880 | GESUNDHEITSPOLITIK

PKMS

Zu komplex, zu aufwandig und inhaltlich wider-

N spruchlich — so die heftige Kritik an der ersten

{ | Version des Pflegekomplexmalinahmen-Scores

[ 1 flr Erwachsene (PKMS-E). Nun hat der Deutsche
‘ Pflegerat die PKMS Uberarbeitet. Jedoch kommen

die PKMS nur bei maximal zwei Prozent der

i Damit spielen andere Abbildungsmoglichkeiten,
um Pflegeaufwande in den DRG abzubilden, eine
ebenso wichtige Rolle.

Krankenhauspatienten tUberhaupt zur Anwendung.

';, Pflege im DRG-System:
Alle Moglichkeiten nutzen

as DRG-System wird von
D der Pflege seit jeher wie ein

Ekzem angesehen, das nur
mit viel Uberwindung behandelt
wird. Aber auch um ein Ekzem
miissen sich Pflegeprofis kiim-
mern - je friher, umso besser.
Heilt der Ausschlag, ist der
Durchbruch geschafft. So dhn-
lich verhilt es sich mit den DRG,
die fur das gesamte Abrech-
nungssystem im Krankenhaus
und damit auch fiir den Pflege-
bereich zusténdig sind. Ange-
sichts der anhaltenden Diskus-
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sionen um PKMS-E Version 1.0
und 2.0 rat der Deutsche Pflege-
rat (DPR) dazu, Chancen und
Moglichkeiten des DRG-Sys-
tems in den Fokus zu riicken, da
es in vielen Bereichen weit tiber
den PKMS hinausgeht und da-
mit auch fir den Pflegealltag
von wesentlich groferer Bedeu-
tung ist.

Dr. Patrick Jahn, Pflege- und
Gesundheitswissenschaftler und
Mitglied der neuen PKMS-
Arbeitsgruppe des DPR ermun-
tert alle Akteure in der Pflege,
sich mit dem DRG-System zu
befassen: ,Nur wer sich hier
auskennt, kann mitreden und
die Zusammenhénge richtig
erkennen.“ In den Manage-
mentetagen ist es als wertvolles
Werkzeug innerhalb der hausei-
genen Verteilungsspektren hilf-
reich, um den Stellenwert der
grofiten Berufsgruppe — namlich
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PKMS: Start mit Stolpersteinen

Der DPR stie3 im April 2007 ein wissenschaftliches Projekt an. Er beauftragte die Universitat
Witten/Herdecke unter der Leitung von Professorin Sabine Bartholomeyczik damit,
Instrumente, Marker oder Indikatoren herauszufinden, die den Pflegeaufwand im G-DRG-
System adadquat abbilden und erklaren. Damit das Projekt Hand und FuR hat, stellte der
Pflegerat im zweiten Schritt beim Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) im Januar:2008
einen Forschungsantrag. Dieser sollte die identifizierten Instrumente und Pflegeindikatoren
vergleichend untersuchen und Empfehlungen fir die Praxis erarbeiten.

Doch es kam anders. Der Forschungsantrag wurde nicht umgesetzt. Stattdessen verab-
schiedete die Bundesregierung ein Sofortprogramm, das zusatzliche Stellen in der Pflege
schaffen sollte: In den Jahren 2009 bis 2011 fordert der Staat finanziell die Personalkosten
fir neue oder aufgestockte Stellen zu 90 Prozent. Ab 2012 mussen die zusatzlichen
Finanzmittel im DRG-System zielgerichtet zugeordnet werden konnen, das heildt, sie mus-
sen konkret flir hoheren pflegerischen Aufwand ausgegeben werden. Deshalb beauftragten
die Vertragsparteien auf Bundesebene — die Spitzenverbande der Krankenkassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft — das
InEK als deutsches DRG-Institut. Das InEK sollte die notwendigen Kriterien entwickeln,
damit die Gelder in die richtigen Topfe flieBen. Vorschlage vom Fachverband, in diesem Fall
dem DPR, mussten zu diesem Zweck tber das DIMDI eingereicht werden.

Parallel dazu tagten 2008 zwei Pflegegipfel, es entstanden ein Konsensuspapier mit Hand-
lungsempfehlungen sowie eine DPR-Expertengruppe und eine Arbeitsgruppe Pflege-
personalregelung (PPR). Gemeinsam entwickelten sie den OPS 9-20 Hochaufwendige Pflege
(Erwachsene, Kinder/Jugendliche, Kleinkinder), die PflegekomplexmaRnahmen-Scores fiir
Erwachsene, Kinder/Jugendliche und Kleinkinder (PKMS-E, PKMS-J, PKMS-K), die Pflege-
personalregelung fir die Kalkulation (PPR A4) und reichten diese unter hohem Zeitdruck
fristgerecht in das Vorschlagsverfahren 2010 im Februar 2009 beim DIMDI ein. Daraufhin
erganzte das InEK das Kalkulationshandbuch um die neuen Indikatoren fir hochaufwendige
Pflege. Nach nur anfanglicher Priifung durch die Entwicklergruppe gingen die frisch geba-
ckenen, hoch komplexen PKMS also unmittelbar in den Direktbetrieb tiber und somit in das
bestehende DRG-System ein.

Der Stein kam ins Rollen — allerdings noch sehr holpernd. Bald darauf machte sich
Widerstand aus den Kalkulationshdusern breit. Krankenh&duser weigerten sich schlichtweg,
mit diesem System weiter zu arbeiten. Erfahrungen aus dem taglichen Klinikbetrieb zeigten,
dass dringend nachgebessert werden musste. Somit wurde eine neue Arbeitsgruppe einge-
setzt, und es wurde aus den Rickmeldungen der Praxis die neue Version 2.0 PKMS-E (fir
Erwachsene) entwickelt, die erst nach einem Testlauf termingerecht im Fruhjahr 2011 erneut
beim DIMDI eingereicht wurde. Diese Uberarbeitete Fassung ist anwenderfreundlich und
minimiert den Dokumentationsaufwand erheblich. Das InEK bewertet, inwieweit diese
Version in das DRG-System einflieRen soll.

Die neue Arbeitsgruppe des DPR fiir die PKMS-E-Version 2.0:

Corinna Germ, Diplom Pflegewirtin am Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universitat

Frankfurt am Main

Dr. Patrick Jahn, Pflege- und Gesundheitswissenschaftler, Leiter Pflegeforschung und

Entwicklung der Uniklinik Halle

Daniela Martintschev, Diplom Pflege- und Gesundheitswissenschaftlerin, Uniklinik Halle

Anke Wittrich, Facharztin und Diplom-Medizininformatikerin, stellvertretende Geschafts-

flihrerin des Bundesverbandes Geriatrie

Ricarda Klein, Vize-Prasidentin DPR, Geschaftsfihrerin und Mitglied im Vorstand des
Verbandes der Pflegedirektorinnen der Unikliniken (VPU)

des Pflegepersonals — zu ver-
deutlichen. Sowohl Manager
und Managerinnen als auch
Stationsleitungen sind Vorbilder

Erste Version des PKMS:
zu komplex und mit unklaren
Inhalten

fur Pflegekrifte, sie fordern und
fordern ihre Mitarbeiter auch
mit Transparenz und Fort-
bildungen im DRG-System. Jede
Pflegekraft an der Basis, die
den Zusammenhang der DRGs
kennt, kann gestalten und krea-
tive Ideen oder Ansitze einrei-
chen. Die Arbeitsgruppe des
DPR freut sich auf eine kons-
truktive Zusammenarbeit.

Der PflegekomplexmafBnahmen-
Score fiir Erwachsene (PKMS-
E) Version 1.0 verdient den
Stellenwert nicht, der ihm bei-
gemessen wird. Dies schon allein
aus dem Grund, dass er nur fur
eine ganz kleine Patienten-
gruppe greift. AuBerdem ist er
zu komplex, widerspriichlich
und trotz haufiger Schulungen
lasst er sich in der Praxis oft
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Kalkulationsdaten aus 2008

Abb. 1

zu anteiligen Kosten in der DRG fur arztliches Personal, pflegerisches Personal sowie funktions- und
technische Dienste (FTD) bei einer Behandlung auf der normalen Station (Katalog 2010)

B44A mit
U50.40/U 50.50
mit neurologischer

Komplexbehandlung

Arzte 826,80 Euro
Pflege 2353,80 Euro

FTD 68,60 Euro

nicht anwenden. Gleichzeitig
zwingt die Ursprungsversion
PKMS 1.0 Fachkrafte zur Pflege
in starren Vorgaben, nach Strich-
listen, ohne Spielraum fiir pro-

Verwenden Sie
vorgefertigte Pflegestandards

Nutzen Sie exklusiv auf Station24
bereit stehende Vorlagen
fur allgemeine oder fachspezifisiche Pfle- |
gestandards. Die offenen
Word-Dateien konnen nach lhren
Winschen angepasst werden.

Die Standards finden
Sie unter Management auf

www.stationZ4.de

B44B mit B44C ohne B44D ohne
U50.40/U 50.50 U50.40/U 50.50 U50.40/U 50.50
ohne neurologische neurologische neurologische
Komplexbehandlung Komplexbehandlung Komplexbehandlung
708,30 Euro 732,30 Euro 615,20 Euro
2030,10 Euro 1660,60 Euro 1401,20 Euro
51,80 Euro 60,90 Euro 51,70 Euro

Legende
B44A: Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems mit
schwerer motorischer Funktionseinschrankung, mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
B44B: Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems mit
schwerer motorischer Funktionseinschrankung, ohne neuralogische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
B44C: Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems ohne
schwere motorische Funktionseinschrankung, mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
B44D: Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Storungen des Nervensystems ohne
schwere moatorische Funktionseinschrankung, ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
U50.40: Schwere motorische Funktionseinschrankung: Barthel-Index 20 bis 35 Punkte

U50.50: Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung: Barthel-Index 0 bis 15 Punkte

fessionelles Handeln. ,,Sie erzieht
zum Nicht-Nachdenken und steht
im Gegensatz zu dem, was Pfle-
gekrafte schon in der Ausbil-
dung lernen: den individuellen
Pflegebedarf anhand des Zu-
stands vom Patienten durch ein
Assessmentinstrument erfassen
und die addquate Pflege aus-
wihlen“, so Ricarda Klein, Vize-
Prasidentin des DPR.

Das bedeutet auch: Pflegeprofis
sollen beispielsweise nicht o6fters
mobilisieren als fiir den Pa-
tienten notig. Im PKMS-E 1.0
wirkt die Kopplung zwischen
Griinden und MaBnahmen wie
eine Handlungsempfehlung, auch
hinsichtlich der Haufigkeiten
der MaBnahmen, ohne ausrei-
chend den individuellen Zustand
des Patienten zu berticksichti-
gen. Ricarda Klein warnt: ,, Viele
Pflegekréfte erkennen die Pro-
bleme gar nicht, die in der alten
PKMS-E 1.0-Version stecken.”
Beispiele verdeutlichen bizarre
Verkntipfungen von zustandsbe-
zogenen Indikatoren, das sind
Griinde fiir hochaufwendige Pfle-
ge, mit dem MaBnahmenkatalog.
Sie geben Behandlungspfade vor,
die so nicht gewollt sein konnen.

Beispiel ,,Extreme Schmerz-
zustande/Lebenskrise”

Bei Patienten mit ,extremen
Schmerzzustinden/Lebenskrise
beim ,,Umlagern/Mobilisieren

auf die Toilette/Bettschiissel/
Steckbecken“ mit folgenden
Kennzeichen: ,stohnt, weint,
jammert, grimassiert, wehrt ab
beim Umlagern/Mobilisieren,
duBert verbal stdrkste Schmer-
zen® soll laut Verkniipfung im
PKMS-E, ,,Ausscheidungsunter-
stiitzung mit Transfer auf die
Toilette, mindestens viermal
taglich” und ,eine Ganzkorper-
waschung/-pflege mit zwei Per-
sonen pflegefachlich® erfolgen.
Niemand mit einem gesunden
Menschenverstand wiirde Pa-
tienten mit starken Schmerzen
viermal téglich zur Toilette
schleppen und sie mit einer
Ganzkorperwaschung peinigen.
Professionell Pflegende erst
recht nicht. Sie lesen den Pfle-
gebedarf anhand des Patienten-
zustands ab und setzen indivi-
duelle MaBinahmen ein, die eine
Schmerzreduktion als oberste
Prioritdt sehen. Handeln sie
allerdings so professionell, sen-
ken sie damit den Pflegeauf-
wand, der dem Raster zum Ab-
rechnen der PKMS-E entspricht
—und das wirkt sich negativ auf
das Budget der Klinik aus.

Beispiel
Kontinuierliche/massive
Nahrungsverweigerung”

Liegt der PKMS-E 1.0er Katalog
mit den Griinden fiir die hoch-
aufwendige Pflege direkt neben
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der Liste mit den dazugehorigen
MaBnahmen, fallt auf, wie frag-
wiirdig die Verkniipfungen sind.
Das nichste Beispiel zeigt es:
,Kontinuierliche/massive Nah-
rungsverweigerung* von Patien-
ten mit ,qualitativer Bewusst-
seinsverdnderung® und mit
Kennzeichen wie: ,,schiebt ange-
botene Nahrung weg, lehnt
Nahrung verbal, nonverbal ab,
fehlende(r) Wille/Einsicht, Nah-
rung zu sich zu nehmen, Mund-
schluss, Abwenden des Kopfes,
Wegschlagen der Nahrung beim
Versuch der Nahrungsverab-

reichung, extrem langsames
Essen als Strategie der vermin-
derten Nahrungsaufnahme,

schluckt den Nahrungsbrei nicht
selbststédndig, Ausspucken von
Nahrung,“ ist laut PKMS-E die
logische XKonsequenz: ,Volle
Ubernahme der Nahrungsverab-
reichung (drei Haupt- und min-
destens eine Zwischenmahlzeit
und mindestens siebenmal orale
Flissigkeitsverabreichung von
mindestens 1500 Millilitern ge-
méB Flussigkeitsprotokoll.

Die MaBnahmen, laut Katalog,
erfolgen offensichtlich gegen
den Willen des Patienten und
lassen sich nur in diesem Zu-
sammenhang abrechnen.

Neue PKMS-Version
itbersichtlicher und klarer

Anke Wittrich, Medizininfor-
matikerin hat ebenfalls in der
neuen PKMS-Arbeitsgruppe des
DPR gearbeitet und zieht folgen-
des Fazit: ,,Die PKMS-E Version
2.0 ist aus der 1.0 entstanden, da-
bei wurden fachlich-inhaltliche
Maéngel entfernt. Die neue Ver-
sion stellt einen nichsten Ent-
wicklungsschritt im System dar.“
Vorerst war wichtig, dass der
Aufwand fur die Anwender im
Verhéltnis zum Nutzen steht.
Dazu musste das Instrument
massiv abgespeckt, vor allem
aber tibersichtlicher und einfa-
cher gestaltet werden. Ein
Testlauf bestatigt, dass das der
neuen Arbeitsgruppe vom DPR
gelungen ist. In der Version 2.0
ist der PKMS-E ein deutlich
anwenderfreundlicheres Instru-
ment, ohne dabei seine Trenn-
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schirfe zu verlieren und Leis-
tungen auszuweiten.

Insgesamt wird der PKMS-E
aber nur bei etwa 0,5 bis zwei
Prozent der Krankenhaus-
patienten zur Anwendung kom-
men. Hierbei ist jedoch noch
unklar, wie viele Patienten er-
fasst werden miissen, um diesen
geringen Prozentsatz mit hoch-
aufwéndigen Pflegeleistungen
herauszufiltern und dadurch
zusétzliche Kapazitaten fiur die
besonders arbeitsintensive
Pflege schaffen zu kénnen.

Und was ist mit den restlichen
98 Prozent der Patienten? Auch
sie werden mehr oder weniger
gepflegt — geregelt und abgerech-
net wird das auch tiber das DRG-
System. Hier bieten sich jetzt
schon Abbildungsmoglichkeiten,
wie das folgende Beispiel zeigt:
Die Kalkulationsdaten (Abb. 1)
zeigen im Klartext: Enthalt die
DRG B44A den ICD-10-GM
2010-Diagnoseschliissel U50.40
fir schwere motorische Funk-
tionseinschrankungen  (siehe
Legende), bekommt ein Kran-
kenhaus viel Geld fiir Pflege-
personal, erheblich mehr als fiir
arztliches Personal. Die DRG
B44 ist ein Schlissel fiir eine
pflegeintensive  Geriatrische
frihrehabilitative Komplexbe-
handlung (siehe Legende). Die
vier verschiedenen Schwere-
grade und der damit verbunde-
ne, mehr oder weniger umfang-
reiche Pflegeaufwand, schlagen
sich auf die Erlése nieder.

Enthalt also laut abrechnungs-
technischer Sprache die DRG
B44A den Code mit schwerer
oder sehr schwerer Funktions-
einschrankung, U50.40/U50.50,
bekommt diese DRG einen
Pflegekostenanteil von 2 353,80
Euro und einen Arztkostenanteil
von nur 826,80 Euro. Weiter ist
in Abbildung 1 im Vergleich der
DRG B44A und B44C ersicht-
lich, dass bei einer DRG, in der
eine schwere oder sehr schwere
motorische Funktionseinschrin-
kung enthalten ist, die Erlose
steigen. Es besteht ein erhohter
pflegerischer Bedarf, und des-
halb wird hoher vergiitet.

An dieser Stelle wird deutlich,
dass in Abhingigkeit vom Pa-

tientenzustand, der iiber ein As-
sesmentinstrument erfasst wird,
sich ein erhohter pflegerischer
Aufwand in den Pflegekosten
widerspiegelt - auch ohne
PKMS-E!

Aullerdem stellen Dekubitus,
Immobilitat, Tracheostoma, Para-
oder Tetraplegie schweregrad-
steigernde Nebendiagnosen dar,
die mit einem erhéhten Pflege-
bedarf verbunden sind und das
Kostengewicht der DRG erhdhen.
Damit zeigt sich, dass zusétzlich
zum OPS 9-20 auch jetzt schon
andere Abbildungsmoglichkei-
ten bestehen, um Pflegeauf-
wéande in den DRG abzubilden.
Es wird deshalb immer wichti-
ger, sich mit diesem Thema
umfassend auseinanderzusetzen,
da dies viele Chancen ertffnet.

Anschrift der Verfasserin:

Monika Hiltensperger, Journalistin
Hiltensperger PR

Asternweg 25, 51143 Koln-Zindorf
E-Mail: info@nhiltensperger-pr.de
www.hiltensperger-pr.de
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