Leistung“ das betriebliche Hauptziel
beschreibt, weshalb unter anderem Pflegen-
de tdtig werden. Da die Gesamtleistung der
Pflege wie auch anderer Berufsgruppen am
betrieblichen Erfolg schwer zu operationa-
lisieren ist, liegt eine Leistung bereits dann
vor, wenn alleine eine Tatigkeit im Hinblick
auf ein bestimmtes Leistungsergebnis durch-
gefithrt wurde. Der Begriff ,Pflegeleistung*
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