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1 Zusammenfassung

In Deutschland wurde die Verglitung der Krankenhausleistungen im Jahr 2004 auf das DRG-Sys-
tem umgestellt. Damit wurde ein starker Anreiz zur effizienten Leistungserbringung innerhalb
des Krankenhauses gesetzt: bei gegebener Leistungsmenge erfolgt ein sparsamer Umgang mit
den Ressourcen. Gleichzeitig setzt das DRG-System fiir das Krankenhaus einen ebenfalls starken
Anreiz zur Erldsmaximierung, die vor allem Uiber den arztlichen Dienst erreicht wird, wahrend
die Pflege kaum erl6srelevant ist. Dies wiederum fiihrt dazu, den Personalmix im Krankenhaus
zu Gunsten des arztlichen und zu Lasten des Pflegediensts auszurichten. Wahrend im Jahr 2003
—vor EinfUihrung der DRG — auf eine Vollkraft im arztlichen Dienst 2,81 Vollkrafte im Pflegedienst
kamen, waren es im Jahr 2018 nur 2,01.

Zur besseren Bericksichtigung der Pflege im DRG-System wurden im Laufe der Zeit verschiedene
Malnahmen ergriffen. Im Jahr 2009 gab es das erste Pflegestellenférderprogramm, im Jahr
2016 das zweite. 2010 wurde der PflegekomplexmaBnahmenscore (PKMS) eingefiihrt und 2018
fand eine Erweiterung der Moéglichkeiten zur Abbildung des Pflegeaufwands innerhalb des DRG-
Systems statt. Fiir festgelegte Gruppen von DRG konnte der Pflegeaufwand fir bestimmte Pfle-
gegrade Uber ein Zusatzentgelt abgerechnet werden. Die weiter anhaltende Kritik an der Belas-
tung der Pflege und die zunehmende Zahl an offenen Stellen flihrte im Jahr 2018 zum Pflege-
personal-Starkungsgesetz (PpSG) und der konzertierten Aktion Pflege. Unter anderem wurden
Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) eingefiihrt und die Ausgliederung der Pflegepersonalkos-
ten aus den DRG beschlossen. Seit 2020 werden die Pflegepersonalkosten eines Krankenhauses
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip von den Krankenkassen vergitet (,,Pflegebudget”).

Pflegepersonaluntergrenzen kénnen prinzipiell die Patientensicherheit erhdhen. Sie kénnen je-
doch auch zu einer Verlagerung von Personal aus Bereichen ohne PpUG in Bereiche mit PpUG
fUhren. Dariliber hinaus sind PpUG ungenau, manipulationsanfallig und aufwandig in der Doku-
mentation. Schwerwiegend sind die Folgen der Selbstkostendeckung bei den Pflegepersonalkos-
ten. Das grundsatzliche Problem von Selbstkostendeckung jeglicher Art ist, dass die Entschei-
dung Uber die Nutzung von Ressourcen und ihre Finanzierung auseinanderfallen. Der Entschei-
der hat keinerlei Anreiz, mit den Ressourcen sparsam umzugehen. Dies ist keine iberraschende
Erkenntnis, wird aber auf vielen Politikgebieten immer wieder missachtet. Einzig die Knappheit
von Pflegekraften am Arbeitsmarkt setzt derzeit dem unbeschrankten Aufwuchs des Pflegebud-
gets eine Grenze. Gleichwohl kommt es zu erheblichen Verlagerungen zwischen den Dienstarten
im Krankenhaus. Es erstaunt daher nicht, dass es bereits ein Jahr vor Einfihrung des Pflegebud-
gets zu Umschichtungen gekommen ist. Die Zahl der Vollkrafte in der Pflege stieg 2019 um au-
Rergewdhnliche 4,2%. Das sind rund 3%-Punkte mehr als in friiheren Jahren. Dagegen sank ihre
Zahl im Funktionsdienst erstmals. Mit -1,4% lag die Veranderungsrate um rund 4%-Punkte nied-
riger als in frilheren Jahren. Dies deutet auf gréRere Verschiebungen zwischen den Dienstarten
im Rahmen der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV) hin, die wenig geeignet ist, um
Pflege am Bett abzubilden.

Ferner ist davon auszugehen, dass Krankenhduser eine Sogwirkung auf das Personal in der Al-
tenpflege und in Rehabilitationskliniken entfalten. Erste Anzeichen lassen sich bereits ebenfalls
2019 erkennen. Gesamtgesellschaftlich dirfte es so zu einer unglinstigen Allokation der knap-
pen Personalressourcen kommen. Denn der Bedarf in der Altenpflege wird aufgrund der starken
Alterung der Bevélkerung in den kommenden Jahren und Jahrzehnten stetig wachsen, wahrend
gleichzeitig der Nachwuchs zahlenmaRig zuriickgeht. Damit diirften die Wartelisten in der Alten-
pflege langer werden. Neben diesen Verwerfungen schafft das Pflegebudget einen enormen bi-
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rokratischen Aufwand fir Krankenhauser und Krankenkassen und die Aufspaltung der Kranken-
hausrechnung in nunmehr zwei Komponenten bietet durch ihre hohere Komplexitat Raum fir
Manipulationsversuche. Dies flihrt zu einer Steigerung von Abrechnungsstreitigkeiten.

Im Ergebnis verstoSt das Pflegebudget gegen grundlegende 6konomische Prinzipien und fiihrt
langfristig zu einer Verschwendung von wertvollen Ressourcen, die dringend bendtigt werden,
um eine stark alternde Gesellschaft qualitativ hochwertig versorgen zu kdnnen. Auch die de-
zentrale Managementkompetenz der einzelnen Krankenhduser bleibt so weitgehend ungenutzt,
obwohl Krankenhduser in der Vergangenheit bewiesen haben, dass hier ein grofles Potenzial
liegt. Aufgrund eines ineffizienten Ressourceneinsatzes kann es zu Rationierung von Leistungen
bei hilfsbedirftigen Menschen kommen, was ethisch nicht vertretbar ware. Fir die Vergiitung
von Pflegeleistungen im Krankenhaus sollte daher eine Alternative erarbeitet werden.

Unseres Erachtens sollte ein nachhaltiges Vergitungssystem fiir die Pflege im Krankenhaus die
folgenden sechs Ziele anstreben:
(1) Hohe Versorgungsqualitat fur die Patienten,
(2) nachhaltige Finanzierbarkeit fir die Solidargemeinschaft,
(3) Verteilungsgerechtigkeit bei der knappen Ressource Personal zwischen den Kranken-
hausern, zwischen Regionen und zwischen den Gesundheitssektoren,
(4) hohe Attraktivitat des Pflegeberufs,
(5) Gewahrleistung unternehmerischer Freiheit zur Nutzung der Managementkompetenz
der Krankenhauser und
(6) Vermeidung eines hohen Males an Biirokratie und moglichst wenig Interpretations-
spielraum bei den Vertragspartnern.

Dabei kdnnen nicht alle Ziele gleichzeitig in vollem Male erreicht werden. Es gibt Abhangigkei-
ten untereinander, woraus Zielkonflikte resultieren. Wir bewerten verschiedene Verglitungsmo-
delle und Regulierungssysteme hinsichtlich ihrer Zielerreichung. Tabelle 3 im Hauptteil gibt eine
Ubersicht zu unseren Bewertungen der verschiedenen diskutierten Vergiitungsmodelle und Re-
gulierungssysteme.

Personaldirigistische Regelsysteme machen Vorgaben zum Einsatz des Pflegepersonals. Hierzu
zahlen PpUG und Nurse-to-patient-ratios wie sie unter anderem in Teilen der USA, Australien,
Sudkorea und GroRRbritannien verwendet werden. In diese Kategorie fallt auch der , Pflegequo-
tient”, der das Verhaltnis zwischen eingesetztem Personal und dem individuellen Pflegeaufwand
auf Krankenhausebene festlegt. Die Richtlinie zur Personalausstattung Psychiatrie und Psycho-
somatik (PPP-RL) ist eine Mischung aus einem am geschatzten Bedarf orientierten und einem
dirigistischen Modell. Personaldirigistische Modelle setzen meist auf nationale Vorgaben hin-
sichtlich des Einsatzes von Personal, ohne auf betriebliche Besonderheiten vor Ort zu achten.
Dadurch geht Flexibilitat verloren, was im Einzelfall zu einer ungiinstigen Allokation von Perso-
nalressourcen fihrt.

Die Pflegepersonal-Regelung (PPR) aus den 1990er Jahren sowie ihre aktuelle Weiterentwick-
lung zur PPR 2.0 basieren auf geschatzten Pflegebedarfen. Anders als beim Pflegebudget zieht
die Orientierung am geschéatzten Pflegebedarf eine Obergrenze ein. Auch wiirde die PPR, wenn
sie auf der Hausebene ansetzt, eine groRere unternehmerische Gestaltungsfreiheit erlauben. Es
muss aber davon ausgegangen werden, dass die Personalkosten unter der PPR 2.0 deutlich h6-
her ausfallen als im Jahr 2019. Damit stellt sich die Frage nach der optimalen gesamtwirtschaft-
lichen Allokation von Personal, d.h. auch unter Berlicksichtigung anderer Branchen. Offen ist
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zudem, ob der Zusatznutzen hinsichtlich der Versorgungsqualitat durch einen deutlichen Zu-
wachs an Personalressourcen in der Krankenhausversorgung grof} genug ist, um die damit ver-
bundene hohere Belastung der Versichertengemeinschaft zu rechtfertigen.

Pauschalierende Systeme wie Nursing Related Groups (NRG) erlauben groRe Gestaltungsfreiheit
auf der betrieblichen Ebene, leiden aber auch unter manchen bekannten Nachteilen des DRG-
Systems. Sie erhohen die bereits groe Komplexitat des DRG-Systems und kdénnten Verwerfun-
gen hinsichtlich der Verteilungsgerechtigkeit zwischen Kliniken und Regionen zur Folge haben.

Das ideale Vergltungsmodell wiirde die erbrachte Pflegequalitdt vergliten. Damit wiirde das Ziel
einer hohen Versorgungsqualitdt unmittelbar erreicht. Gleichwohl misste beachtet werden,
dass Qualitatssteigerungen auch mit Kostensteigerungen verbunden sein kdnnen und es einen
Punkt geben diirfte, ab dem weitere Qualitatssteigerungen auch bei steigendem Personaleinsatz
ausbleiben. Die direkte Vergltung der Pflegequalitat wiirde maximale unternehmerische Frei-
heit erlauben und Kreativitadt freisetzen, auf welche Art und Weise Qualitat erreicht werden
kann. Die Attraktivitat des Pflegeberufs konnte ebenfalls gewinnen, wenn eine hohere Vergi-
tung von Qualitat teilweise auch an die einzelne Pflegekraft weitergegeben wiirde. Allerdings
braucht es dafiir eine breite Messbarkeit der Pflegequalitat, die derzeit nicht gegeben ist. Die
damit verbundene Komplexitdt und Anforderungen an Daten diirften liberdies den birokrati-
schen Aufwand erhéhen.

Wenn davon auszugehen ist, dass die tatsachlich am Patienten geleisteten Pflegeminuten mit
der erbrachten Pflegequalitat positiv korrelieren, konnen alternativ leistungsorientierte Modelle
wie zum Beispiel die schweizerische Leistungserfassungs- und Prozessdokumentation Pflege
(LEP) eine kurzfristig realisierbare Option sein. Ein anderer pragmatischer Ansatz zur Verglitung
der , Pflege am Bett“, den wir vorschlagen, orientiert sich ausschlielich an den am Patienten
erbrachten Pflegeminuten, die direkt mit den Krankenkassen abgerechnet wiirden. Damit wiirde
die Pflege erlosrelevant und im Krankenhausbetrieb einen deutlich hoheren Stellenwert erhal-
ten. Auch Patienten wiirden von der pflegerischen Zuwendung profitieren, was sich positiv auf
die Pflegequalitat und die Patientenzufriedenheit auswirken durfte.

Eine aufwandsarme Messung der Pflegeminuten wiére Uber die Nutzung digitaler Techniken
(Barcodes, RFID, Touchscreens, optimierte Erfassungsmasken) realisierbar. Dabei missen die
Pflegeminuten unterschieden werden, ob sie eine examinierte Pflegekraft oder eine Hilfskraft
erbringt. Alle patientenfernen Tatigkeiten sollten dagegen pauschal im Rahmen der DRG vergi-
tet werden. Fiir diese Tatigkeiten wiirde dadurch ein Anreiz gesetzt, sie moglichst ressourcen-
sparend zu erbringen. Die Preise je Minute sollten auf Hausebene festgelegt werden. Die Perso-
nalkosten des Arbeitgebers je Qualifikationsniveau liegen vor, ebenso wie die Zahl der Vollkrafte
und die Arbeitszeit einer Vollkraft. Daraus lasst sich ein Minutenpreis errechnen.

Dieser Ansatz hat Vor- und Nachteile. Einige Vorteile wurden bereits genannt: (i) Die Pflege am
Bett wird erlosrelevant, (ii) die Pflegekraft spirt keinen zeitlichen Druck, wenn sie sich dem pfle-
gebedirftigen Patienten widmet, wodurch die Attraktivitat des Pflegeberufs und vermutlich
auch die Pflegequalitat steigen, (iii) die Messung der Pflegeminuten erfolgt biirokratiearm, (iv)
fiir patientenferne Tatigkeiten entsteht ein Anreiz, sie moglichst effizient zu erbringen.

Gleichwohl ergeben sich auch Nachteile. Ein Problem ist das des Missbrauchs. Der Medizinische
Dienst kénnte durch statistische Analysen der abgerechneten Leistungen Auffilligkeiten identi-
fizieren und im Fall von nicht erklarbaren Auffilligkeiten das Gesprach mit dem Krankenhaus
suchen. Ferner entsteht der Anreiz fiir ein Krankenhaus, die Zahl der Pflegeminuten beliebig
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auszuweiten. Denn wenn die patientenfernen Tatigkeiten tber die DRG bereits vergiitet sind,
entsteht mit jeder Pflegeminute ein positiver Deckungsbeitrag fiir das Krankenhaus. Dieser An-
reiz ist gewollt; er hat aber keine Grenze nach oben. Wir schlagen daher vor, eine Menge an
Pflegeminuten festzulegen, oberhalb der der Preis je Pflegeminute sinkt; und dariber hinaus
eine Maximalmenge, oberhalb der keine Pflegeminuten mehr abgerechnet werden kdénnen.

Wir empfehlen, diese Mengengrenzen auf der Hausebene, nicht auf der Fallebene festzulegen,
damit das Krankenhaus auf unterschiedliche Pflegebedarfe von Patienten flexibler reagieren
kann. Die Kosten waren nach oben gedeckelt und es wiirden nur die beim Patienten erbrachten
Pflegeminuten darunterfallen. Damit giabe es — anders als im Pflegebudget — Grenzen, die das
System stabilisieren. Das hier vorgeschlagene Modell kann im Laufe der Zeit um Verglitung von
Pflegequalitat erweitert werden — je nach Verfligbarkeit von Qualitatsmessinstrumenten in der
Pflege.

2 Vom Regen in die Traufe: Wie das DRG-System die Pflege vernachlas-
sigte und wie das Pflegebudget zu einem teuren Grundkurs in Okono-
mie geworden ist.

2.1. Die Pflege im DRG-System

In Deutschland wurde die Vergiitung der Krankenhausleistungen im Jahr 2004 auf diagnosebe-
zogene Fallpauschalen umgestellt (DRG*-System). Seitdem erhalten Krankenh&user je DRG eine
pauschale Vergiitung, die sich an den durchschnittlichen Kosten zur Erbringung der Leistung ori-
entiert. Das Krankenhaus entscheidet dabei selbst, welche Ressourcen es zur Erbringung der
Leistung einsetzt. Damit wird ein starker Anreiz zur effizienten Leistungserbringung innerhalb
des Krankenhauses gesetzt und bei gegebener Leistungsmenge erfolgt ein sparsamer Umgang
mit den Ressourcen.

Gleichzeitig setzt das DRG-System fiir das einzelne Krankenhaus einen starken Anreiz zur Er-
I6smaximierung. Da sich die DRG-Fallpauschalen in erster Linie an Prozeduren orientiert haben,
wird die Erlésmaximierung vor allem Gber den arztlichen Dienst erreicht. Der Pflegebedarf eines
Patienten findet in den DRG dagegen keine explizite Berlcksichtigung. Er kann jedoch bei glei-
cher medizinischer Diagnose aufgrund unterschiedlicher Schweregrade stark variieren. Die
Pflege ist im DRG-System damit wenig erlosrelevant (Leber und Vogt 2020). Dies schafft einen
Anreiz, den Personalmix im Krankenhaus zu Gunsten des arztlichen und zu Lasten des Pflege-
diensts auszurichten.

Da die Investitionsfordermittel der Lander den Investitionsbedarf der Krankenhduser zum Erhalt
und zur Modernisierung ihrer Unternehmenssubstanz seit vielen Jahren nicht decken, muss ein
Krankenhaus ausreichend hohe Uberschiisse erwirtschaften, um investitionsfahig zu bleiben
und am Markt bestehen zu kénnen (Augurzky et al. 2021). Dies verstarkt den Anreiz, den Perso-
nalmix im Krankenhaus zu Gunsten des arztlichen Dienstes auszurichten.

Wahrend im Jahr 2003 — vor der Einfihrung der DRG — auf eine Vollkraft im arztlichen Dienst
2,81 Vollkréfte im Pflegedienst kamen, waren es im Jahr 2018 nur 2,01 (Destatis 2021). Im Jahr
2019 ist die Relation zwar auf 2,06 gestiegen, was aber vor allem auf Umbuchungseffekte im

1 Diagnosis related group.
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Vorfeld der Einfihrung des weiter unten erlauterten Pflegebudgets zurlickzufiihren sein dirfte
(Tabelle 1). Die gesamte Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst sank bis 2007, stieg 2008 leicht und
2009 starker an, was auf das erste Pflegestellenférderprogramm 2009 zuriickzufiihren sein
konnte. Das zweite Pflegestellenférderprogramm von 2016 kdnnte den tGberdurchschnittlichen
Zuwachs der Zahl der Vollkradfte im Pflegedienst im Jahr 2016 erkldren. Allerdings lag auch der
Anstieg der Fallzahl in ahnlicher GroRenordnung, sodass die Relation von Pflegedienst zu Fallzahl
unverandert blieb.

Die Zahl der Vollkrafte je Fall ist seit Einflihrung des DRG-Systems bis etwa 2016 gesunken, was
sich auf die Attraktivitat des Pflegeberufs negativ auswirken kann. Im Jahr 2016 lag sie 10,1%
unter dem Niveau von 2003. Seitdem nimmt sie erstmals in relevanter GroRenordnung zu, so-
dass sie 2018 noch 7,7% unter dem Niveau von 2003 lag. In Bezug auf die Belegungstage blieb
die Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst bis etwa 2008 weitgehend konstant und ist seitdem deut-
lich gestiegen. 2018 war sie um 13,3% hoher als 2003. Anders im arztlichen Dienst: Hier ist die
Zahl der Vollkréfte je Fall seit 2003 deutlich gestiegen. Im Jahr 2019 lag sie 31% hoher als 2003.2

Tabelle 1: Veranderung der Zahl der Vollkrafte im drztlichen und Pflegedienst 2003 bis 2019

Beleg.tage Je Tsd. Je Tsd. Je Tsd.
Jahr Fille in Tsd. VK PD Fille Bel.tage VK AD Fille PD:AD
2003 17.295.910 100,06 153.518 100,0 320.158 100,0 18,5 100,0 2.085 100,0 114.105 100,0 6,6 100,0 2,81
2004 16.801.649 97,1 146.746 95,6 309.510 96,7 184 995 2.109 1011 117.681 1031 7,0 106,2 2,63
2005 16.539.398 956 143.244 933 302.346 944 18,3 988 2.111 1012 121.610 106,6 74 1115 2,49
2006 16.832.883 97,3 142.251 92,7 299.328 935 17,8 96,1 2.104 1009 123.715 1084 7,3 1114 2,42
2007 17.178.573 99,3 142.893 93,1 298.325 93,2 17,4 938 2.088 100,1 126.000 1104 7,3 111,22 2,37
2008 17.519.579 101,3 142.535 92,8 300.417 938 17,1 926 2.108 1011 128.117 1123 7,3 1108 2,34
2009 17.817.180 103,0 142414 928 303.656 948 170 921 2.132 102,22 131.227 1150 74 1116 2,31
2010 18.032.903 1043 141942 925 304.708 95,2 169 91,3 2.147 1029 134.079 1175 74 112,77 2,27
2011 18.344.156 106,1 141.676 92,3 310.817 971 169 915 2.194 105,22 138.955 1218 7,6 1148 2,24
2012 18.620.442 107,7 142.024 925 313.478 97,9 16,8 90,9 2.207 1058 142.874 1252 7,7 1163 2,19
2013 18.787.168 1086 141.340 92,1 316.275 9828 16,8 90,9 2.238 1073 146.988 12858 7,8 1186 2,15
2014 19.148.626 110,7 141.534 92,2 318.558 99,5 16,6 899 2.251 1079 150.660 132,0 79 1193 2,11
2015 19.239.574 1112 141.281 92,0 320.905 100,2 16,7 90,1 2.271 1089 154.364 1353 8,0 1216 2,08
2016 19.532.779 112,9 142170 92,6 325.119 1015 16,6 899 2.287 109,7 158.148 1386 81 1227 2,06
2017 19.442.810 1124 141.152 919 328.327 1026 169 91,2 2.326 1115 161.208 1413 8,3 1257 2,04
2018 19.392.466 112,10 140.225 91,3 331.370 1035 17,1 923 2.363 1133 164.636 1443 8,5 1287 2,01
2019 19.415.555 1123 139.268 90,7 345.407 1079 17,8 96,1 2.480 1189 167.952 147,22 8,7 1311 2,06

2.2. Antworten der Politik

Neben den erwdhnten Pflegestellenférderprogrammen 2009 und 2016 wurde zur besseren Be-
ricksichtigung der Pflege im DRG-System 2010 der PflegekomplexmaRnahmenscore (PKMS) ein-
geflihrt. Er wurde zur Abbildung hochaufwendiger Pflegeleistungen unabhangig von der medizi-
nischen Diagnose entwickelt. Damit ergab sich im DRG-System zum ersten Mal die Moglichkeit,
Pflegeleistungen Uber ein Zusatzentgelt direkt zu vergiten. Allerdings betraf der PKMS lediglich
circa 5% der Krankenhausfélle und ist mit einem hohen birokratischen Aufwand auf Seiten der
Krankenhauser verbunden. Seine Komplexitat fihrt bei den Kostentrdagern ebenfalls zu einem
hohen Aufwand bei der Abrechnungspriifung (Leber und Vogt 2020). In den Jahren 2017 bis
2019 wurde ein Pflegezuschlag in Héhe von 500 Mio. Euro jihrlich gewahrt®. 2018 fand eine
Erweiterung der Moglichkeiten zur Abbildung des Pflegeaufwands innerhalb des DRG-Systems

2 Da es mit der Einflihrung des DRG-Systems zu einer veranderten Erfassung der Fallzahlen gekommen ist, sollte zu-
satzlich auch das Jahr 2005 als Ankerjahr fiir die zeitlichen Vergleiche in Betracht gezogen werden. Die im Text ge-
troffenen qualitativen Aussagen wiirde in diesem Fall jedoch erhalten bleiben.

3 Er wurde Uber die Pflegepersonalkosten der Krankenhduser verteilt.
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statt. Flr festgelegte Gruppen von DRG wurde eine biirokratiearme Moglichkeit geschaffen, den
Pflegeaufwand fiir bestimmte Pflegegrade, die in der Pflegeversicherung Anwendung finden, ab
einer Verweildauer von funf Tagen Uber ein Zusatzentgelt abzurechnen.

Die weiter anhaltende Kritik an der Belastung der Pflege in Krankenhausern und die zuneh-
mende Zahl an offenen Stellen, die nicht ohne Weiteres besetzt werden konnten, fihrte schliel3-
lich im Jahr 2018 zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) und der konzertierten Aktion
Pflege. Mit dem PpSG wurden weitreichende Schritte zur Behebung des Fachkraftemangels in
der Kranken- und Altenpflege eingeleitet. Neben Sofortmalnahmen zur Verbesserung der pfle-
gerischen Versorgung sowie fir eine bessere Personalausstattung und Arbeitsbedingungen wur-
den Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) eingefiihrt. Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung (PpUGV) soll den bedarfsgerechten Einsatz des Pflegepersonals unterstiitzen und eine si-
chere Pflege gewahrleisten (Stoff-Ahnis und Leber 2021). Sie regelt die Festlegung von Personal-
untergrenzen in so genannten pflegesensitiven Krankenhausbereichen. Fir 2019 wurden zu-
nachst vier Bereiche festgelegt: Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie. Im
Jahr 2020 kamen vier weitere Bereiche hinzu: Neurologie, neurologischer Schlaganfall, neurolo-
gische Frihrehabilitation und Herzchirurgie. Nach einer ausfiihrlichen Evaluation wurden fiir
2021 mit der Inneren Medizin, der Allgemeinen Chirurgie, der Padiatrie und der padiatrischen
Intensivmedizin vier weitere pflegesensitive Bereiche festgelegt.

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ermittelt die pflegesensitiven Bereiche
im Krankenhaus auf Grundlage des nach §21 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHG) Gibermit-
telten Datensatzes sowie anhand von Indikatoren-DRG. Die Einhaltung der PpUG wird von jedem
Krankenhaus anhand von monatlichen Durchschnittswerten ermittelt und dokumentiert. Fiir die
Nichteinhaltung der PpUG sind zwei Sanktionsformen vorgesehen: Vergilitungsabschldge und
die externe Regulierung der Fallzahl. Die Art der Sanktionen wird zwischen den Krankenhausern
und Krankenkassen vereinbart (Stoff-Ahnis und Leber 2021).

AuRRerdem wurde im PpSG die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System
beschlossen (Abbildung 1). Seit 2020 werden die Pflegepersonalkosten eines Krankenhauses
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip von den Krankenkassen verglitet (Wasem 2020). Es wird
hier auch vom ,,Pflegebudget” gesprochen. Im Gegenzug wurden die DRG-Fallpauschalen ent-
sprechend abgesenkt. Das Pflegebudget soll alle Pflegepersonalkosten finanzieren, die fiir pati-
entennahe Tatigkeiten in bettenflihrenden Bereichen anfallen. Die Pflegepersonalkostenab-
grenzungsvereinbarung regelt, welche Pflegepersonalkosten fiir das Pflegebudget angesetzt
werden diirfen, was sich in einigen Bereichen sehr kompliziert gestaltet, beispielsweise im Be-
reich von Aufnahmestationen.
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Abbildung 1: Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus der DRG-Vergiitung

Budget 2019 Budget 2020

————— ZE ohne Pflegekostent® Keine Verdnderung
bei Einsparungen
DRG (Negativer Katalogeffekt durch durch entlastende
Herausforderung der vom InEK Mafnahmen bis 5%
hochgerechneten Pflegepersonalkosten) des Pflegebudgets
Pflegepersonalbudget + Tarifsteigerungen
IST-Kosten der Pflegestellen nach der + Neueinstellungen
Pflegestellenférderprogramm Definition der Selbstverwaltung + Qualifikationen
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_—
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Pflegekostenausgliederung anhand der Definition der Selbstverwaltung

Zur unterjahrigen Liquiditatssicherung der Krankenhauser hat das InEK auf Basis der fallspezifi-
schen Pflegekosten tagesbezogene Bewertungsrelationen je DRG ermittelt. Die Summe dieser
Bewertungsrelationen wird mit dem krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert multipliziert.
Daraus ergibt sich das krankenhausbezogene Pflegebudget. Der individuelle Pflegeentgeltwert
wird mit den Krankenkassen auf Basis der abgegrenzten Pflegepersonalkosten verhandelt. Bis
zur Verhandlung des Pflegeentgeltwertes mit den Kostentrdgern rechnet das Krankenhaus seine
Leistungen auf Basis des vorlaufigen gesetzlich festgelegten Pflegeentgeltwertes ab (Leber und
Vogt 2020). Ein fehlender Abschluss in der Budgetverhandlung fiihrt daher zu einer Vorfinanzie-
rung, die die Liquiditat eines Krankenhauses mafRigeblich beeinflussen kann.

Weiterfiihrend legt ein Anderungsantrag zum Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setz (GVWG) fest, dass der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) ein Personalbemessungsinstrument fir die Pflege schaffen missen, was ab Januar 2025
einsatzbereit ist. Die Basis hierzu soll ein wissenschaftliches Institut oder ein Sachverstandiger
auf analytischer Basis unter Einbeziehung empirischer Daten entwickeln. Die Verwendung des
zu schaffenden Bemessungsinstrumentes und dessen Einfluss auf die Vergiitung der Pflege wird
im Gesetz nicht naher geregelt.

2.3. Neue Probleme

Veranderungen an der Regulierung und an den Verglitungssystemen fithren zur Behebung oder
Linderung von bestehenden Missstanden, bringen aber stets auch unerwiinschte Nebeneffekte
mit sich. Beispielsweise schrianken personaldirigistische MalRnahmen auf Bundesebene wie die
PpUGV die unternehmerische Gestaltungsfreiheit ein. Damit kann lokalen Besonderheiten nicht
mehr betriebsindividuell begegnet werden. Eine passgenaue Reaktion ist nicht mehr moglich
und es kann zu Effizienzverlusten kommen, d.h. knappe Ressourcen werden zum Teil nicht mehr
optimal eingesetzt. Wiirde der Betrieb selbst (ber den Personaleinsatz entscheiden kénnen,
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koénnte er aufgrund seines Wissens um die lokalen Besonderheiten eine bessere Losung realisie-
ren. Darliber hinaus sind Pflegepersonaluntergrenzen ungenau, manipulationsanfallig und auf-
wandig in der Dokumentation. Ob sie zu einer besseren Pflegequalitadt einen Beitrag leisten, darf
bezweifelt werden.

So kann es zu Verlagerungseffekten kommen, wenn Pflegekrafte aus Bereichen ohne eine PpUG
in Bereiche mit einer PpUG verschoben werden, insbesondere wenn auf dem Arbeitsmarkt Man-
gel an Pflegekraften besteht. In den betroffenen Bereichen kann es dadurch zu einer Unterbe-
setzung kommen, die moglicherweise gravierendere Folgen fir die Versorgung haben kann als
die Nicht-Einhaltung der PpUG in einem regulierten Bereich. Zwischen dem ersten und dritten
Quartal 2019 sank die Quote der Nichteinhaltung der PpUG von 12% auf nur noch 3%, Neuein-
stellungen allein kénnen diese Entwicklung nicht erklaren (Leber und Vogt 2020). Dies kénnte
daher auch an Verlagerungen aus Bereichen ohne PpUG in Bereiche mit PpUG liegen.

Mit der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System ist zwar der Versuch er-
kennbar, Pflegeleistungen hohere Wertschatzung durch ein separates Verglitungssystem beizu-
messen. Sie ist jedoch mit erheblichen Fehlanreizen verbunden. Das grundsatzliche Problem von
Selbstkostendeckung ist, dass die Entscheidung (iber die Inanspruchnahme von Ressourcen und
die Finanzierung der eingesetzten Ressourcen auseinanderfallen. Der Entscheider hat damit kei-
nerlei Anreiz, mit den Ressourcen sparsam umzugehen, was zur Folge hat, dass der Financier —
in diesem Fall die Solidargemeinschaft der Versicherten — GibermaRig belastet wird. Dies ist keine
tiberraschende Erkenntnis und es bedarf dazu auch keines Grundkurses in Okonomie. Hinzu
kommt, dass die Definition der Kostenstellen fiir das eingesetzte Krankenpflegepersonal in der
Krankenhaus-Buchflihrungsverordnung (KHBV) nicht trennscharf ausgestaltet ist. Einzig die
Knappheit von Pflegekraften am Arbeitsmarkt setzt derzeit dem unbeschrankten Aufwuchs eine
Schranke. Hinzu kommt, dass die Hohe der Ausgaben auf dem Konto ,Pflege” kein MalRstab fir
Pflegequalitat ist. Der Patient interessiert sich nicht dafir, wie viel das Krankenhaus im Pflege-
konto ausgibt. Er will gut gepflegt werden.

Im Krankenhaus fehlt damit der Anreiz zur effizienten Leistungserbringung. Wenn der Pflege-
dienst im Krankenhaus vollstandig durch Dritte finanziert wird, wahrend das Krankenhaus alle
anderen Dienste selbst vergliten muss, wird ein rational handelndes Haus samtliche pflegena-
hen Tatigkeiten, die sich an andere giinstigere Dienstarten delegieren lieRen, nicht delegieren.
Denn mit der Delegation wiirde die Selbstkostendeckung entfallen und dem Krankenhaus Kos-
ten entstehen. Ebenso fiihrt die Trennung des Pflegediensts von den anderen Dienstarten dazu,
dass das Krankenhaus sehr genau priifen muss, welcher Dienstart Personal zugeordnet wird. Das
betrifft vor allem den Funktionsdienst, der je nach Interpretation auch in Teilen dem Pflege-
dienst zugeordnet werden kann. Bei der bisherigen pauschalen Vergiitung nach DRG hatte diese
Zuordnung fiir das Krankenhaus keine finanziellen Konsequenzen. Unter dem Pflegebudget sind
die finanziellen Konsequenzen jedoch enorm. Es Uiberrascht daher nicht, dass es bereits im Jahr
vor der Einfihrung des Pflegebudgets zu entsprechenden Umschichtungen gekommen ist. Die
Zahl der Vollkrafte in der Pflege stieg 2019 um aulRergewdéhnliche 4,2% (Abbildung 2). Das sind
rund 3%-Punkte mehr als in friiheren Jahren. Dagegen sank die Zahl im Funktionsdienst um 1,4%
und liegt damit um rund 4%-Punkte niedriger als in friiheren Jahren.
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Abbildung 2: Veranderung der Zahl der Vollkrdfte nach Dienstarten im Krankenhaus 2014-
2019

Vollkréfte Arztlicher Dienst, Veranderungin % Vollkrafte Pflegedienst, Verdanderungin %
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Wenn die Lage auf dem Arbeitsmarkt angespannt ist, ist ferner davon auszugehen, dass Kran-
kenhauser eine Sogwirkung auf das Personal in der Altenpflege und in Rehabilitationskliniken
entfalten. Denn Pflegeheime und Rehakliniken missen ihr Pflegepersonal selbst vergiiten. Ein
Krankenhaus kann dagegen so viele Pflegekrafte einstellen, wie es mochte, ohne dass sich seine
Personalkosten erhéhen. Wahrend im Jahr 2019 die Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst der Kran-
kenhduser um 4,2% gestiegen ist (Abbildung 2), hat die Zahl der im Krankenhaus beschaftigten
Altenpfleger um 31,6% zugenommen (Destatis 2021). Zwar ist das derzeitige Niveau noch gering:
8.543 der 345.408 Vollkrafte im Pflegedienst stammen aus der Altenpflege. Das Pflegebudget
diirfte seine Wirkung aber erst noch richtig entfalten. Es ist zu befiirchten, dass der Sog von der
Altenpflege in die Krankenhauser anhalten wird, womit es gesamtgesellschaftlich zu einer un-
glnstigen Allokation der Personalressourcen kommen kann. Denn der Bedarf in der Altenpflege
wird aufgrund der starken Alterung der Bevolkerung in den kommenden Jahren und Jahrzehnten
stetig wachsen (Heger 2021). Gleichzeitig fehlt es an Nachwuchs. Rothgang et al. (2016) gehen
bis 2030 von einer Versorgungsliicke von rund 350.000 Vollzeitkraften in der Pflege aus. Damit
dirften die Wartelisten in der Altenpflege langer werden.

Neben diesen Verwerfungen bei der Allokation knapper Personalressourcen schafft das Pflege-
budget enormen birokratischen Aufwand fiir Krankenhauser und Krankenkassen. Die Verhand-
lung von Pflegebudgets fiir das erste Jahr 2020 nehmen sehr viel Zeit in Anspruch. Wahrend
dieser Zeit besteht Planungsunsicherheit, was die Betriebsfiihrung erschwert. AuBerdem kann
es bei manchen Krankenhausern zu Liquiditatsengpdssen kommen, wenn die Vorabzahlungen
fiir die Pflegekosten unterhalb der tatsachlichen Kosten liegen. Zusatzlich bietet die Aufspaltung
der Krankenhausrechnung in nunmehr zwei Komponenten durch ihre hohere Komplexitdat Raum
flr Manipulationsversuche. Dies fiihrt zu einer Steigerung von Abrechnungsstreitigkeiten (Leber
und Vogt 2020).

Die erwahnten Probleme, die sich aus dem Pflegebudget ergeben, waren vor seiner Einflihrung

bekannt. Eine Diskussion findet sich zum Beispiel in (Riter 2018). Das Pflegebudget verstoRt
gegen grundlegende 6konomische Prinzipien und fihrt langfristig zu einer Verschwendung von
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wertvollen Ressourcen, die dringend benotigt werden, um eine stark alternde Gesellschaft qua-
litativ hochwertig versorgen zu kénnen. Wir erachten daher das Pflegebudget als eine nicht
nachhaltige Form der Pflegevergitung und aufgrund des mittelfristig angelegten ineffizienten
Einsatzes knapper Ressourcen zudem als ethisch nicht vertretbar.

3 Was soll ein Vergitungsmodell der Pflege leisten? Helfen Modelle aus
dem In- und Ausland?

3.1. Ziele von Vergiitungsmodellen

Wie oben bereits angesprochen gibt es unterschiedliche Ziele bei der Verglitung von Pflegeleis-
tungen, die mehr oder weniger explizit aufgefiihrt werden. Fir die weitere Diskussion listen wir
verschiedene Ziele auf, die unseres Erachtens wichtig und erstrebenswert sind. Im Zentrum ste-
hen (1) die Erbringung einer hohen Versorgungsqualitat fiir die Patienten und (2) die Gewahr-
leistung der Finanzierbarkeit der Leistungen fiir die Solidargemeinschaft der Versicherten. Dabei
sollte darauf geachtet werden, dass (3) Verteilungsgerechtigkeit bei der knappen Ressource Per-
sonal unter den Krankenh&usern, zwischen Regionen sowie zwischen den Gesundheitssektoren
erreicht wird. Um geniigend Personal fir die Pflege zu gewinnen, muss (4) der Pflegeberuf at-
traktiv sein. Um ein giinstiges Verhaltnis zwischen Kosten und Versorgungsqualitat zu erreichen,
braucht es (5) unternehmerische Freiheit, damit vor Ort eine effiziente Allokation der Ressour-
cen erreicht werden kann und zudem die Bereitschaft besteht, Innovationen in das System zu
bringen. Schlieflich sollte ein Vergilitungsmodell (6) ein zu hohes Mal§ an Birokratie vermeiden
und moglichst wenig Interpretationsspielraum bei den Vertragspartnern lassen (,Eindeutig-
keit”), um Streitigkeiten zu minimieren. Abbildung 3 stellt die sechs Ziele liberblicksartig dar.

Abbildung 3: Ziele eines Vergiitungsmodells fiir die Pflege

Hohe Versor-

- Finanzierbarkeit
gungsqualitat

Verteilungsgerechtigkeit
zwischen Krankenhausern,
Regionen und Sektoren

Wenig Biirokratie
und Eindeutigkeit

Attraktivitat des Unternehmerische
Pflegeberufs Freiheit (Effizienz)
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3.2. Beispiele und Einordnung von Vergiitungsmodellen

Vergitungsmodelle und Regulierungssysteme kdnnen unterschiedlich klassifiziert werden. Wir
ordnen sie flinf Kategorien zu: (i) personaldirigistisch, (ii) selbstkostenorientiert, (iii) leistungs-
orientiert (im Hinblick auf Pflegeleistung), (iv) pauschalierend und (v) orientiert am geschatzten
Pflegebedarf. Die Zuordnung zu den einzelnen Kategorien ist dabei nicht trennscharf. Die Kate-
gorien erreichen auBerdem die in Abbildung 3 genannten Ziele in unterschiedlichem AusmaR.

Beim DRG-System handelt sich um ein pauschalierendes und leistungsorientiertes Vergitungs-
system. In pauschalierenden Vergiitungssystemen kann das Krankenhaus eigenstandig entschei-
den, wie es die Erlose betriebsintern verwendet. Sie erreichen damit eine hohe innerbetriebliche
Effizienz. Je nach Ausgestaltung begrenzen sie den birokratischen Aufwand. Das Pflegebudget
ist dagegen ein selbstkostenorientiertes Vergiitungssystem?, das die Attraktivitat des Pflegebe-
rufs steigern kann, wenn es nicht dazu fihrt, dass in zu groRem AusmalR die Delegation von ein-
facheren Tatigkeiten unterlassen wird. Hinsichtlich der anderen finf Ziele schneidet es aber
schlecht ab. Pflegepersonaluntergrenzen sind rein dirigistischer Natur, die nur indirekt mit der
Vergitung zusammenhangen. Sie konnen die Attraktivitat des Pflegeberufs erhéhen, wenn es
nicht zu groRen Verlagerungseffekten zwischen den Fachabteilungen fiihrt. Sie kénnen moglich-
erweise auch einen Beitrag zur Vermeidung von Pflegemangeln leisten. Hinsichtlich der anderen
Ziele schneiden sie aber nicht gut ab.

Im Folgenden stellen wir weitere Vergiitungs- und Regulierungsmodelle fiir die einzelnen Kate-
gorien vor und bewerten sie hinsichtlich der Erreichung der Ziele. Die Pflegepersonal-Regelung
(PPR) war urspringlich zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs konzipiert worden, wurde aber
indirekt auch zur Vergiitung von Pflegeleistungen eingesetzt. In der PPR werden Pflegeminuten-
werte fur bestimmte Kategorien der allgemeinen und speziellen Pflege festgelegt. Jeder Patient
wird einer Kategorie zugeordnet. Zusatzlich gibt es flir den administrativen Aufwand je Tag und
je Fall festgelegte Minutenwerte, die sogenannten Grund- und Fallwerte (Abbildung 4). Bei der
PPR handelt es sich um ein am geschatzten Pflegebedarf orientiertes Modell. Die Einstufungs-
kriterien bieten einen breiten Interpretationsspielraum und es bleibt unklar, inwieweit die PPR
den tatsachlichen pflegerischen Aufwand erfasst (FPP 2019).

4 Eine Ausnahme bildet die Leiharbeit, deren Kosten nur bis zur im Tarifvertrag festgeschriebenen Hohe Glbernommen
werden.
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Abbildung 4: Pflegepersonal-Regelung

Spezielle Pflege

51: S2: 53:
Grundleistungen Erweiterte Leistungen | Besondere Leistungen

Al: Grundleistungen 52 Min. 62 Min. 88 Min.

A2: Erweiterte Leistungen 98 Min. 108 Min. 134 Min.

Allgemeine Pflege

A3: Besondere Leistungen 179 Min. 189 Min. 215 Min.

Leistungen ohne direkten Bezug zum einzelnen Patienten

= Taglicher Grundwert: 30 Minuten = Fallwert: 70 Minuten

Gleiches gilt auch flr die (iberarbeitete Fassung PPR 2.0 (Osterloh 2019). Hier wurden Uber eine
fachlich-inhaltliche Bewertung der Leistungsinhalte die Minutenwerte in allen Kategorien ange-
passt. Die Grund- und Fallwerte wurden aktualisiert, erhéhte Anforderungen an Qualitatssiche-
rung, neue Pflegekonzepte und aktivierende Pflegekonzepte beriicksichtigt sowie Expertenstan-
dards und Anforderungen an das Entlassmanagement bertcksichtigt. Die PPR 2.0 wiirde auch
die PKMS abldsen. Insgesamt ergeben sich in der PPR 2.0 im Durchschnitt hohere Minutenwerte
je Fall als in der urspriinglichen PPR (Fleischer 2020). Da schon die durch die PPR verursachten
Mehrkosten fiir die Pflege im Krankenhaus nicht finanzierbar waren (Osterloh 2019), bleibt zu
beflirchten, dass sich die Problematik der Finanzierung durch die PPR 2.0 eher verscharfen wird.
Babapirali et al. (2021) zitieren eine Untersuchung des Klinikums Karlsruhe, die von einem Per-
sonalmehrbedarf von 25 bis 30% ausgeht.

Manche Modelle zur Pflegeverglitung verfolgen einen leistungsorientierten Ansatz, wie bei-
spielsweise der PflegekomplexmaBnahmenscore (PKMS), die belgischen Nursing related Groups
(NRG) und die schweizerische Leistungserfassungs- und Prozessdokumentation Pflege (LEP). Der
PKMS wurde als Ergdanzung zur PPR entwickelt, um hochaufwendige Pflege besser abbilden zu
konnen (Blum et al. 2012). Er ist mit einem hohen Dokumentations- und Schulungsaufwand ver-
bunden. Bis 2019 wurde der so dokumentierte Pflegeaufwand als Zusatzentgelt innerhalb des
DRG-Systems vergiitet. Die in Belgien angewandten NRG® (Stephani, V. et al. 2018) dhneln dem
PKMS. Auch sie bilden lediglich einen bestimmten Teil des Pflegebedarfs ab und das jeweilige
Krankenhaus kann® eine zusitzliche Vergiitung anhand des tiber die NRG ermittelten Pflegepro-
fils erhalten (Stephani, V. et al 2018).

NRG werden auch in Deutschland diskutiert. NRG dienen als Grundlage zur Vergltung von Pfle-
geleistungen, die wahrend eines stationdren Aufenthalts erbracht werden (Simon 2021). Die
Uberlegungen gehen dahin, ein Pflege-Fallgruppensystem zu entwickeln und die darin enthalte-
nen Fallgruppen liber Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen abzubilden. Neben den Pflege-
personalkosten missten hierzu auch die Pflegesachkosten aus dem DRG-System ausgegliedert
werden, weil Pflegepersonalbedarf und Pflegesachkosten korrelieren (Simon 2021).

5 Nursing related group. Jede NRG hat ein Gewicht basierend auf der erforderlichen Personalstarke.

6 Basierend auf dem Anteil von Patiententagen fiir die das NRG-Gewicht hoher ist als das nationale mediane NRG-
Gewicht.
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Unter den betrachteten leistungsorientierten Vergilitungssystemen bietet die schweizerische
LEP die umfassendste Losung (Thomas et al. 2014). Je Behandlungsfall werden alle Pflege-Ein-
zelinterventionen erfasst. Fiir jede Intervention sind Zielwerte in Minuten festgelegt, die einrich-
tungsintern angepasst werden konnen. Es sind Interventionen sowohl mit als auch ohne Fallzu-
ordnung vorhanden. So werden auch patientenferne und administrative Tatigkeiten abgebildet.
Auf Basis der Pflegeminuten werden in der Schweiz die Pflegekosten innerhalb der Swiss-DRG
abgebildet. Die LEP bietet die Moglichkeit einer aufwandsgerechten Abrechnung von Pflegeleis-
tungen sowie einer umfassenden Leistungstransparenz. In Abbildung 5 zeigt ein Fallbeispiel zu
einer Leistungsdokumentation iber LEP mogliche Einzelinterventionen auf. Es beschrankt sich
auf fallbezogene Interventionen.

Abbildung 5: Fallbeispiel Leistungsdokumentation iiber LEP

Patient Weiblich, 50 Jahre

Diagnose Abszess der Gallenblase, keine Vorerkrankungen

Aufnahmegrund Entfernung des Abszesses und der Gallenblase
LEP Anzahl Interventionen  LEP-Min.

Aufnahmetag 116
Administration/Koordination einfach 2 5
Pflegegesprach/Instruktion kurz 2 10
Uberwachen einfach 1 5
Blutentnahme einfach 1 10
Periphere Leitung legen aufwandig 1 15
Infusion richten/anschlieRen einfach  Antibiotikagabe intravents wegen des Abszesses 3 10
Medikation oral einfach orale Schmerzmittelgabe 2 3
Essen/Trinken einfach 2 5
Pflegedokumentation einfach 2 5

Operationstag 213

Administration/Koordination einfach 2 5
Pflegegesprach/Instruktion kurz 2 10
Patientenbegleitung/-transport intern 2 10
Infusion richten/anschlieRen einfach  Antibiotika und Schmerzmittelgabe intravenés 5 10
Medikation oral einfach Pramedikation fur Narkose 1 3
Injektion einfach Thromboseprophylaxe 2 5
Pflegedokumentation einfach 3 5
Uberwachen einfach 6 5
Mobilisation wenig aufwandig Mobilisation nach OP + Begleitung Toilettengang 2 15
Képerpflege/Kleiden wenig aufwandig Hilfestell. Kérperpflege/Kleidungswechsel postop. 1 15
Essen/Trinken einfach 2 5

1. Tag post-OP 122

Administration/Koordination einfach 2 5
Pflegegesprach/Instruktion kurz 2 10
Besprechung mit arztl. Dienst kurz 1 5
Arzt avisieren/Verordnung 1 3
Infusion richten/anschlieRen einfach  Antibiotikagabe intravents wegen des Abszesses 3 10
Medikation oral einfach Schmerzmedikation 3 3
Injektion einfach Thromboseprophylaxe 2 5
Pflegedokumentation einfach 3 5
Verbandswechsel/Wundpflege einfach Verbandswechsel Operationswunde 1 10
Essen/Trinken einfach 2 5
LEP-Minuten gesamt 451

Erganzend zu den genannten Verglitungsmodellen gibt es dirigistische Regelsysteme, die den
Einsatz des Pflegepersonals im Verhaltnis zur Patientenzahl oder zu Pflegeminuten festlegen.
Hierzu zéhlen die in Abschnitt 2.2 beschriebenen Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) ebenso
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wie die in verschiedenen Landern verwendeten Nurse-to-patient-ratios. Diese werden unter
anderem in Teilen der USA, Australien, Stidkorea und Grol3britannien angewendet. In diese Ka-
tegorie fallt auBerdem der Pflegequotient, der das Verhaltnis zwischen eingesetztem Personal
und dem individuellen Pflegeaufwand auf Krankenhausebene festlegt. Dazu wurde ein Pflege-
lastkatalog entwickelt, mit dem der durchschnittliche pflegerische Aufwand pro Tag auf Station,
bezogen auf jede einzelne DRG, dargestellt wird (Babapirali et al. 2021).

Die Richtlinie zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) ist eine Mischung
aus einem am geschatzten Bedarf orientierten und einem dirigistischen Modell. Hier findet die
Ermittlung der Vollkraftstunden je Behandlungsbereich anhand von festgelegten Minutenwer-
ten je Patient statt. Der Umsetzungsgrad im Hinblick auf die einrichtungsindividuellen verbind-
lichen Mindestvorgaben wird anhand des Verhiltnisses zwischen den tatsachlich erbrachten
Vollkraftstunden zu den Vollkraftstunden gemaR der vorgegebenen Mindestbesetzung gemes-
sen. Ab dem 1.1.2024 missen die Mindestvorgaben eingehalten werden, bis dahin gilt eine
Ubergangsregelung: Ab dem 1.1.2020 miissen die Mindestvorgaben zu 85% und ab dem
1.1.2022 zu 90% erfiillt werden. Bei Nichteinhaltung der Mindestanforderungen an die Perso-
nalausstattung entfallt der Verglitungsanspruch des Krankenhauses. Daneben gibt es auch Ab-
schlage bei nicht fristgerechter Erflllung der Mitwirkungspflicht, die ab dem 1.1.2022 wirksam
werden.

Abbildung 6 verortet die einzelnen Modelle im Raum der fiinf Kategorien. Alle Modelle besitzen
Vor- und Nachteile. Personaldirigistische Modelle setzen auf nationale Vorgaben hinsichtlich des
Einsatzes von Personal, ohne auf betriebliche Besonderheiten zu achten. Dadurch geht Flexibili-
tat verloren, was im Einzelfall zu einer unglinstigen Allokation von Personalressourcen fihrt.
Selbstkostenorientierung kann helfen, die Attraktivitat des Pflegediensts zu erhéhen, wenn prin-
zipiell unbegrenzt viel Personal eingesetzt werden kann, um Pflegekrafte zu entlasten. Allerdings
fihrt die Selbstkostenorientierung ohne eine Deckelung langfristig zu immer weiterwachsenden
Kosten und der Grenznutzen der eingesetzten Personalressourcen hinsichtlich der Versorgungs-
qualitat sinkt immer mehr.
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Abbildung 6: Einordnung verschiedener Vergiitungs- und Regelsysteme fiir Pflegepersonal im
Krankenhaus
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Die Orientierung am geschatzten Pflegebedarf wiirde hier Abhilfe schaffen, wenn nur die Pfle-
gestellen finanziert wirden, die sich aus dem geschéatzten Pflegebedarf ergeben und zusatzlich
sichergestellt ist, dass der Bedarf auch wirklich gedeckt wird. Ebenso wiirde er, wenn er auf der
Hausebene ansetzte, eine groRere unternehmerische Gestaltungsfreiheit erlauben, womit im
Betrieb eine glinstigere Allokation der Personalressourcen erreicht werden kann. Allerdings han-
delt es sich nur um eine Schatzung der Bedarfe. Erfahrungen mit der PPR haben gezeigt, dass
die Schatzungen deutlich hoher ausfielen als der Ist-Bestand an Personal. Ob gerechtfertigt oder
nicht wiirde dies den Ressourcenbedarf fiir die Krankenhausversorgung stark erhéhen. Es stellt
sich dann die Frage nach der optimalen gesamtwirtschaftlichen Allokation von Personal, d.h.
auch unter Bertiicksichtigung anderer Branchen als das Gesundheitswesen. Ein Mehr im Gesund-
heitswesen bedeutet ein Weniger in anderen Branchen, was die Qualitat von anderen Lebens-
bereichen verschlechtern kann. Offen ist auch, ob der Zusatznutzen hinsichtlich der Versor-
gungsqualitat durch einen deutlichen Zuwachs an Personalressourcen in der Krankenhausver-
sorgung grold genug ist, um die damit verbundene hohere Belastung der Versichertengemein-
schaft zu rechtfertigen.

Pauschalierende Systeme wie die DRG erlauben ebenfalls grolRe Gestaltungsfreiheit auf der be-
trieblichen Ebene, leiden aber unter den in Kapitel 1 erwahnten Nachteilen in der Pflege. NRG
konnen diesbezliiglich eine Verbesserung darstellen, weil sie anders als die DRG die pflegerischen
Bedarfe und Leistungen in den Fokus riicken. Allerdings versprechen sie auch nicht automatisch
eine hohere Pflegequalitat. Durch ihre Kalkulation auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-Kos-
ten werden alle darilber liegenden Kosten nicht finanziert. Dementsprechend missten Kliniken
mit hoheren Pflegepersonalkosten ihre durchschnittlichen Kosten je Vollkraft senken. In Folge
des Personalabbaus wirden die anschlieBend kalkulierten durchschnittlichen Kosten sinken,
wodurch ein weiterer Personalabbau ausgel6st wiirde (,,Kellertreppeneffekt”). Analog zum DRG-
System missten auch fiir ein NRG-System zahlreiche Vorgaben und Regelungen getroffen wer-
den, um solche und andere unerwiinschte Nebeneffekte zu vermeiden. Entsprechend wird die
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Einflihrung eines NRG-Systems eine erhebliche Komplexitatssteigerung des bereits komplizier-
ten Finanzierungssystems zur Folge haben.

Zudem gibt es eine Reihe weiterer Probleme im Zusammenhang mit der Einflihrung eines NRG-
Systems. Es fehlt an einem bundesweit einheitlich angewendetem Pflegeklassifikationssystems
analog zur Internationalen statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD) im DRG-System. Des Weiteren werden die Pflegesachkosten im DRG-Sys-
tem nicht separat abgebildet, was eine Ausgliederung kompliziert gestaltet. Aber auch im ver-
bleibenden DRG-System werden bei Ausgliederung der Kosten fiir Pflegeleistungen Probleme
entstehen. Beispielsweise sind bei Kostenvarianzen innerhalb der Pflegepersonalkosten die
nach der Ausgliederung verbleibenden DRG nicht mehr kostenhomogen und es misste ein gro-
Rer Teil der DRG neu kalkuliert werden. All dies hatte weitere Konsequenzen in Hinblick auf die
Verteilung des Gesamterlosvolumens. Es kdme zu Umverteilungen zwischen DRG, Kliniken und
Bundeslandern (Simon 2021).

Tabelle 2 fasst unsere Bewertungen der einzelnen Modelle in Bezug auf ihre Zielerreichung zu-
sammen.

Tabelle 2: Bewertung der Modelle in Bezug auf ihre Zielerreichung

Zielerreichung: Versorgungs- Finanzierbarkeit Attraktivitat Unternehme-  Wenig Biirokratie  Verteilungs-
qualitat Pflegeberuf rische Freiheit? und Eindeutigkeit  gerechtigkeit

Pﬂege n bRe Unider
Pflegebudget Unklar Gering Hoch Gering Gering Gering
PPR Unklar Gering Hoch Gering Mittel Mittel
PPR 2.0 Steigend Gering Hoch Gering Mittel Mittel
Nursing related Unklar Mittel Hoch Mittel
groups (NRG)
PKMS Unklar Gering Gering Mittel
LEP Steigend Mittel Hoch Hoch
Pflegequotient Unklar Mittel Gering Gering Mittel
PpUG Unklar Mittel Gering Gering Mittel
PPP-RL Unklar Mittel Gering Gering Mittel
N -to-patient

urse-to-patien Unklar Mittel Gering Gering Mittel

ratios

4 Gute Pflege leisten — gute Pflege bezahlen! Vom optimalen Modell zu
machbaren Ansatzen.

4.1. Das ideale Vergitungsmodell
Am besten fiir die Patientenversorgung ist die Orientierung der Vergltung an der erbrachten
Pflegequalitat. Damit wiirde das Ziel einer hohen Versorgungsqualitat unmittelbar erreicht.

Gleichwohl miisste beachtet werden, dass Qualitatssteigerungen auch mit Kostensteigerungen
verbunden sein kdnnen und es einen Punkt geben diirfte, ab dem weitere Qualitdtssteigerungen
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so teuer wiirden, dass sie die Finanzierbarkeit des Systems untergraben wirden. Die direkte
Verglitung der Pflegequalitat wiirde aulRerdem maximale unternehmerische Freiheit erlauben
und Kreativitat freisetzen, auf welche Art und Weise Qualitat erreicht werden kann. Die Attrak-
tivitat des Pflegeberufs konnte ebenfalls gewinnen, wenn eine hohere Verglitung von Qualitat
teilweise auch an die einzelne Pflegekraft weitergegeben werden kann. Allerdings scheitert die-
ser Ansatz derzeit an der Messbarkeit der Pflegequalitat. Die damit verbundene Komplexitat und
Anforderungen an Daten wiirden Uberdies den biirokratischen Aufwand erhéhen.

4.2, Ein pragmatischer Ansatz

Wenn davon auszugehen ist, dass die tatsachlich geleisteten Pflegeminuten mit der erbrachten
Pflegequalitat positiv korrelieren, kdnnen alternativ leistungsorientierte Modelle wie zum Bei-
spiel die LEP eine kurzfristig realisierbare Option darstellen. Ein anderer pragmatischer Ansatz
zur Vergltung der , Pflege am Bett” orientiert sich an Pflegeleistungen, die direkt am Patienten
erbracht werden. Am einfachsten messbar sind die am Patienten erbrachten Pflegeminuten, die
direkt in die Abrechnung mit den Krankenkassen einflieen konnen. Damit wiirde die Pflege er-
I6srelevant und im Krankenhausbetrieb einen deutlich hoheren Stellenwert erhalten. Auch Pa-
tienten wiirden von der pflegerischen Zuwendung profitieren, was sich positiv auf die Pflege-
gualitat und die Patientenzufriedenheit auswirken diirfte.

Eine weitgehend aufwandsfreie Messung der Pflegeminuten ist Gber die Nutzung digitaler Tech-
niken (Barcodes, RFID, Touchscreens, optimierte Erfassungsmasken) realisierbar. Sie kann zum
Beispiel Uber ein Armband der Pflegekraft automatisiert erfolgen. Das Armband misste so ein-
gestellt sein, dass es die Zeiterfassung automatisch startet, wenn die Pflegekraft das Patienten-
zimmer betritt und sich ihrem Patienten widmet’. Die Zeiterfassung erfolgt ohne Zuordnung zur
Pflegekraft, sondern nur zum Patienten, um sie mit der Versicherung des Patienten abrechnen
zu kénnen. Eine Leistungsiiberwachung der einzelnen Pflegekraft wird damit ausgeschlossen.

AuRRerdem miissten die Pflegeminuten danach unterschieden werden, ob es sich um eine exa-
minierte Pflegekraft, eine Pflegehilfskraft oder eine ungelernte Pflegekraft® handelt. Das Arm-
band misste entsprechend differenziert werden. Auf der Gesamthausebene kann der Medizini-
sche Dienst priifen, ob zum Beispiel die Zahl der Armbander je Qualifikationsniveau mit der Zahl
der Pflegekrafte je Qualifikationsniveau tbereinstimmt. Die Erfassung der Pflegeminuten wiirde
mit der digitalen Zeiterfassung aufwandsarm erfolgen und damit birokratische Tatigkeiten in
der Pflege reduzieren kénnen. Die Attraktivitdt des Pflegeberufs wiirde dadurch steigen. Sie
wirde aber auch dadurch steigen, dass Zeit beim Patienten nicht mehr ein Kostenfaktor, son-
dern dann ein Erlosfaktor ware.

Im Rahmen der Abrechnung von Pflegeleistungen wiirde sich auch eine einheitliche Pflegefach-
sprache anbieten, um Interoperabilitdt zwischen Leistungserbringern und Kostentrdagern zu
schaffen. Dies lieBe sich sowohl {iber eine Pflegeklassifikation als auch liber eine Pflegetermino-
logie abbilden. Steht allein die Abrechnung im Fokus, ist eine Pflegeklassifikation ausreichend.

7 Ein Patientenarmband mit korrelierendem Sensor wire wahrscheinlich am besten umsetzbar. Es kénnte
eine Mischung aus Raum- und Patientensensor geben. Alles was nicht direkt auf einen Patientensensor
geschrieben wird, kdnnte gleichverteilt auf alle Patienten, die sich im Raum befinden, zugerechnet wer-
den.

8 Hierunter fallen beispielsweise Praktikanten (auch freiwilliges soziales Jahr) und Hilfskrafte zur Nahrungsaufnahme.
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Im Hinblick auf eine Verringerung der Birokratie bietet sich eine Pflegeterminologie als Basis fiir
die Abrechnung an, da diese im Gegensatz zur Klassifikation eine moglichst genaue Abbildung
des Gegenstandsbereichs versucht (bvitg 2017). So kénnten die Daten zur Pflegedokumentation
und Pflegeabrechnung in einem Schritt dokumentiert werden und es wiirde kein weiterer Auf-
wand entstehen. Mit der ICNP (International Classification of Nursing Practise) besteht bereits
eine durch die WHO (Word Health Organisation) anerkannte Referenzterminologie im Bereich
Pflege, mit der die derzeit existierenden Modelle zusammengefiihrt werden kénnten.

Das Tatigkeitsspektrum von Pflegekradften beinhaltet allerdings noch weitere Leistungen, die
nicht direkt am Patienten erbracht werden. Auch sie missen vergiitet werden. Wir empfehlen,
all diese patientenfernen Tatigkeiten pauschal im Rahmen der DRG zu vergiten. Darunter fallen
zum Beispiel die Stationsiibergabe, Visitenausarbeitung, Telefondienst, Dienstplanung, Hol- und
Bringdienste, Dokumentation von Vitalwerten, Fort- und Weiterbildung. Durch die pauschale
Vergitung in den DRG wird fiir diese Tatigkeiten ein Anreiz gesetzt, sie moglichst ressourcen-
sparend zu erbringen.

Die Vergiitungshohe bzw. Preis je Pflegeminute hangt vom Qualifikationsniveau der Pflegekraft
ab. In dem vorgeschlagenen Modell gdbe es damit drei Minutenpreise. Die Preise je Minute soll-
ten nicht bundesweit einheitlich festgelegt werden. Der Arbeitsmarkt flir Pflegekrafte ist starker
lokal gepragt als der Arbeitsmarkt fiir Arzte. Daher muss das lokale Lohnniveau der Pflegekrifte
eine Rolle bei der Festlegung der Preise je Minute spielen. Der Preis je Minute kénnte fiir ein
gegebenes Krankenhaus aus der Personalstatistik bestimmt werden. Die Personalkosten des Ar-
beitgebers je Qualifikationsniveau liegen vor, ebenso wie die Zahl der Vollkrafte und die Arbeits-
zeit einer Vollkraft. Daraus lasst sich ein Minutenpreis errechnen.

Der hier geschilderte Ansatz hat Vorteile und Nachteile. Einige Vorteile wurden bereits genannt:
(i) Die Pflege am Bett wird erlosrelevant, (ii) die Pflegekraft spiirt keinen zeitlichen Druck, wenn
sie sich dem pflegebediirftigen Patienten widmet, wodurch die Attraktivitat des Pflegeberufs
und vermutlich auch die Pflegequalitat steigen, (iii) die Messung der Pflegeminuten erfolgt bi-
rokratiearm, (iv) fiir patientenferne Tatigkeiten entsteht ein Anreiz, sie moglichst effizient zu
erbringen.

Gleichwohl ergeben sich — wie bei jedem regulierten Vergilitungssystem — auch Nachteile bzw.
Probleme. Ein Problem ist das des Missbrauchs. Denkbar ist, dass Pflegeminuten in einem leeren
Patientenzimmer erbracht werden, um leistungslos Erlése zu generieren. Allerdings mussen
diese Pflegeminuten stets einem Patienten zugeordnet werden, damit sie abgerechnet werden
koénnen. Dies kdnnte ein Patientensensor unterstiitzen. Statistische Analysen der Abrechnungs-
daten kénnen systematische Verzerrungen aufzeigen und entsprechende Fragen des Medizini-
schen Diensts nach sich ziehen. Wichtig dafiir ist, dass der Pflegegrad eines Patienten mit erho-
ben wird, um die Korrelation zwischen Pflegegrad und Pflegeminuten analysieren zu kdnnen.
Ferner ist es moglich, dass eine Pflegekraft zwar durchaus Zeit mit einem Patienten verbringt,
aber ohne pflegerische Mallnahmen durchzufiihren, sondern nur um die ,,Zeit totzuschlagen”.
Wenn , Zeit totschlagen”in einem Krankenhaus gehauft vorkame, wiirden wiederum statistische
Analysen entsprechende Auffalligkeiten zeigen. Der Medizinische Dienst kann daraufhin das Ge-
sprach mit dem Krankenhaus suchen. Mdoglicherweise sind auch technische Lésungen denkbar,
um die Erfassung der Pflegeminuten Uber das Armband der Pflegekraft vor Missbrauch zu schiit-
zen. So konnte die Erfassung im Patientenzimmer nur dann starten, wenn auch der richtige Pa-
tient im Zimmer anwesend ist.
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Abgesehen von echtem Missbrauch entsteht aber auch der Anreiz fiir ein Krankenhaus, die Zahl
der Pflegeminuten so weit wie mdoglich auszuweiten. Wenn die patientenfernen Tatigkeiten
Uber die DRG bereits vergiitet sind, entsteht mit jeder Pflegeminute ein gewisser positiver De-
ckungsbeitrag fir das Krankenhaus. Dieser Anreiz ist zwar gewollt; er hat aber keine Grenze nach
oben. Es braucht also zusatzlich eine ,,Bremse”, um einen ungebremsten Mengenanreiz zu ver-
meiden. Wir schlagen dazu vor, eine Menge Mo an Pflegeminuten festzulegen, oberhalb der der
Preis je Pflegeminute sinkt, und dariber hinaus eine Menge Ms, oberhalb der keine Pflegeminu-
ten mehr abgerechnet werden kénnen (Abbildung 7). Zu diskutieren ist, ob Mo und M zusam-
menfallen sollen. Dann wiirde der Preis nicht erst langsam fallen, sondern abrupt auf null gehen.
Wir empfehlen, die Mengengrenzen auf der Hausebene, nicht auf der Fallebene festzulegen,
sodass das Krankenhaus auf unterschiedliche Pflegebedarfe von Patienten reagieren kann.

Abbildung 7: Die Abrechnung nach Pflegeminuten braucht eine Obergrenze
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Volle Vergiitung !
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Die Mengengrenzen Mo und M; kdnnten zum Beispiel als Ergebnis aus einer Bedarfskalkulation
nach §137k SGB V hervorgehen. Die Kosten waren damit nach oben gedeckelt und es wiirden
nur die beim Patienten erbrachten Pflegeminuten vergiitet. Damit gabe es — anders als im Pfle-
gebudget — Grenzen, die das System stabilisieren. Tabelle 3 erganzt Tabelle 2 um die Bewertung
der beiden zusatzlichen Modelle aus Kapitel 4.
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Tabelle 3: Bewertung aller Modelle in Bezug auf Zielerreichung

Zielerreichung: Versorgungs- Finanzierbarkeit Attraktivitat Unternehme-  Wenig Biirokratie ~ Verteilungs-
qualitat Pflegeberuf rische Freiheit? und Eindeutigkeit  gerechtigkeit

Pﬂege n DR6 Unklar
Pflegebudget Unklar Gering Hoch Gering Gering Gering
PPR Unklar Gering Hoch Gering Mittel Mittel
PPR 2.0 Steigend Gering Hoch Gering Mittel Mittel
Nursi |

ursing related Unklar Mittel Mittel
groups (NRG)
PKMS Unklar Gering Gering Mittel
LEP Steigend Mittel Hoch Hoch
Pflegequotient Unklar Mittel Gering Gering Mittel
PpUG Unklar Mittel Gering Gering Mittel
PPP-RL Unklar Mittel Gering Gering Mittel
N -to-patient

urse o-patien Unklar Mittel Gering Gering Mittel
ratios
Vergit

ergd ung' . Steigend Mittel
Pflegequalitat
Vergiit

erghtung Steigend Hoch

Pflegeminuten

Das hier vorgeschlagene Modell der Verglitung von erbrachten Pflegeminuten kann im Laufe der
Zeit erweitert werden, um sich dem idealen Vergiitungsmodell aus Abschnitt 4.1 anzunahern. Je
nach Verfligbarkeit von Qualitatsmessinstrumenten in der Pflege kann schrittweise auch die
Pflegequalitat vergiitet werden. Manche pflegesensitiven Qualitatsindikatoren kénnten schon
heute genutzt werden, z.B. Stlrze, Dekubitus, nosokomiale Infektionen, Lob- und Beschwerden.
Zu- und Abschlage fir die Pflegequalitat konnen dabei auf der Hausebene, Fallebene oder auf
der Ebene der Pflegeminuten festgelegt werden. Welche Ebene hierfir sinnvoll ist, hdngt vom
QualitatsmaR ab und muss diskutiert werden. Auch eine Kombination aller Ebenen kann eine
Option sein. Zuschlage sind grundsatzlich motivierender als Abschlage. Jedoch braucht es einen
Mechanismus, um ein Budget fiir die Vergltung von Qualitatszuschlagen aufzubringen. Es
konnte Uber einen anteiligen Abschlag auf den Preis fiir eine Pflegeminute und/oder auf die
fallbezogene DRG-Pauschale aufgebracht werden.
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