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Vorwort

			Zur	Ausführung	von	Aktivierend-therapeutischer	P�lege	(ATP)benötigen	P�legende	aktuelle,	umfassende	fachliche	Kenntnisse	undpraktisches	Know-how	zur	Anwendung	der	vielfachen	Interventionen.Bereits	in	Band	1:	Grundlagen	und	Formulierungshilfen	(vgl.	Bartelset	al.	2019)	und	in	Band	2:	Praktische	Umsetzung	(vgl.	Bartels	2019)sind	die	Voraussetzungen	für	weitere	Bände	zur	Aktivierend-therapeutischen	P�lege	geschaffen.	In	diesem	Band	4	werden	von	FrauHartmann	die	aktuellen	Versorgungsstrukturen	inkl.	der	Ausgliederungder	P�legepersonalkosten	aus	den	DRG	mit	den	Folgen	für	die	Geriatrieaufgegriffen	( 	Kap.	1).	Frau	Kappes	beschäftigt	sich	in	Kapitel	2	mitden	augenblicklich	statt�indenden	Diskussionen	zu	den	zukünftigenStrukturprüfungen	des	MDs	( 	Kap.	2).Immer	wieder	tauchen	Begriffe	wie	Behandlungsp�lege,	allgemeineP�lege	usw.	im	Kontext	auf.	Woher	kommen	sie	und	was	sagen	sie	aus?Herr	Leßmann	hat	die	theoretischen	und	praktischen	Anwendungenanalysiert	und	ein	Fazit	gezogen	( 	Kap.	3).Frau	Schumann,	Präsidentin	der	Deutschen	Fachgesellschaft	fürAktivierend-therapeutische	P�lege	e.	V.	(DGATP),	beschreibt	dieEntwicklung	von	ATP	und	deren	Teilaspekten,	wie	z.	B.	die»P�legerische	Befundung«,	in	der	Theorie	( 	Kap.	4)	und	wird	mittelseines	Erhebungsbogens	als	praktisches	Instrument	von	HerrnGerdelmann	( 	Kap.	5)	unterstützt.	Frau	Schumann	thematisiert	in	dennächsten	Kapiteln	die	Arten	der	Ziel�indung	( 	Kap.	6)	sowie	dieGestaltung	einer	Einordnung	im	Qualitätsdiskurs	der	P�lege	( 	Kap.	7).Der	Beitrag	von	Kirsten	Lieps	»Von	der	Wiege	bis	zur	Bahre«	greift	diesauf,	indem	Einblick	in	ein	Projekt	der	Robert	Bosch	Stiftung	gegeben



wird,	das	sich	mit	einem	Beispiel	der	praktischen	Umsetzung	einesQuali�izierungsmixes	in	der	P�lege	befasst	hat	( 	Kap.	9).Die	DGATP	hat	es	sich	u.	a.	zur	Aufgabe	gemacht,	eine	einheitlicheSprache	zu	sprechen.	Einige	der	Beschreibungen	im	Glossar	werdenuns	dabei	helfen.In	der	heutigen	Zeit	der	Einheimischen	und	Mehrheimischen	ist	eineATP	mit	fachlichen	Kenntnissen	der	verschiedenen	Kulturen	und	einemBewusstsein	für	deren	jeweilige	Bedürfnisse	genesungsrelevantanzuwenden.	Einige	sehr	praktisch	anzuwendende	Tipps	gibt	JohannaGrünhagen	in	ihrem	Beitrag	( 	Kap.	8).Karin	Schroeder-Hartwig,	ehem.	stellvertretende	P�legedirektorin,beschreibt	in	der	Rolle	als	Patientin	ihre	Erlebnisse	bei	sehr	vielenKlinikaufenthalten,	bei	denen	u.	a.	auch	ATP	zur	Anwendung	kam.	IhreErlebnisse	spiegeln	die	Ganzheitlichkeit	inkl.	der	existenziellenEreignisse,	Erfahrungen	und	Herausforderungen	wider.	Dabei	wirddeutlich,	dass	der	Wirkfaktor	Beziehung	nicht	zu	unterschätzen	ist.	(Kap.	12).Danken	möchte	ich	allen	Autor*innen1	für	ihr	Engagement.	Sieschreiben	von	der	Praxis	für	die	Praxis,	auch	wenn	der	Anteil	anTheorie	für	die	Anwendungen	vonnöten	ist!	Ein	besonderer	Dank	giltFrau	Annika	Plate,	eine	Gymnasiastin	mit	einem	großen	Mal-	undZeichentalent.	Sie	hat	bei	der	Bebilderung	des	Buches	geholfen	unddabei	p�legerische	Szenen	geschaffen,	die	auf	das	Wesentlichekonzentriert	für	die	Praxis	übertragbar	sein	sollen.	Nun	wünsche	ichallen	viel	Erfolg	beim	Lesen	und	Durcharbeiten	des	Bandes	und	hoffe,dass	er	Ihnen	eine	Hilfe	für	die	Praxis	sein	wird!	Friedhilde	Bartels im	Oktober	2020
1					In	diesem	Herausgeberband	wird	hinsichtlich	der	Pluralformen	der	»Gender-Stern«	oderdie	neutrale	Form	genutzt,	um	alle	Geschlechter	anzusprechen.	Wenn	bei	bestimmtenBegriffen,	die	sich	auf	Personengruppen	beziehen,	nur	die	männliche	Form	gewählt	wurde,so	ist	dies	nicht	geschlechtsspezi�isch	gemeint,	sondern	geschah	ausschließlich	ausGründen	der	besseren	Lesbarkeit.
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1          Die geriatrischen Versorgungsstrukturen und

die Ausgliederung des
Pflegepersonalbudgets

Agnes Hartmann

	
1.1       EinführungDie	mit	der	GKV-Gesundheitsreform	2000	gelegte	gesetzlicheGrundlage	zur	Einführung	eines	»durchgängigen,	leistungsorientiertenund	pauschalierten	Vergütungssystems«	(§	17b	Abs.	1	Satz	1Krankenhaus�inanzierungsgesetz,	KHG)	zielte	in	erster	Linie	auf	eine»Verbesserung	der	Wirtschaftlichkeit	der	Krankenhausversorgung«	ab.Seit	dieser	Reform	gilt	für	die	Vergütung	der	allgemeinenKrankenhausleistungen	ein	durchgängiges,	leistungsorientiertes	undpauschalierendes	Vergütungssystem.	Es	bildet	Komplexitäten	undKomorbiditäten	bundeseinheitlich	ab	und	hat	einen	praktikablenDifferenzierungsgrad,	mit	dem	die	allgemeinen	voll-	und	teilstationärenKrankenhausleistungen	für	einen	Behandlungsfall	vergütet	werden.Die	bundeseinheitliche	Kalkulation	der	Fallpauschalen	(G-DRG2)erfolgte	auf	Grundlage	von	Echtkosten	der	an	derKalkulationsstichprobe	teilnehmenden	Krankenhäuser.	Dieseverp�lichteten	sich,	die	Erhebung	der	Kosten	auf	Grundlage	eines	eigensdafür	erstellten	Kalkulationshandbuchs	durchzuführen,	welches	dieBetriebskosten	von	den	investiven	Kosten	getrennt	darstellt.	Hierausentstand	der	Fallpauschalen-Katalog,	der	–	vereinfacht	dargestellt	–



über	Bewertungsrelationen	multipliziert	mit	dem	Landesbasisfallwertdie	Erlöse	der	Krankenhausbehandlung	aufzeigt.Gesetzlich	ist	dies	in	§	17b	KHG	geregelt.	2020	wurde	erstmals	dieAusgliederung	der	P�legepersonalkosten	von	dieser	pauschalenVergütung	eingeführt.	Die	Kostenerhebung	der	Kalkulationsteilnehmerfolgt,	wie	bereits	seit	2001,	den	Vorgaben	des	Kalkulationshandbuchsmit	einer	Kostenträgerrechnung,	die	auf	Fallebene	dem	100-%-Ansatzfolgt	(siehe	Vereinbarung	von	Grundsätzen	der	Systementwicklung2020	gem.	§	4	Absatz	4P�legepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung).	Ziel	war	es,	dieP�legepersonalkosten	für	die	unmittelbare	Patientenversorgung	aufbettenführenden	Stationen	auszugliedern.	Aus	dem	bisher	gültigen	G-DRG-System	wurde	das	künftige	aG-DRG-System3.	Der	bislang	bekannteFallpauschalen-Katalog	wurde	um	eine	zusätzliche	Spalte,	in	der	dietagesbezogenen	Bewertungsrelationen	des	P�legeerlöskatalogesausgewiesen	werden,	ergänzt.	Erstmals	berechnet	sich	somit	derGesamterlös	einer	symptombezogenen	Behandlung	zum	einen	aus	demverweildauerabhängigen	Relativgewicht	einer	Fallpauschalemultipliziert	mit	dem	Landesbasisfallwert	und	zum	anderen	aus	demProdukt	der	Anzahl	der	Behandlungstage,	dem	P�legeerlösBewertungsrelation/Tag	(erstellt	vom	InEK4)	und	demhausindividuellen	P�legeentgeltwert.	Das	hausindividuelleP�legeentgelt	ist	ein	Ergebnis	der	jährlichen	Budgetverhandlungenzwischen	Klinik	und	Kassen.	Um	die	Liquidität	bei	fehlenderBudgetverhandlung	auf	Ortsebene	zu	sichern,	wurde	im	KHEntgG	§	15Abs.	1	Satz	2a	folgende	Regelung	getroffen:	»Kann	derkrankenhausindividuelle	P�legeentgeltwert	nach	§	6a	Absatz	4aufgrund	einer	fehlenden	Vereinbarung	des	P�legebudgets	für	das	Jahr2020	noch	nicht	berechnet	werden,	sind	für	die	Abrechnung	dertagesbezogenen	P�legeentgelte	nach	§	7	Absatz	1	Satz	1	Nummer	6a	dieBewertungsrelationen	aus	dem	P�legeerlöskatalog	nach	§	17b	Absatz	4Satz	5	des	Krankenhaus�inanzierungsgesetzes	mit	146,55	Euro	zumultiplizieren.«
1.2       DRG-Kalkula�on – Report Browser



Der	DRG-Browser	zeigt,	welche	mittleren	Kosten	(Summe	der	Kostendividiert	durch	die	Anzahl	der	Inlier5)	je	Kostenmodul	herangezogenwurden.	Die	Kosten	werden	getrennt	nach	Personalkosten,	Sachkostenund	Infrastrukturkosten	ausgewiesen	(InEK	GmbH	2018).	Tab.	1.1	zeigtam	Beispiel	der	B44A6,	dass	für	diese	DRG	für	die	P�lege	insgesamtKosten	in	Höhe	von	3.363,88	€	ausgewiesen	werden	( 	Tab.	1.1,	 	Abb.1.1).	Dies	entspricht	50	%	der	gesamten	Personalkosten	für	dieBerufsgruppen	P�lege,	Ärztlicher	Dienst	und	Medizinisch-TechnischerDienst	(MTD).	Auf	den	Ärztlichen	Dienst	entfallen	über	alleKostenstellen	(Normalstation,	Intensivstation,	OP	…)	31	%	und	auf	denMTD	19	%.	Von	den	Gesamtp�legekosten	entstehen	auf	der	KostenstelleNormalstation	2.254,27	€,	was	wiederum	einem	Anteil	von	67	%	derGesamtp�legepersonalkosten	entspricht	(InEK	GmbH	2018).Es	zeigt	sich	also,	dass	die	Kosten	der	geriatrischen	DRG	–	hier	amBeispiel	der	B44A	–	in	ihrer	Höhe	sehr	durch	die	P�legekostengetriggert	werden.	Schaut	man	sich	die	B44A–D	im	Jahr	2019	über	dieSchweregradsplits	A–D	an,	so	werden	die	Kostenunterschiede,	diedurch	den	Anteil	der	P�lege	entstehen,	sehr	schnell	deutlich.	DieP�legekosten	waren	somit	bis	2019	der	Hauptkostentrenner	der	B44A–D	(InEK	GmbH	2018).	Durch	die	Ausgliederung	derP�legepersonalkosten	wurden	die	Kostenunterschiede	minimiert	unddie	Fälle	werden	im	Jahr	2020	in	die	DRG	B44A	bis	B44C	gruppiert(InEK	GmbH	2019).Gliedert	man	zur	besseren	Darstellung	die	P�legepersonalkostenkomplett	aus	und	setzt	diese	auf	0	€,	�inden	sich	zwei	weitereKostenunterschiede.	Es	wird	deutlich,	dass	sich	in	den	Sachkosten	desmedizinischen	Bedarfs	(ohne	Arzneimittel,	Implantate	undTransplantate)	in	der	Rubrik	6a	ein	Unterschied	abbildet	sowie	imMedizinisch-Technischen	Dienst,	worunter	im	Großteil	dietherapeutischen	Verfahren	fallen.	Hier	wird	zwischen	der	B44A	und	derB44D	im	Jahr	2019	ein	Kostenunterschied	von	rund	600	€	ausgewiesen( 	Abb.	1.2,	InEK	GmbH	2018).
Tab. 1.1: Kostenmodule am Beispiel der B44A (InEK GmbH (2018) G-DRG-Report-Browser 2019, hier
B44A, modifizierte Darstellung)



Abb. 1.1: Kostenvergleich B44A, B44B, B44C und B44D7 im Jahr 2019 (eigene Darstellung, basierend
auf InEK GmbH (2018) G-DRG-Report-Browser 2019)



Abb. 1.2: Kostenvergleich B44A, B44B, B44C und B44D im Jahr 2019, ohne Pflegepersonalkosten
(eigene Darstellung, basierend auf InEK GmbH (2018) G-DRG-Report-Browser 2019)Bei	genauerer	Betrachtung	der	Kosten	der	therapeutischen	Verfahren,welche	die	Therapieeinheiten	gem.	OPS	8-550	abbilden,	stellt	man	fest,dass	der	Kostentrenner	zwischen	den	DRG	B44A	mit	einem	Anteil	von55,2	%	sowie	B44B	mit	einem	Anteil	von	56,3	%	und	der	B44C	miteinem	Anteil	von	72,3	%	sowie	der	B44D	mit	einem	Anteil	von	72,0	%jeweils	nur	gering	ist	( 	Abb.	1.3,	InEK	GmbH	2018).



Abb. 1.3: Kostenvergleich B44A, B44B, B44C und B44D im Jahr 2019, Personalkosten MTD und Anteil
der therapeu�schen Verfahren (eigene Darstellung, basierend auf InEK GmbH (2018) G-DRG-Report-
Browser 2019)Es	gilt	also	abzuwarten,	wie	sich	der	Umbau	des	DRG-Systems	in	dennächsten	Jahren	entwickelt.	Die	Ausgliederung	derP�legepersonalkosten	im	Jahr	2020	war	sicherlich	erst	der	Beginn	einerzukünftigen	starken	Veränderung	der	DRG-Kataloge.
1.3       Logik der DRG-EingruppierungDie	Eingruppierung	in	die	jeweiligen	DRG	erfolgt	über	eine	Abfrage-Reihenfolge,	gestuft	nach	den	mittleren	Kosten	der	Inlier.	Hierbei	sinddie	DRG,	die	auf	A	enden,	z.	B.	B44A,	höher	bewertet	als	eine	B44B.Bisher	waren	in	den	Gesamtkosten	die	P�legekosten	enthalten	und	dieReihenfolge	wurde	unter	Berücksichtigung	der	Gesamtkostenfestgelegt.Da	aus	den	DRG	mit	der	Umstellung	nun	verschieden	hoheP�legeentgelte	herausgerechnet	wurden,	erfolgt	–	dieser	Logik	folgend	–eine	Umsortierung	der	DRG	im	System,	wordurch	sich	mitunter	dieAbfrage-Reihenfolge	veränderte	und	verschiedene	DRG,	die	in	den


