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Optimierung des G-DRG-Systems durch originäre Pflegedaten - ein 
praxisorientierter Ansatz 
 
Der Pflege(kosten)anteil wird im G-DRG-System unzureichend abgebildet. Dies 
muss nicht weiter verwundern, denn der Versuch, das multidisziplinäre Geschehen 
im Krankenhaus mittels eines monodisziplinären Klassifikationssystems wie der ICD-
10 erfolgreich abzubilden, kommt der Quadratur des Kreises gleich. Daher wird die 
Nutzung von medizinischen Diagnosen zur Abbildung des Pflegeaufwands in 
Deutschland kaum noch ernsthaft diskutiert. Der Deutsche Pflegerat hat aus diesem 
Grund 2003 einen Antrag an das InEK gestellt, in dem ausführlich begründet wird, 
wieso eine Verbesserung der Homogenität der G-DRGs durch Berücksichtigung von 
Pflegedaten zu erwarten ist (Fischer, Kreft et al. 2003). Dieser Antrag geht konform 
mit der internationalen Literatur, in der aufgezeigt wird, dass Pflegedaten essentieller 
Bestandteil von DRG-Systemen sein müssen (z.B. Smits, Fetter et al. 1984; Mowry & 
Korpman 1985; Stefan, Gillies et al. 1992; Ballard, Gray et al. 1993; Björkström, Bo-
linder et al. 2000; Mølgard 2000; Baumberger 2001).  
 
Die große Herausforderung hierbei resultiert aus der Tatsache, dass bisher keine 
geeigneten Instrumente existieren, mit denen die erforderlichen Pflegedaten ergänzt 
werden können.  
Diskutiert werden aktuell zwei Ansätze: Erstens die Nutzung von Daten aus der Leis-
tungserfassung, wie z.B. aus dem System LEP (Leistungserfassung in der Pflege) 
oder PPR (PflegePersonalRegelung) und zweitens die Nutzung von leistungsbe-
gründenden Daten, also Daten zur Pflegebedürftigkeit. Zur Steigerung der Kosten-
homogenität der DRGs wird sowohl von PflegewissenschaftlerInnen in Deutschland 
als auch von internationalen Experten den leistungsbegründenden Daten der Vor-
zug gegeben (z.B. Sermeus, Weber et al. 2005 (im Druck)).  
Warum es zur Kalkulation von Pflegeaufwand und –kosten nicht ausreichen kann, 
sich ausschließlich auf eine Leistungserfassung zu stützen, lässt sich einfach aufzei-
gen: 
1. Jede Leistung, die ohne erkennbaren Anlass erbracht wird, kann angezweifelt 

werden. 
Nicht ohne Grund basiert das DRG-System primär auf Diagnosen und Prozedu-
ren. Wenn man in der Pflege nur die Prozeduren (Leistungen) berücksichtigt, 
lässt sich dies vergleichen mit einem Arzt, der – z.B. um die Erlössituation zu 
verbessern –bei jedem Patienten ein CT durchführt. Ohne Begründung, warum 
das CT erforderlich war, wird er sich auf Dauer schwertun, diesen Ressourcen-
verbrauch zu rechtfertigen.  

2. Der Pflegeaufwand lässt sich nicht nur durch die Leistungserbringung erklären. 
Es konnte nachgewiesen werden, dass der Pflegeaufwand, z.B. gemessen in 
Zeit, nicht primär von der Leistung selbst abhängt (z.B. Ganzwaschung durch die 
Pflegekraft), sondern von der Pflegebedürftigkeit oder der Pflegediagnose eines 
Patienten (z.B. Bartholomeyczik & Hunstein 2004) – was nicht weiter verwundern 
muss, denn es ist ein tautologischer Fehlschluss, Zeitaufwand durch Zeit-
verbrauch erklären zu wollen (Isfort 2005). 

3. Keine Transparenz pflegerischer Erfolge 
Der Erfolg, d.h. die Qualität der Leistungserbringung kann mit einer reinen Leis-
tungserfassung nicht beurteilt werden und erforderliche Steuerungsmaßnahmen 
daher nicht eingeleitet werden. Gerade in Zeiten der massiven Stellenreduktion 
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im Pflegebereich ist die Vernachlässigung des qualitativen Aspekts der Pflege fa-
tal, da eine Reduktion von fachlicher Qualität und personeller Quantität nachweis-
lich zu höheren Kosten führt (z.B. Aiken, Clarke et al. 2002; Heggen & Wellard 
2004).  

 
Da es vor allem die leistungsbegründenden Daten zur Pflegebedürftigkeit sind, die 
den Leistungsaufwand erklären, berechnen und letztendlich bewerten lassen, liegt es 
nahe, sich nach Instrumenten umzusehen, mit denen Pflegebedrüftigkeit gemessen 
werden kann. In diesem Zusammenhang werden in Deutschland Instrumente wie 
FIM (Functional Independence Measure) oder BI (Barthel-Index) diskutiert, da sie auf 
den ersten Blick scheinbar Informationen enthalten, mit denen Pflegebedürftigkeit 
quantifiziert werden kann, außerdem sind sie bereits im ICD-10-Katalog enthalten. Ihr 
Einsatz im Akutkrankenhaus ist aber mit allergrößter Vorsicht zu betrachten, da sie in 
einem vollkommen anderen Setting und mit anderer Zielsetzung entwickelt wurden. 
Pflegebedürftigkeit oder gar Pflegeaufwand im Akutkrankenhaus lassen mit mit die-
sen Instrumenten nachweislich nicht adäquat abbilden (vgl. z.B. Halek 2003; Deut-
sches Institut für angewandte Pflegeforschung DIP (Hrsg.) 2004). 
Der Einsatz ungeeigneter Instrumente wie FIM oder Barthel würde zwangsläufig zu 
einer weiteren Bürokratisierung führen, ohne einen erkennbaren Nutzen zu bringen. 
Die so gewonnenen Daten können weder für eine sichere DRG-Kalkulation noch für 
die Unterstützung des laufenden Versorgungsprozess genutzt werden, da wesentli-
che leistungsauslösende Aspekte nicht abgebildet werden (für FIM und Barthel-Index 
z.B. im Bereich der Mobilität und Aktivität, der Ernährung und der gesamte kostenin-
tensive Bereich der Risikoprävention, wie z.B. Dekubitus, Sturz oder Mangelernäh-
rung). Ob es angesichts der immer enger werdenden finanziellen Mittel in den Klini-
ken sinnvoll ist, weitere Personalressourcen durch Verwaltungsaufgaben zu binden, 
anstatt die Patientenversorgung sicher zu stellen, ist nicht leicht vermittelbar.  
Ungeeignete Instrumente bergen aber nicht nur ökonomische, sondern auch massive 
berufspolitische und vor allem qualitative Risiken! Unter Missachtung aktueller pfle-
gewissenschaftlicher Erkenntnisse und den Bemühungen, Pflege zu professionalisie-
ren und sich selbst zu definieren, würde wieder einmal durch fremde Fach- und Ver-
sorgungsbereiche vorgegeben, was als pflegebegründend (und damit aufwandsrele-
vant) angesehen werden darf und was nicht. Dass damit gleichzeitig eine weitere 
Zementierung eines stark reduktionistischen Pflegebegriffs stattfinden würde, ma-
chen sich die wenigsten Befürworter von FIM und Barthel-Index zur Kalkulation des 
Pflegeaufwands klar. Welche negativen Einflüsse eine eingeschränkte Operationali-
sierung von Pflegebedürftigkeit auf die Versorgungsqualität haben kann, wird derzeit 
v.a. im Geltungsbereich des SGB XI deutlich, wo eine zunehmende Beschränkung 
auf vergütungsrelevante Aspekte festzustellen ist. Diese Auswirkungen haben ganz 
aktuell den Medizinischen Dienst dazu veranlasst, eine Stellungnahme zur Pflegedo-
kumentation zu veröffentlichen (MDS 2005). 
 
Eine sinnvolle Alternative kann unserer Meinung nach nur in der Nutzung von origi-
nären Pflegedaten, die sozusagen als „Abfallprodukt“ im täglichen Versorgungspro-
zess generiert werden, bestehen. Aus diesem Grund wird derzeit ein Lösungsansatz, 
das ergebnisorientierte PflegeAssessment (ePA©, siehe Hunstein, Dintelmann et al. 
2005) von der HSK Pflegeforschung in Zusammenarbeit mit der Universität Wit-
ten/Herdecke entwickelt. 
Da mit diesem Lösungsansatz außerdem auch die Argumentation des DPR-Antrags 
an das InEK-Institut aufgegriffen wird, unterstützt der Deutsche Pflegerat die ePA©-
Entwicklung. 
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Das ePA© ist ein Screeninginstrument, das wissenschaftliche Basierung mit prakti-
scher Anwendbarkeit verbinden soll. Die grundlegende Konzeption des ePA© basiert 
auf einer standardisierten Erfassung wesentlicher Kennzeichen von Pflegebedürftig-
keit in der Akutklinik zu unterschiedlichen Messzeitpunkten. Die dabei gewonnenen 
Daten sollen als Unterstützung für die nachfolgende individuelle Versorgungspla-
nung, zur Berechnung eines pflegerischen Case-Mix-Index und Kennzahlen gestütz-
ten Qualitätsbeurteilung (z.B. Pflegeergebnisse) genutzt werden können. 
 
Wesentliche Aufgaben des ePA© sind: 
• standardisierte Aussagen zum Ausmaß der Pflegebedürftigkeit zu ermöglichen, 
• auf ausgewählte Risiken hinzuweisen (Dekubitus, Sturz, Mangelernährung, 

Pneumonie), 
• durch Triggerpunkte nachfolgende Differenzialdiagnostik und entsprechende 

Handlungsleitlinien auszulösen,  
• ausgewählte pflegesensitive Ergebnisse nachzuweisen, 
• Aussagen zur Inzidenz tatsächlich eingetretener unerwünschter Ereignisse (De-

kubitus, Sturz) zu ermöglichen und 
• ein mögliches poststationäres Versorgungsdefizit vorhersagen zu können. 
 
Der Vorteil des ePA© liegt darin, dass er, obwohl er primär zur Unterstützung des 
pflegerischen Versorgungsprozesses entwickelt wurde, gleichwohl wichtige Daten im 
Sinne eines pflegerischen Minimaldatensatzes (NMDS) und für den Nachweis von 
Ergebnisqualität liefert. Damit können ePA©-Daten auf allen Ebenen der Gesund-
heitsversorgung verwendet werden: Zur individuellen Prozess-Steuerung, zur inter-
nen Kennzahlengenerierung und Qualitätsmanagement sowie auf überinstitutioneller 
Ebene zur Epidemiologie von Pflegebedürftigkeit und Kostenkalkulation im DRG-
System. 
Die theoretische Entwicklung des ePA© soll im Sommer 2005, die Testung im Mai 
2006 abgeschlossen sein, so dass schnellstmöglich ein multizentrischer Einsatz des 
ePA© folgen kann. Erste Kliniken haben bereits ihr Interesse bekundet. Darüber hin-
aus wird derzeit geprüft, welche Verknüpfungsmöglichkeiten zu anderen System, wie 
LEP oder ENP® möglich sind, um den gesamten Prozess von Diagnostik, pflegeri-
scher Therapieplanung, Leistungserfassung und Ergebnisüberprüfung abbilden zu 
können. 
Mit solch einer umfassenden Lösung wird es neben der Unterstützung und Verbesse-
rung der Versorgungsprozesse zu einem angenehmen „Nebeneffekt“ kommen: Ori-
ginäre pflegerische Daten stehen zur Verfügung, um Pflege bewertbar und bere-
chenbar zu machen. Der nächste logische Schritt wäre dann, Pflegefallgruppen zu 
bilden, um das DRG-System zu verbessern - und zwar ohne bürokratischen Mehr-
aufwand und in greifbarer Nähe! Diese Chance sollten wir uns nicht verbauen. 
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