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Stellenabbau im Pflegedienst

Vom Pflegeforderprogramm zum
Pflegekomplexmaf3nahmen-Score (PKMS)

Von Matthias Joppek und Ralf Bange

Die gemeinsame Selbstverwaltung wurde mit
der Entwicklung und der Einfiihrung eines Sys-
tems beauftragt, welches eine Finanzierung zu-
sdtzlicher Stellen im Pflegedienst dauerhaft for-
dern sollte. Zu diesem Zweck wurde der Pflege-
komplexmapnahmen-Score (PKMS) entwickelt.
Seit der Einfiihrung des PKMS, der zusdtzlich
die Abbildung der hochaufwendigen Pflege her-
vorheben sollte, sind einige Jahre vergangen —
Zeit fiir einen Blick auf die Entwicklungen.

Keywords: PKMS, Pflegestellen, Pflegedoku-
mentation, Projektmanagement

eit 1997 nahmen die Beschaf-
Stigungszahlen in der Pflege

und vor allem in den deut-
schen Krankenhdusern drastisch
ab. Insgesamt wurde bis 2008 ein
Defizit von 48.000 Stellen verzeich-
net. In den vergangenen Jahren ver-
hielt sich die Politik im Hinblick auf
die Personalbesetzung in der Pflege
und die Abbildung der pflegeri-
schen Leistung etwas zuriickhal-
tend. Durch immer grofier werden-
den offentlichen Druck wurde im
Jahr 2009 das Pflegeférderpro-
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gramm ins Leben gerufen, welches
die Einstellungszahlen von dreijah-
rig ausgebildeten Pflegekradften an-
heben sollte. Dazu wurde eine Fi-
nanzierung fiir 17.000 zusitzliche
Stellen bereitgestellt. Bis 2011 nutz-
ten die Krankenhduser aus dem
Pflegeforderprogramm Mittel fiir et-
wa 15.300 Mehrbeschiftigte. Die
Angaben der Jahresabschlusspriifer
bestatigten allerdings nur einen Zu-
wachs von 13.617 zusitzlich einge-
stellten Beschéftigten. Da die Daten
des statistischen Bundesamtes an-
dere Zahlen und zwar 9.200 Neuein-
stellungen hervorbrachten, muss
davon ausgegangen werden, dass
circa 4.400 Mitarbeiter entweder
den Dienst wahrend dieser Zeit ver-
lassen haben oder sie auf andere
Bereiche wie zum Beispiel Funkti-
onsdienste et cetera verteilt wurden
(» Abb.).

Die gemeinsame Selbstverwaltung
bestehend aus Deutscher Kranken-
hausgesellschaft e.V. (DKG), Spit-
zenverband der Gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV) und dem Verband
der Privaten Krankenversicherung
eV. (PKV) wurde mit der Entwick-
lung und der Einfiihrung eines Sys-

tems beauftragt, welches eine Fi-
nanzierung zusatzlicher Stellen im
Pflegedienst dauerhaft férdern soll-
te. Zu diesem Zweck wurde der Pfle-
gekomplexmafBnahmen-Score (PKMS)
entwickelt. Ein Patientenklassifika-
tionssystem und die dazugehdrigen
OPS-Schliissel, die als Grundlage
fiir die Abrechnung von Zusatzent-
gelten dienen sollten, wurden im
DRG-Klassifikationssystem fest ein-
gebaut und im Jahr 2010 im statio-
ndren Bereich als Verschliisse-
lungsmoglichkeit zur Verfiigung ge-
stellt.

PKMS und die siebenjdhrige
(Erfolgs)geschichte

Seit der Einfiihrung des PKMS, der
zusitzlich die Abbildung der hoch-
aufwendigen Pflege hervorheben
sollte, sind einige Jahre vergangen.
Vor dem Hintergrund der bis dahin
fehlenden Einbindung vom pflege-
rischen Aufwand im DRG-Abrech-
nungssystem, haben zu Anfang un-
terschiedliche Akteure sowohl mit
Skepsis als auch mit Zuversicht dar-
auf reagiert. Weil eine penible und
korrekte Erfassung des PKMS in den
ersten beiden Jahren nach dessen
Einfiihrung keine monetdre Auswir-



kung auf den Erlés hatte, wurde
diese seitens einiger Krankenhdu-
ser vernachldssigt.

Im Jahr 2012 nahm der PKMS an Be-
deutung zu, in dem er in der Ab-
rechnung ein Zusatzentgelt auslos-
te. Infolgedessen haben einige Ein-
richtungen in kiirzester Zeit die Or-
ganisation und Dokumentation der
pflegerischen Leistungen, in Bezug
auf die Erfassung von PKMS, veran-
dert. Im Jahr 2013 erfolgte die Split-
tung des Zusatzentgelts in zwei Stu-
fen. Damit wurde die erste Differen-
zierung des Pflegeaufwandes vor-
genommen. Die erste Stufe, fiir
Hochaufwendige Pflege von Er-
wachsenen wurde mit dem Betrag
1.110,50 Euro und die zweite mit
dem Betrag 2.229,68 Euro festge-
legt. Anschliefiend erfolgte in den
Jahren darauf nur noch eine gering-
fiigige Preisanpassung an die Kal-
kulationsergebnisse des Instituts
der Entgeltabrechnung im Kranken-
haus (InEK). In den einzelnen Leis-
tungsbereichen wurden Griinde so-
wie Mafinahmen inhaltlich geén-
dert beziehungsweise der wissen-
schaftlichen Entwicklung ange-
passt. Somit wurde jahrlich eine in-
haltliche Uberpriifung der Vorga-
ben in der Dokumentation erforder-
lich. Ebenso musste das
Pflegepersonal jedes Jahr iiber ent-
sprechende Anderungen informiert
werden.

Konsequenzen und
Entwicklung fiir die Pflege

Nachdem im Jahr 2012 der PKMS ei-
ne erlgsrelevante Bedeutung be-
kam, wurde in vielen Kliniken eine
Reorganisation der bis dahin be-
kannten PPR-, Pflegeplanung und
Pflegestandards-Verfahren durch-
gefiihrt. Dies fiihrte dazu, dass sich
diese unterschiedlichen Dokumen-
tationssysteme inhaltlich im h6chs-
ten Mafle {iberschnitten und eine
grofle Unsicherheit im Bezug auf ei-
ne korrekte Leistungserfassung ent-
stand. Eine nachhaltige Schulung
des Pflegepersonals gestaltete sich
dazu relativ schwierig, weil eine
langfristige Erfahrung in der Ge-
wichtung einzelner Leistungsberei-
che des PKMS und der bisherigen
Erfassungsform gegeniibergestellt,
noch nicht ausreichend erforscht
war. Fiir viele Pflegekrifte, die seit
1997 mit einem kontinuierlichen
Stellenabbau, steigendem Umfang
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und hoherem Anspruch an die Do-
kumentation im klinischen Sektor
zu kdampfen hatten, bedeutete eine
oben genannten und auf fehlender
Erfahrung basierenden Umsetzung
der Vorgaben, eine erhebliche Erho-
hung des bisherigen Dokumentati-
onsaufwands.

Konsequenzen und
Entwicklung fiir das
Klinikmanagement

Im komplexen Konstrukt eines
Krankenhauses, bedeutete die Ein-
fiihrung des PKMS ebenfalls die
Verdnderung der berufsgruppen-
iibergreifenden Prozesse, Einfiih-
rung standardisierter und iiberar-
beiteter Dokumentation und die Re-
organisation des Projektmanage-
ments. Mittlerweile haben viele Kli-
niken die sogenannten PKMS-Be-
auftragten implementiert. Es han-
delt sich hierbei um aus dem pflege-
rischen Bereich gewonnene
Mitarbeiter, die in den Ablauf der
PKMS-Erfassung integriert wurden
und damit eine Schliisselrollein der
Projektumsetzung  iibernommen
haben.

Modifikation der Férdermittel

Die fiir das urspriingliche Pflegefor-
derprogramm zur Verfiigung ge-
stellten finanziellen Mittel, konnten
nach der Umsetzung von PKMS bei
einem dokumentierten Anteil der
Patienten von circa ein Prozent nur
geringfiigig auf die Krankenhduser
verteilt werden. Damit die Finanzie-
rung aber nicht verloren geht, hatte
sich die gemeinsame Selbstverwal-
tung darauf geeinigt, die nicht tiber
das PKMS verteilbaren Mittel durch
eine Erh6hung der Landesbasisfall-
werte zur Verfiigung zu stellen. Die-
se Regelung entsprach aber nicht
der Intention des Gesetzgebers,
weil auf diese Weise nicht nur die
Krankenhduser profitierten, die ei-
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ne zusdtzliche Einstellung von Pfle-
gekrdften gar nicht vorgenommen
hatten, sondern auch jene, die sich
mit dem PKMS und seiner Erfas-
sung gar nicht befassten. In weiterer
Entwicklung nahm die Verteilung
des gesamten Erlosvolumens bis
2015 spiirbar ab (> Tab., Seite 14).

Mit dem Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG), welches am 1. Januar
2016 in Kraft trat, wurde ein zweites
Pflegestellen-Férderprogramm fiir
den Zeitraum 2016 bis 2018 ins Le-
ben gerufen. Das Ziel ist dabei die
Starkung der unmittelbaren pflege-
rischen Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen. Von
den anspruchsberechtigten Ein-
richtungen haben zum Zeitpunkt
der Datenerfassung 39 Prozent da-
von mit abgeschlossener Budget-
vereinbarung fiir das Jahr 2016 eine
Vereinbarung zum Pflegstellen-For-
derprogramm abgeschlossen.

Bis 2018 konnen 0,15 Prozent des
Krankenhausbudgets zusétzlich fiir
Neueinstellungen oder Aufsto-
ckung vorhandener Voll- und Teil-
zeitstellen im Pflegedienst verein-
bart werden. Dabei werden 9o Pro-
zent der Personalkosten durch die
Forderung gedeckt. Die iibrigen 10
Prozent miissen die Krankenhduser
selbst aufbringen.

Bis 2016 war die Erfassung des
PKMS im Abrechnungssystem als
Zusatzentgelt relevant. Ab dem Jahr
2017 hat sich dieses allerdings gedn-
dert. Bei der Kalkulation der DRG-
Bewertungen fand die erstmalige
Beriicksichtigung von Funktions-
einschrankungen (Pflegebedarfser-
mittlung) statt. Zudem wurde eine
individuelle Bewertung von pflege-
relevanten Diagnosen vorgenom-
men und PKMS erstmals als grup-
pierungsrelevantes Attribut hinzu- »
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Landesbasis-
fallwert

3.008,00 €

Verdnderung des 4,68 %
Erlosvolumens
zum Vorjahr

3,85%

gezogen. Eine bestimmte Konstella-
tion der verschliisselten Diagnosen
und OPS-Prozeduren im Zusam-
menhang mit PKMS, mit dem Zusatz
der sogenannten ,,Aufwendigen Be-
handlung®, bewirkt jetzt im Erlos
eine hohere DRG (Diagnosis Related
Groups). Entsprechende Zuord-
nungskriterien werden wie folgt be-
zeichnet:

o Mafig aufwendige Behandlung
o Aufwendige Behandlung
® Hochaufwendige Behandlung

Diese drei Kriterien werden durch
die Anzahl der erfassten Pflegeauf-
wand-Punkte angesteuert. An die-
ser Stelle erweist sich, wie bereits
bei anderen Zusatzentgelten im
DRG-Abrechnungssystem, ein
Mehrerl6s, sowohl durch eine Ver-
giitung fiir das Zusatzentgelt als
auch eine hohere Eingruppierung
einer DRG.

Erforderliche MaBBnahmen fiir
eine erfolgreiche Umsetzung

Reorganisation der
Pflegedokumentation

Angepasste, spezifisch zugeschnit-
tene, fachlich iibergreifende und
dem wissenschaftlichen Stand kon-
forme Dokumentationsvorlagen sind
eine unverzichtbare Saule der pfle-
gerischen Berichterstattung. Diese
miissen bei der Einfiihrung auf den
Priifstand gestellt und gegebenen-
falls angepasst oder gar neu entwi-
ckelt werden. Dabei sollte die Be-
deutung einer korrekten Trennung
unterschiedlicher Dokumentations-
aspekte beriicksichtigt werden:

® Organisatorische Dokumentation

® Die Behandlungsdokumentation:
die Patientenkurve

® Krankenbeobachtung: der Pflege-
bericht

Die Einfiihrung eines Projektmana-

gements, durch das die Mitarbeiter
klinikiibergreifend in den neuen

KU special Medizincontrolling September 2017

3.064,10 €

3.151,47 € 3.217,07€ 3.293,77 €

2,85% 2,08 % 2,38%

Dokumentationsverfahren  sowie
den Standards geschult werden
kénnen, ist unumgdnglich. Die Mit-
arbeiter miissen im Umgang mit
rechtlichen Aspekten und dem Da-
tenschutz kontinuierlich und nach-
haltig geschult werden. Den einzel-
nen Fachabteilungen zugeordnet,
konnen die Biirofachkrifte optimal
den Workflow der Dokumentation
iiberwachen und dessen Vollstdn-
digkeit gewdhrleisten.

Anpassung und Erweiterung der
fachlichen Kompetenzen
Basisbereiche einer Pflegedoku-
mentation wie zum Beispiel: die
Pflegeplanung, die Leistungserfas-
sung und der Pflegebericht miissen
im Hinblick auf inhaltliche und pro-
fessionelle  Aussagekraft und
Durchfiihrungskompetenz geschult
werden. Im digitalen Zeitalter ist
der Erwerb einer Basiskompetenz
im Umgang mit elektronischen Me-
dien unumgéanglich.

Kompetenzerwerb in der

Erfassung des PKMS

Eine Zusammenfassung oder Diffe-
renzierung einzelner Leistungsbe-
reiche verschmalert den Aufwand
und konzentriert den korrekten Ein-
satz der Dokumentation. Die Schu-
lung muss anhand der im Haus ge-
nutzten Vorlagen und Formularen
stattfinden. Somit wird eine hohere
Akzeptanz beim Personal erreicht
als vergleichsweise mit Fremdfor-
mularen. Beim Personal bedarf es
einer Sensibilisierung auf die aus-
16senden Kriterien des PKMS, ent-
weder durch Standards oder konti-
nuierliche Ubungen. Zur Einhal-
tung der vollstdandigen Dokumenta-
tion miissen alle notwendigen As-
pekte der korrekten Erfassung, die
Kongruenz der einzelnen Formula-
rabhingigkeiten und Leistungsbe-
reiche nicht nur dem Pflegeperso-
nal, sondern auch der Berufsgruppe
der Erlossicherung klar und ver-
standlich sein. Eine Evaluation der
auslésenden Kriterien des PKMS ist

in regelmafligen Abstidnden zeitlich
anzusetzen. Durch Kkritische Be-
trachtung der nachhaltigen Erl6ser-
folge muss eine eventuelle Anpas-
sung der Dokumentationsvorlagen
stattfinden. Hierzu ist es ratsam die
Uberpriifung in regelmiBigen Ab-
standen festzulegen.

Fazit

In der Besetzung der fehlenden
Stellen im Pflegeberuf und in der
Qualitat der Dokumentation gibt es
seit sieben Jahren deutschlandweit
eine steigende Entwicklung. Weite-
re Einstellungen der Pflegekrifte
und umfangreiche Schulungsmaf3-
nahmen sind dennoch notwendig,
um dem zunehmenden Qualitits-
anspruch zu geniigen. Auch in der
Zukunft heifdt es, was nicht korrekt
dokumentiert ist, gilt nicht als er-
bracht. Eine effektive, auf den Be-
darf angepasste Projektumsetzung,
regelméflige Schulung des Pflege-
personals und eine auf Erfahrung
basierende Reorganisation der Do-
kumentation gehoren dabei zu den
wichtigsten Aspekten. Die Leis-
tungserbringer bekommen durch
die Erh6hung der Bewertung von
pflegerelevanten Diagnosen, den
eingeleiteten Pflegestellen-Forder-
programm und durch die erlsrele-
vante Einflussnahme des PKMS auf
die DRG, jetzt mehr finanziellen An-
reiz, um in der Zukunft Ihr Personal
zu fordern und erforderliche perso-
nelle Liicken zu schlieflen. In wie-
weit diese Aspekte fiir eine ent-
spannte Situation in der Pflegever-
sorgung in den Krankenhdusern
sorgen, wird sich aber erst in der Zu-
kunft zeigen. m
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