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Verbesserte Bedingungen in der Pflege — zur
aktuellen Diskussion um Bedarf und Instrumente

von Jonas Schreydgg 1 und Ricarda Milstein 2

Die Relevanz der Pflege fiir die Behandlungsqualitdt im Kran-
kenhaus ist klar belegt. Die Einfiihrung von Pflegepersonal-
untergrenzen und krankenhausindividuellen Pflegebudgets
sind gerade in ihrer Kombination potenziell ein starkes Signal
an die Pflege. Ihr Erfolg hingt jedoch mafigeblich von der
Ausgestaltung ab und davon, ob eine Nichteinhaltung mit
Konsequenzen verbunden ist.
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1 Einleitung: Pflege im Koalitionsvertrag

Die Berufsgruppe der Pflegekrifte ist eines der Riickgrate des
deutschen Gesundheitssystems. Ihre Wichtigkeit fur die Be-
handlungsqualitit von Patienten ist eindeutig und die Auswir-
kungen einer schwachen Personalbesetzung in der Pflege sind
wissenschaftlich gut dokumentiert (Schreyégg und Milstein
2016 b). Deutschland trdgt dieser Tatsache Rechnung: Erstens
fihrt die Bundesregierung Pflegepersonaluntergrenzen ein —
Verhiltniszahlen von Pflegekraften zu Patienten, bei denen die
Zahl der Patienten pro Pflegekraft nicht iiberschritten werden
darf. Damit folgt sie der internationalen positiven Erfahrung
mit diesem Instrument und setzt eine langjahrige Forderung
der betroffenen Berufsgruppe um. Zweitens erganzt die Regie-
rung dies um die Schaffung eines krankenhausindividuellen
Pflegebudgets (CDU, CSU und SPD 2018). Durch dieses soll der
dem Fallpauschalensystem beziehungsweise dem System der
Diagnosis Related Groups (DRGs) inharente 6konomische An-
reiz fiir Krankenhduser, die Pflegekosten moglichst gering zu

The contribution of nurses to patient outcomes is un-
questioned. The government has decided to introduce mini-
mum nurse staffing ratios in German hospitals and to sepa-
rate nurse staffing costs from the overall hospital budget.
Both policies combined send a clear signal to the nursing
workforce. Whether or not these policies will unfold their
effect depends largely on their implementation and effective
sanctioning mechanisms.
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halten, abgemildert werden. Gleichzeitig sollen die positiven
gewunschten Effekte des DRG-Systems, namentlich die Redu-
zierung der Verweildauer und die Honorierung von Innovati-
on und Effizienz, erhalten bleiben. Zur Umsetzung dieses Ge-
dankens bieten sich verschiedene Ansitze an, die jeweils Vor-
und Nachteile mit sich bringen und sich vor allem darin
unterscheiden, wie weitgehend die Pflegekosten vom DRG-
System entkoppelt werden sollen.

Der vorliegende Artikel spannt den Bogen von der Aus-
gangssituation der Pflege im Krankenhaus bis hin zu einer
moglichen Umsetzung der krankenhausindividuellen Pflege-
budgets. Im zweiten Abschnitt beleuchtet er den Status quo,
die Entwicklung der Personalzahlen in den letzten zwei Jahr-
zehnten, sowie die deutsche Situation im Vergleich zu ausge-
wihlten Nachbarlandern und diskutiert die derzeit kursieren-
den Personalforderungen. Im dritten Teil stellt er Pflegeperso-
naluntergrenzen vor, verweist auf die internationale Erfahrung
mit diesem Instrument und diskutiert die deutsche Ubertrag-
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barkeit und Anforderungen. Viertens und abschliefSend stellt er
drei Konzepte zur Ermittlung eines krankenhausindividuellen
Pflegebudgets vor und wigt diese gegeneinander ab.

2 Die Zahl der Pflegekrafte
in Deutschland

Derzeit ist nicht klar, wie viele Pflegekrifte tatsachlich im sta-
tiondren Sektor beschiftigt sind. Das Statistische Bundesamt
gibt jahrlich zwei unterschiedliche Zahlen heraus, die auf un-
terschiedlichen Datenquellen beruhen. Die ,Grunddaten der
Krankenhduser” weisen fur das Jahr 2016 eine Zahl von
325.199 Vollkréften aus (Statistisches Bundesamt 2017 a). Diese
Zahl basiert auf der jahrlichen Befragung von Krankenhdusern
und beinhaltet die Zahl der direkt im Krankenhaus angestell-
ten Pflegekrafte. Pflegekrafte in Gestellungsvertragen, im Out-
sourcing-Verhiltnis sowie Beschiftigte in krankenhausinter-
nen Pflegepools sind jedoch in der Regel nicht enthalten, wes-
wegen davon auszugehen ist, dass diese Zahl deutlich
unterschitzt ist. Als zweite Zahl nennt das Statistische Bundes-
amt in seiner bis 2017 publizierten Fachserie zum Gesundheits-
personal 377.000 Vollkrifte fiir das Jahr 2015 (Statistisches
Bundesamt 2017 b). Diese Angabe basiert darauf, wo der jewei-
lige Arbeitgeber seine Pflegekrifte sozialversicherungspflich-
tig gemeldet hat. Die Zuordnung ist dem Arbeitgeber selbst
tiberlassen, weswegen sich beispielsweise kirchlich angestellte
Pflegekrafte auch unter der Zuordnung ,kirchliche Vereini-
gung” anstatt ,Krankenhaus“ wiederfinden kénnen. Dadurch
ist auch an dieser Stelle die genaue Anzahl nicht eindeutig zu
ermitteln. Als weitere Option bieten sich die strukturierten
Qualitdtsberichte an, die jahrlich veroffentlicht werden und auf
Selbstangaben der Krankenhduser beruhen. Fiir das Jahr 2016
summiert sich die Zahl der im Krankenhaus beschaftigten Pfle-
gekrifte auf 354.119 Vollkréfte. Durch die prazise Ausfiillanlei-
tung ist bei dieser Zahl davon auszugehen, dass sie auch
Pflegekrifte jenseits der Direktvertrdge, also beispielsweise
Arbeitnehmer in Gestellungsvertragen oder Outsourcing-
Verhiltnissen, enthilt (Schreyégg und Milstein 2016 a). Nach
intensiven Plausibilitatspriifungen (unter anderem zahlrei-
chen Stichprobenpriifungen) erscheinen Personalangaben aus
den Qualititsberichten bei der Mehrzahl der Krankenhiuser
belastbar und qualitativ hochwertig.

Zahl der frithen 1990er wieder erreicht

Ausgehend von den Grunddaten des Statistischen Bundesam-
tes hat die Zahl der im Krankenhaus angestellten Pflegekrifte
(in Vollzeitdquivalenten) ihr Ausgangsniveau von 1991 nach
Zeiten des Aufwuchses und Abbaus wieder erreicht. Im Ver-
héltnis zu den Pflegetagen zeigt sich sogar eine leichte Verbes-
serung im Vergleich zur Ausgangssituation. Zwar ist die Zahl

der Fille in den vergangenen zwei Jahrzehnten um etwas mehr
als ein Drittel gestiegen, gleichzeitig hat sich jedoch die Ver-
weildauer der Patienten fast halbiert. Dies fithrt zu einer Redu-
zierung der Pflegetage um etwa 30 Prozent (Statistisches Bun-
desamt 2017 a). Wenn man allein die Entwicklung der Pflege-
tage heranzoge, waren Pflegekrifte heute weniger belastet als
noch vor 20 Jahren. Vier Einschrankungen erschweren aller-
dings die Interpretation dieser Zahlen. Erstens bildet diese
Entwicklung die parallel zunehmende Arbeitszeitverdichtung
nicht ab. Ein hoherer Patientendurchlauf und morbidere Pati-
enten bedeuten einen intensiveren Arbeitseinsatz bei weniger
Zeit. Dies konnte dazu fithren, dass die tatsachliche Belastung
der Pflegekrafte unterschétzt wird. Zweitens gibt die Zahl der
Pflegekrafte aus den Grunddaten des Statistischen Bundesam-
tes die Zahl der in Direktvertragen angestellten Personen wie-
der, erméglicht allerdings keine Information zur Zahl der
Krankheitsfille. Es ist nicht bekannt, ob sie in dem letzten
Jahrzehnt zu- oder abgenommen hat oder konstant geblieben
ist. Drittens erfassen die Informationen nicht den Faktor der
technischen Innovation, der wiederum den Arbeitsalltag der
Pflege erleichtert. Viele Eingriffe konnen dank minimalinvasi-
ver Technik schnell und hochwertig durchgefiihrt werden,
wiahrend sie Ende der 1990er noch lange Krankenhausaufent-
halte mit intensiver Pflege erforderten. Viertens ist unklar, wie
sich das Risikoprofil der Patienten tiber die Zeit entwickelt hat.
Die medizinische und 6konomische Fallschwere in Kranken-
hdusern kann zwar pro Jahr mit den deutschen Daten relativ
gut gemessen werden. Eine Veranderung tber die Zeit ist je-
doch aufgrund der sich verandernden Kodierung gerade bei
Nebendiagnosen nur eingeschrankt zu ermitteln. Insgesamt
kann man daher festhalten, dass die Entwicklung der objekti-
ven Arbeitsbelastung fiir Pflegekrafte in Deutschland mit den
derzeit verfiigbaren Datenquellen nicht zu bestimmen ist.

Blick auf andere Lander wenig aussagekraftig

Im Vergleich zu anderen OECD-Mitgliedsstaaten ist Deutsch-
land etwa auf einer Ebene mit seinen Nachbarn Frankreich und
den Niederlanden einzuordnen. Verglichen mit den nordi-
schen Landern deutet sich ein erheblich grofieres Gefille an.
Besonders zu Norwegen scheint der Abstand grofs und miindet
in Forderungen nach bis zu zusitzlich benétigten 566.000 Pfle-
gekriften (Simon 2015). Drei grofle Einschrankungen schmai-
lern allerdings den Nutzen internationaler Vergleiche fir die
deutsche Debatte. Zunichst sind die Datengrundlagen sehr
unterschiedlich. Die Daten der Mitgliedslander stammen aus
Umfragen, aus Steuerangaben oder basieren auf Pflege-
registern und umfassen mal Pflegekrafte mit mindestens drei-
jahriger Ausbildung, mal alle praktizierenden Pflegekrafte
(OECD 201y). Zudem unterscheidet sich die Versorgungssitu-
ation in Deutschland stark von beispielsweise den nordischen
Landern. Hiesige Krankenhduser beteiligen sich in deutlich
starkerem Mafie an der Versorgung leichterer stationarer Fille,
als dies in Nordeuropa der Fall ist. Somit ist das Risikoprofil

8 © GGW 2018 - Schreydgg und Milstein: Verbesserte Bedingungen in der Pflege - Jg. 18, Heft 3 (Juli), 7-14



deutlich geringer, als dies im Norden der Fall ist, weswegen
deutsche Hauser mit besseren, also hoheren Betreuungsschliis-
seln arbeiten mussen. Wenn das Verhiltnis als ,Pflegekrifte
pro Bett” dargestellt wird, ist auflerdem zu beachten, dass die
Bettenauslastung in nordischen Landern deutlich hoher ist als
in Deutschland. Dies bedeutet, dass die Belastung der Pflege-
krifte in nordischen Lindern deutlich hoher ist, als es die Ver-
héltniszahl geméafl OECD-Daten zunédchst vermuten lasst.

Bisherige Bedarfseinschatzungen nicht belastbar

Durch die oben aufgefiithrten Einschrankungen ist weder ein
Verweis auf vergangene Phasen noch auf die Besetzung anderer
Lander geeignet, um Forderungen fiir den deutschen Kranken-
haussektor abzuleiten. Die Zahl der von verschiedenen Seiten
zusdtzlich geforderten Pflegekrifte reicht bis zu einer Zahl von
100.000 weiteren Pflegekriften, wie von der Fraktion Die Linke
und Verdi angegeben (Deutscher Bundestag 2016, 2017;
ver.di 2017). Der Ausgangspunkt fiir die geforderten 100.000 Kraf-
te ist ein internes Papier der heute nicht mehr existierenden
GKV-Spitzenverbande von 1992 zur Schitzung des Mehrbedar-
fes der Pflegekrafte durch Pflegepersonal-Regelung (PPR)
(Simon 2015). Dieser wurde damals mit 83.000 Pflegekriften
angegeben, wobei nicht klar ist, woraus genau diese Annahme
hergeleitet wurde. Da die Anforderungen an die Pflege um ein
Drittel zugenommen haben, erhéhe sich der Mehrbedarf auf
100.000 Krifte (Simon 2015). Diese Annahme ist in mehrerlei
Hinsicht problematisch. Zunéchst basiert die Zahl der vorhande-
nen Pflegekrifte auf der wie eingangs dargestellt deutlich unter-
schitzten Angabe des Statistischen Bundesamtes. Zweitens fufSt
die Gesamtannahme auf einem internen Papier von 1992.
Drittens ist nicht klar, ob die Arbeitsbelastung tatsachlich
um ein Drittel zugenommen hat. Ahnlich wie andere in der
Offentlichkeit vorgetragene Forderungen basiert die Zahl von
100.000 Pflegekraften auf wissenschaftlich nicht belastbaren
Annahmen.

Hohe Heterogenitat als eigentliches Problem

Wie bereits erwdhnt, existiert gute Evidenz zum Zusammen-
hang der Pflegepersonalbesetzung und der pflegesensitiven Er-
gebnisindikatoren. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit erbrin-
gen Krankenhduser mit einer schlechten Pflegepersonalbeset-
zung schlechtere Qualititsergebnisse als andere Krankenhéuser.
Schaut man sich das Verhiltnis von Pflegekriften zu Patienten
an, so offenbart sich eine sehr grofle Spanne zwischen sehr
schwach und sehr gut besetzten Krankenhdusern in Deutsch-
land. Beispielsweise weisen in der Neurologie die zehn Prozent
der bestbesetzten Krankenhiuser einen Schnitt von fast einer
Pflegekraft zu einem Patienten auf und weisen folgerichtig nach
Risikoadjustierung auch wesentlich bessere Qualitétsergebnisse
auf als die zehn Prozent der am schlechtesten besetzten Kran-
kenhéuser, die einen Schnitt von zirka einer Pflegekraft zu zehn
Patienten vorhalten (Schreyégg und Milstein 2016 b). Dabei soll-
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te auch berticksichtigt werden, dass die bestbesetzten Kranken-
héauser in Deutschland sogar im Vergleich mit den oftmals zitier-
ten skandinavischen Landern sehr gut dastehen. Hier gilt aufer-
dem wie in anderen Bereichen des Gesundheitswesens das
Gesetz des abnehmenden Grenznutzens: Ab einer bestimmten
Besetzung eines Krankenhauses stiften zusitzliche Pflegekrafte
keinen zusitzlichen Nutzen mehr fir die Versorgungsqualitat
und die Arbeitsplatzattraktivitat. Die 6ffentliche Diskussion um
die Pflege wird demnach zu undifferenziert gefiithrt. Es kann
nicht darum gehen, mit der GiefSkanne moglichst viele Pflege-
kréafte irgendwie in Beschaftigungsverhaltnisse zu bringen. Viel-
mehr muss daran gelegen sein, vor allem Krankenhduser mit
einer vergleichsweise schlechten Besetzung, das heift die unte-
ren 25 Prozent der Krankenhauser pro Abteilungstyp, dazu zu
befahigen, aufzuwachsen.

3 Qualitatsférderung dank
Pflegepersonaluntergrenzen

Ein Problem vergangener Mafinahmenpakete zur Starkung
der Pflege war die fehlende Zielgenauigkeit und Nachhaltig-
keit. Dies dnderte sich erst 2017 mit den eingefiihrten Pflege-
personaluntergrenzen, da diese das Ziel verfolgen, Pflegekrifte
dorthin zu fithren, wo sie am nétigsten gebraucht werden.

Vergangene MalRnahmen nicht zielgerichtet

Die 1992 mit dem deutschen Gesundheitsstrukturgesetz ein-
gesetzte, 1996 ausgesetzte und 1997 wieder abgeschaffte PPR
ordnete die Bemessung des Pflegebedarfes stationarer Patien-
ten neu. Fiir jeden Patienten erfolgte eine individuelle Schit-
zung seiner Pflegebeduirftigkeit, aus der die benétigte Anzahl
an Pflegekraften abgeleitet und vergiitet wurde. Der genaue
Effekt der Regelung ist unklar. Grundsatzlich wird davon
ausgegangen, dass die PPR zu einem kurzfristigen Aufbau
von 17.000 bis 21.000 Pflegekriften gefiihrt habe, jedoch ist
dies wissenschaftlich nicht belegt. Mit dem ersten Pflegeson-
derprogramm in der Forderperiode von 2009 bis 2011 wur-
den insgesamt rund 1,1 Milliarden Euro zusitzlich fiir Auf-
stockungen des Pflegepersonals aufgewendet. Nach Abzug
des parallelen Personalabbaus summiert sich der Zuwachs
iiber diese Forderperiode auf geschitzte 9.200 Pflegekrifte
(GKV-Spitzenverband 2013). Die Finanzaufwendungen gin-
gen anschlieflend tiber die DRG-Vergiitung und Zusatzentgel-
te fiir hochwertige Pflege in die Regelversorgung iiber. Auch
das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) stellt zusétzliche Fi-
nanzmittel fiir die Pflege bereit. Das zweite Pflegestellen-For-
derprogramm umfasst etwa 660 Millionen Euro fiir den For-
derzeitraum von 2016 bis 2018, die im Jahre 2016 insgesamt
knapp 600 von 2.000 Krankenhdusern zugutekamen und
bisher mindestens 1.410 neue Pflegestellen schufen (GKV-
Spitzenverband 201y). Diese Mittel sollen nach Ablauf der
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Forderperiode in die reguldre Vergiitung tberfithrt werden.
Allen drei Fordermafinahmen liegt dieselbe Kritik zugrunde:
Sie gelten als wenig zielgerichtet und nachhaltig. Es bleibt
unklar, ob diese zusétzlichen Stellen tatsdchlich dort aufgebaut
wurden, wo sie besonders benétigt werden, und damit den
hochstmoglichen Aufwuchs an Versorgungsqualitdt ermaogli-
chen. Genau das wire aber angesichts der ohnehin schon knap-
pen Verfiigbarkeit an Pflegekraften besonders wichtig.

Pflegepersonaluntergrenzen fiihren zu effektivem
Personaleinsatz

Pflegepersonaluntergrenzen setzen an der Kritik der bisheri-
gen Fordermafinahmen nach fehlender Steuerung an: Sie fiih-
ren Pflegekrifte den Abteilungen beziehungsweise Bereichen
zu, in denen die Besetzung besonders gering ist und in denen
gleichzeitig der Beitrag fiir den Heilungsprozess von Patienten
besonders grof3 ist. Die Untergrenzen geben eine Verhiltnis-
zahl von beispielsweise einer Pflegekraft zu zehn Patienten pro
Schicht vor. Demnach darf eine Pflegekraft nicht mehr als zehn
Patienten pro Schicht versorgen. Die Untergrenze kann in Ab-
hangigkeit von der Abteilungsart variieren. In der Inneren
Medizin ist zum Beispiel kein so intensives Betreuungsverhalt-
nis notwendig wie in der Neurologie und dementsprechend
eine groflere Verhaltniszahl moglich. Eine mogliche Abgren-
zungsproblematik zwischen Abteilungen kann durch die Defi-
nition von Bereichen statt Abteilungen vermieden werden, wie
es tibrigens bereits durch die Expertenkommission , Pflegeper-
sonal im Krankenhaus“ empfohlen wurde. Im Extremfall kann
sogar eine einheitliche Untergrenze fiir alle Normalstationen
festgelegt werden, wie dies bereits seit Langem in Kalifornien
mit Erfolg praktiziert wird. Andere Abteilungen, zum Beispiel
die Intensivmedizin, erfordern entsprechend restriktivere Un-
tergrenzen (Aiken et al. 2010).

Die Einfithrung von Pflegepersonaluntergrenzen als Qua-
litatssicherungsmafinahme folgt einer Doppelstrategie. Aus
Patientensicht garantiert sie eine ausreichende pflegerische
Versorgung zur Minimierung unerwiinschter Ereignisse. Aus
Arbeitnehmersicht sichert sie Pflegekrafte vor tiberméafiiger
Belastung, erhoht die Arbeitszufriedenheit und reduziert
Burn-out-Raten. Mit der Einfithrung von Pflegepersonal-
untergrenzen folgt Deutschland der positiven internationa-
len Erfahrung mit diesem Instrument, welches unter ande-
rem in Australien und den USA erfolgreich eingesetzt wird.
Besonders gut ist die Erfahrung in Kalifornien evaluiert. Dort
fiihrten sie sowohl zu einer gestiegenen Arbeitszufriedenheit
unter den Pflegekraften als auch zu einer hoheren Patienten-
sicherheit (Aiken et al. 2010; Mark et al. 2013).

Bei der Einfiihrung von Untergrenzen sollten zwei Kriterien
mafigeblich sein: Erstens sollte die Prioritédt auf pflegesensitiven
Abteilungen liegen, in denen der Einfluss der Pflege auf den
Heilungsprozess besonders grof$ ist. Zahlreiche internationale
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Bei steigender Arbeitsbelastung der Pflege zeigt sich eine héhere Zahl
an Dekubitusfallen. Je nach gewahlter Grenze miissten die rechts davon
gelegenen Fachabteilungen bis zur Grenze aufstocken.

Analysen zeigen, dass die Rolle der Pflege stark von den Charak-
teristika der jeweiligen Abteilung, wie beispielsweise der Patien-
tenzusammensetzung und dem Patientendurchlauf, abhiangig
ist (Sales et al. 2008). Dies betrifft sowohl die generelle Frage, ob
ein Zusammenhang zwischen der Pflegebesetzung und der Hei-
lung des Patienten vorliegt, als auch dessen Stérke. In einem
ersten Schritt haben sich die Selbstverwaltungspartner auf die
Bereiche Geriatrie, Neurologie, Kardiologie, Herzchirurgie sowie
Unfallchirurgie (fir die Allgemeine Chirurgie) und Intensivme-
dizin geeinigt (DKG und GKV-Spitzenverband 2018, 11). Um Ver-
lagerungseffekten vorzubeugen, sieht der Koalitionsvertrag die
Ausweitung von Pflegepersonaluntergrenzen auf alle bettenfiih-
renden Abteilungen vor. Dies ist eine nachvollziehbare Erweite-
rung. Wegen des derzeitigen Personalmangels erscheint es bei
der Umsetzung dieser Mafinahme allerdings dringend geboten,
zusitzlich einzustellende Pflegekrifte zuerst in den Abteilungen
einzusetzen, in denen ihr Beitrag hinsichtlich der Versorgungs-
qualitdt besonders grof$ ist. Die fiir die Expertenkommission
erstellte Expertise hat hier bereits einen Weg aufgezeigt. Bei-
spielsweise reduziert eine zusétzliche Pflegekraft in der Herzchi-
rurgie die Mortalitat um ein Prozent, in der Neurologie hingegen
um o,1 Prozent (Schreydgg und Milstein 2016 b).
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Zweitens sollte das Augenmerk auf Krankenhdusern liegen,
die derzeit schwach besetzt sind und deren Versorgungsquali-
tat damit als kritisch einzustufen ist. Daftir bietet es sich an, die
Grenze beim unteren Viertel anzusetzen. Die Krankenhauser,
die tiber dieser Grenze liegen, miissen nun bis zur Grenze auf-
stocken (in Abbildung 1 alle Krankenhduser rechts der Grenze
von 1:7,5). Eine geeignete Uberpriifung ist unabdingbar, damit
eine tatsdchliche Umsetzung der Vorgaben stattfindet, bei-
spielsweise durch Landesrechnungshéfe. Dies beinhaltet bei
einer Nichtbeachtung Sanktionen, um das Patientenwohl nicht
zu gefahrden, wie beispielsweise einen Ausschluss von der
Leistungserbringung im betroffenen Bereich.

Derzeit werden zwei Hauptkritikpunkte an Pflegepersonal-
untergrenzen geduflert. Erstens sei das Instrument als solches
nicht geeignet, da es die individuellen Pflegebedtirfnisse der
Patienten nicht berticksichtige und nicht flexibel genug sei.
Ein individuelles Instrument wére eine modifizierte Version
der PPR. Letztere bedeutete damals einen Erhebungsaufwand
von jahrlich 150 Millionen Bewertungsbogen und wurde we-
gen der hohen administrativen Belastung von den Pflegever-
banden kritisiert. Im Gegensatz zu den sehr positiv evaluier-
ten Untergrenzen liegt fiir ein Instrument mit individueller
Bedarfsschitzung keinerlei Erfahrung vor. Es gibt derzeit
keinen Anhaltspunkt, dass individuelle Instrumente wie eine
Ausfinanzierung der PPR erfolgreich sind, geschweige denn
den Untergrenzen tiberlegen seien. Stattdessen sind sie weni-
ger intuitiv und schwieriger zu tiberpriifen. Zweitens wird
befiirchtet, dass Untergrenzen einen Minimalstandard fest-
setzen und gut besetzte Krankenhéauser bis zu besagter Gren-
ze abbauen. Diese Erfahrung zeigt sich jedoch in internatio-
nalen Studien nicht. Mit einer dynamischen Ausgestaltung
des Instrumentes, das heifit einer jdhrlichen Anpassung,
kann dieser Gefahr zusitzlich entgegengewirkt werden.

4 Minderung des Anreizes
zum Pflegeabbau

Der Koalitionsvertrag sieht zusitzlich zu den Pflegepersonal-
untergrenzen die Einfiihrung eines krankenhausindividuellen
Pflegebudgets vor, durch das die Personalbesetzung im Kranken-
haus von der DRG-Vergiitung entkoppelt werden soll (CDU, CSU
und SPD 2018; BMG 2018). Derzeit unterliegen die Krankenh&u-
ser einem finanziellen Anreiz, in der Kostenart ,Personalkosten
— Pflegedienst unterhalb der Vergiitung zu bleiben. Die Berech-
nung der DRGs erfolgt auf der Basis von Ist-Kosten. Die DRGs
stellen dabei Durchschnittskosten dar. Dementsprechend liegt
ein Teil der Krankenhduser mit seinen Kosten tiber der jeweili-
gen DRG und muss einsparen, wahrend die andere Halfte dar-
unter liegt. Dieser systeminhéarente Anreiz zur Kostenminimie-
rung (eigentlich Deckungsbeitragsmaximierung) ist ein bewuss-
ter Bestandteil des DRG-Systems und soll Innovationen und
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notwendige Effizienzsteigerungen belohnen. Derzeit stellt die
Pflege einen Bestandteil der jeweiligen DRG dar, ohne gesondert
ausgewiesen zu werden. Daher besteht auch fiir den Pflegeanteil
der DRGs, der tiber den DRG-Browser fir jede DRG abzuleiten
ist, der Anreiz zur Kostenminimierung.

Mit dem Wissen um den klaren Zusammenhang zwischen
Pflegebesetzung und Versorgungsqualitdt erscheint dieser
ansonsten sinnvolle Anreiz fir den Bereich der Pflege nicht
adaquat. Die Kernfrage ist daher: Wie kann dieser Anreiz fiir
die Pflege gemindert oder sogar in die andere Richtung ge-
dreht werden, bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung des Anrei-
zes fur andere Kostenarten?

Grundsitzlich geht es darum, Aufwendungen fir den kran-
kenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf eines Kranken-
hauses zu vergiiten, ohne den Kostenminimierungsanreiz des
DRG-Systems in anderen Kostenarten zu zerstéren. Dabei
konnen Pflegekosten auf verschiedene Arten in ein eigenes
Budget zur Deckung des krankenhausindividuellen Bedarfs
iiberfiihrt werden. In der extremsten Form kann das Pflege-
personal ausgegliedert werden und entféllt damit komplett
aus der Kalkulation der Relativgewichte des DRG-Systems
(Modell 1 in Abbildung 2). Stattdessen werden die vom Kran-
kenhaus angestellten Pflegekréfte unabhangig von den Fall-
erlésen komplett ausfinanziert. Dieses Modell wire sicher das
starkste politische Signal an die Pflegekréfte in Deutschland.
Es entspricht weitestgehend dem alten Selbstkostende-
ckungsprinzip. Das Budget lasst sich direkt in Pflegestellen
iibersetzen und ist daher fur Auflenstehende direkt nachzu-
vollziehen. Durch die komplette Herausnahme aus dem DRG-
System wird die Pflege von der Fallzahl entkoppelt und der
Anreiz zur Kostenminimierung fiir Pflege bei dieser Option
ausgeschaltet und sogar in das Gegenteil verkehrt. Gleichzei-
tig ist dieses Modell allerdings mit drei grofien Problemen
verbunden, fir die vor Einfithrung eine Losung gefunden
werden miisste:

Erstens die fehlende Zielgenauigkeit: Wie bereits oben dar-
gestellt, kann es nicht zielfithrend sein, durch Zufallsprozesse
in irgendwelchen Krankenhdusern Pflegekrifte aufzubauen.
Zu der Frage, ob sich Krankenhéuser einen Aufbau in der
Pflege finanziell leisten konnen, gesellt sich die Frage, ob sie
auf dem Arbeitsmarkt attraktiv genug sind, um Pflegekrafte
auch gewinnen zu konnen. Derzeit gut ausgestattete Kran-
kenhéduser, darunter viele grofle Maximalversorger, sind at-
traktive Arbeitgeber und haben einen guten Zugang zum
Arbeitsmarkt fur Pflegekrifte, unter anderem da sie oftmals
teure Rekrutierungsprogramme unterhalten. Viele dieser
Krankenhduser benétigen eigentlich nicht dringend zusitzli-
che Pflegekrifte, wiirden diese aber einstellen. Der zusitzli-
che Nutzen dieser Pflegekréfte im Sinne der Versorgungsqua-
litat wire sehr begrenzt, da man auch hier empirisch einen
abnehmenden Grenznutzen feststellen kann (Schreyégg und
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ABBILDUNG 2

Drei Optionen zur Herleitung eines krankenhausindividuellen Pflegebudgets

’ Modell 1: Selbstkostendeckung I

Modell 2: Anteil pro DRG

I Modell 3: Anteil pro DRG pro Tag ‘
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Auf drei Weisen lasst sich ein krankenhausindividuelles Pflegebudget herleiten: durch Selbstkostendeckung (Modell 1), durch Herausldsen des Pflegean-
teils aus den DRGs (Modell 2) und aus den Verweildauern der DRGs (Modell 3).

Milstein 2016 b). Fur Krankenhduser mit derzeit schlechter
Ausstattung, zu denen vor allem viele kleine Krankenhduser
zdhlen und die zusétzliche Pflegekrifte starker benétigen als
bereits gut ausgestattete Maximalversorger, besteht umge-
kehrt die Gefahr, dass sie selbst im Modell der Selbstkosten-
deckung keine Pflegekrafte einstellen konnen, da sie keinen
guten Zugang zum Arbeitsmarkt fiir Pflege haben. Entspre-
chend ist eine Fehlallokation von Pflegekriften sehr wahr-
scheinlich. Selbst bei gleichzeitiger Einfithrung von Pflege-
personaluntergrenzen ist zu befiirchten, dass diese Hauser
lieber eine Strafe fiir die Nichteinhaltung zahlen, als in auf-
wendige Programme fir Rekrutierung zu investieren, die
ihnen nicht refinanziert werden. Das heifdt, durch hohe Stra-
fen fur Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen
kann dieses Problem deutlich gemindert werden.

Zweitens eine Reduktion des Anreizes zur Verweildauer-
verkiirzung: Deutschland hat immer noch lange Verweildau-
ern im Vergleich zu anderen Landern. Im aktuellen DRG-
System besteht ein finanzieller Anreiz, die Verweildauer zu
verkiirzen. Letzteres gelingt durch Prozessinnovationen, wie
zum Beispiel die Weiterentwicklung minimalinvasiver Ver-
fahren, die den Innovationsstandort Deutschland stirken. Da
die Verweildauer stark an die Pflege gebunden ist, sinkt der
Anreiz, Verweildauern durch Prozessinnovationen zu sen-
ken, wenn die Pflege aus dem DRG-System herausgenommen
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wird. Daher muss ein zusétzliches Instrument gefunden wer-
den, um den Anreiz zu Prozessinnovationen aufrechtzuerhal-
ten. Eine Losung konnte eine zusatzliche Erléskomponente
fur Krankenhéauser darstellen, die an die Verweildauer gekop-
pelt ist, beispielsweise durch Bonuszahlungen fiir kurze Ver-
weildauern. Diese Erloskomponente miisste aber finanziell
attraktiv genug sein, um sich auf den Umsatz des Kranken-
hauses auszuwirken und den Wegfall des Verweildaueranrei-
zes kompensieren zu konnen.

Drittens die Definition von Pflege und ein notwendiger
Umbau des DRG-Systems: Eine sofortige Herausnahme der
Pflege aus dem DRG-System setzt voraus, dass die Kostenart
,Personalkosten — Pflegedienst” eindeutig definiert ist und
sich tatsachlich nur patientennahe Tatigkeiten dort befin-
den. Dies ist allerdings bisher nicht der Fall. Das Spektrum
reicht von Verblisterung tber Essenausgabe bis zu patien-
tennahen Tatigkeiten. Bei anderen Hédusern befindet sich
die Essenausgabe wiederum in den Sachkosten. Ein weite-
res Problem ist, dass die PPR-Minuten in der Kalkulations-
matrix nicht nur als Bezugsgrofle fiir die Kostenart Pflege
verwendet werden, sondern auch zum Beispiel fiir Sachkos-
ten (als Naherungswert fur die Fallschwere). Diese definito-
rische Arbeit, die qua System bisher nicht notwendig war,
miisste nun vor der Herauslosung der Pflege aus dem DRG-
System erfolgen und dieses miisste entsprechend umgebaut
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werden. Ein Umbau wire selbstverstandlich moglich, wiirde
aber selbst bei sehr klaren Vorgaben an die Selbstverwal-
tung vermutlich mindestens drei Jahre in Anspruch neh-
men. Ein schnelles Signal an die Pflege wire somit kurzfris-
tig nicht zu senden.

Zwei weitere Ansitze wiirden ebenfalls das Dilemma der
Kostenminimierung auflsen, aber eine bessere Zielgenau-
igkeit ermoglichen und wéren schnell umsetzbar. Zum ei-
nen kann der Pflegeanteil fiir jede DRG bestimmt, tiber alle
Falle aufsummiert und in eine Stellenbesetzung umgerech-
net werden (Abbildung 2, Modell 2). Dies erfolgt in den
meisten Krankenhdusern ohnehin. Das so entstehende Bud-
get wird derzeit von den Krankenh&usern oftmals als , InEK-
Normkosten fiir Pflege” bezeichnet. Es spiegelt die Durch-
schnittskosten wider, die Kalkulationskrankenhiuser fiir
die jeweiligen DRGs fiir die Pflege aufgewandt haben. Dabei
konnten Krankenhduser angehalten werden, mindestens
100 Prozent der InEK-Normkosten beziehungsweise Durch-
schnittskosten fiir Pflege zu verausgaben. Ausgaben tber
den Durchschnittskosten fir Pflege konnten zum Beispiel
bis zu 150 Prozent vollstandig erstattet werden. Dieser Kor-
ridor wiirde eine Steuerung ermoglichen und so eine oben
skizzierte Fehlallokation vermeiden. Dieses Modell ver-
bleibt in der Logik des DRG-Systems und verortet das Ver-
weildauerrisiko weiterhin aufseiten der Krankenhiuser. Als
modifizierte Variante liefle sich die Verweildauer ebenso
von den DRGs abtrennen (Abbildung 2, Modell 3). Das heifit,
es wiirde anders als in Modell 2 der Pflegeanteil pro DRG
und pro Tag berechnet und dann tiber alle Fille aufsum-
miert. Hier wiirden die Pflegetage ausfinanziert und damit
zusitzlich das Verweildauerrisiko fiir Krankenhauser redu-
ziert. Gleichzeitig bedeutet dies eine teilweise Ruckkehr zur
Vergiitung nach Tagessatzen und erfordert ebenfalls eine
wie in Modell 1 skizzierte Losung zur Erhaltung des Ver-
weildaueranreizes. Beide letztere Ansitze sind schnell um-
setzbar und bedeuten weniger Anderungen als eine kom-
plette Herauslésung der Pflege aus dem DRG-System.
Gleichzeitig 1osen die Modelle 2 und 3 die Pflege ebenfalls
aus der Restriktion der Fallzahlorientierung. Alle drei An-
satze eint, dass der Bereich Pflege klar definiert werden
muss, um festzuhalten, was genau getrennt finanziert wer-
den soll, und um einen Anreiz zur Reintegration von ausge-
gliederten Tatigkeiten, unter anderem Essenausgabe, zu
vermeiden, der ansonsten in allen drei Modellen bestiinde.
Allerdings konnte man bei den Modellen 2 und 3 schnell
starten und die Definitionsarbeit im laufenden Betrieb als
lernendes System vornehmen. Dabei sollten die finanziellen
Zuwendungen bewusst als Stellen ausgedriickt werden, um
sicherzustellen, dass mehr Geld auch in mehr Stellen miin-
det. Auflerdem sollte berticksichtigt werden, dass Pflegeper-
sonaluntergrenzen immer weiterhin erforderlich sein wer-
den, da sie innerhalb der Krankenhéuser sicherstellen, dass
in den Abteilungen beziehungsweise Bereichen ausreichend
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Pflege vorhanden ist. Zuletzt ist ebenfalls bei allen drei Mo-
dellen zu beriicksichtigen, dass eine Implementierung den
Investitionsdruck auf die Lander weiter erhohen wird.

5 Schluss: komplementare MalRnahmen
zur Starkung der Pflege

Die Einfithrung von Pflegepersonaluntergrenzen und die
Schaffung krankenhausindividueller Pflegebudgets sind ge-
rade in der Kombination gut geeignet, um einen Aufbau der
Pflege zu beschleunigen. Ein krankenhausindividuelles Pfle-
gebudget dreht den bisher bestehenden Anreiz zur Reduk-
tion der Pflegekosten um und unterstiitzt somit einen Auf-
wuchs an Pflegerkriften. Pflegepersonaluntergrenzen fol-
gen der Frage, ob gentigend Personal an der richtigen Stelle
zur Verfiigung steht. Bei Unterbesetzung geben sie vor, wo
genau der Aufbau stattfinden soll und bis zu welchem Grad
er mindestens zu erfolgen hat. Dabei handelt es sich um ein
international erfolgreich eingesetztes Instrument. Mit bei-
den Mafinahmen honoriert die Bundesregierung die Bedeu-
tung der Pflegekrafte und stirkt diese Berufsgruppe. Bei
dem individuellen Pflegebudget ist jedoch die Form der Aus-
gestaltung wichtig, um eine Fehlallokation der ohnehin
kaum verftgbaren Pflegekrafte zu vermeiden. Bei Pflegeper-
sonaluntergrenzen erscheint vor allem eine effektive Sank-
tionierung relevant.

Literatur

Aiken LH et al. (2010): Implications of the California Nurse Staffing
Mandate for Other States. Health Services Research, Vol. 45,

No. 4, 904-921

BMG (Bundesministerium fiir Gesundheit) (2018): Eckpunkte-
papier. Sofortprogramm Kranken- und Altenpflege CDU, CSU und
SPD (2018): Ein neuer Aufbruch fiir Europa. Eine neue Dynamik fiir
Deutschland. Ein neuer Zusammenbhalt fiir unser Land. Koalitions-
vertrag zwischen CDU, CSU und SPD. 19. Legislaturperiode
Deutscher Bundestag (2016): Antrag der Abgeordneten

Pia Zimmermann et al. und der Fraktion DIE LINKE. Gute Arbeit —
Gute Versorgung: Mehr Personal in Gesundheit und Pflege.
Drucksache 18/7568. Berlin: Deutscher Bundestag

Deutscher Bundestag (2017): Antrag der Abgeordneten Matthias
W. Birkwald et al. und der Fraktion DIE LINKE. Wahlkampfverspre-
chen erfiillen — Verbindliche Personalbemessung in Krankenhau-
sern durchsetzen. Drucksache 19/30. Berlin: Deutscher Bundestag
DKG (Deutsche Krankenhausgesellschaft) und GKV-Spitzenverband
(2018): Pflegepersonaluntergrenzen in Krankenhdusern nach

§ 137i SGB V. Zwischenbericht des GKV-Spitzenverbandes und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) an das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit. Berlin: DKG und GKV-Spitzenverband

© GGW 2018 - Schreydgg und Milstein: Verbesserte Bedingungen in der Pflege - Jg. 18, Heft 3 (Juli), 7-14 13



ANALYSE

GKV-Spitzenverband (2013): Abschlussbericht des GKV-Spitzenver-
bandes zum Pflegesonderprogramm gemaR § 4 Abs. 10 Satz 12
KHENtgG (Forderjahre 2009 bis 2011). Bericht an das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit. Berlin: GKV-Spitzenverband
GKV-Spitzenverband (2017): Bericht des GKV-Spitzenverbandes
zum Pflegestellen-Férderprogramm im Forderjahr 2016 an das
Bundesministerium flir Gesundheit. Berlin: GKV-Spitzenverband
Mark BA et al. (2013): California’s Minimum Nurse Staffing Legis-
lation: Results from a Natural Experiment. Health Services
Research Vol. 48, No. 2, Pt. 1, 435—454

OECD (Organisation for Econimic Co-operation and Development)
(2017): OECD Health Statistics 2017. Definitions, Sources and
Methods. Professional Nurses and Midwives Employed in
Hospitals. Paris: OECD Publishing

Sales A et al. (2008): The Association Between Nursing Factors
and Patient Mortality in the Veterans Health Association: the
View from the Nursing Unit Level. Medical Care, Vol. 46, No. 9,
938-945

Schreydgg J, Milstein R (2016 a): Expertise zur Quantifizierung
der Pflegezahlen in Deutschland sowie zum Uberblick iiber die
normative Bestimmung des Pflegebedarfes in ausgewahlten OECD-
Landern. Im Auftrag der Expertenkommission ,,Pflegepersonal

DIE AUTOREN

Prof. Dr. rer. oec. Jonas Schreyogg,

Gesundheitswesen.

Ricarda Milstein,

nale Gesundheitssystemanalysen.

14 © GGW 2018 - Schreydgg und Milstein: Verbesserte Bedingungen in der Pflege - Jg. 18, Heft 3 (Juli), 7-14

im Krankenhaus" im Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).
Hamburg: Hamburg Center for Health Economics

Schreydgg J, Milstein R (2016 b): Expertise zur Ermittlung des
Zusammenhangs zwischen Pflegeverhaltniszahlen und pflege-
sensitiven Ergebnisparametern in Deutschland. Im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG). Hamburg: Hamburg
Center for Health Economics

Simon M (2015): Unterbesetzung und Personalmehrbedarf im
Pflegedienst der allgemeinen Krankenhduser. Eine Schatzung auf
Grundlage verfligbarer Daten. Hannover: Hochschule Hannover
Statistisches Bundesamt (2017 a): Gesundheit. Grunddaten der
Krankenhauser. Fachserie 12. Reihe 6.1.1. Wiesbaden: Statisti-
sches Bundesamt

Statistisches Bundesamt (2017 b): Gesundheit. Personal. Fach-
serie 12. Reihe 7.3.1. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt
ver.di (Vereinte Dienstleistungsgesellschaft) (2017): Klinik-
personal entlasten. Mehr von uns ist besser fiir alle;
https:/gesundheit-soziales.verdi.de »Themen —Klinikpersonal
entlasten

(letzter Zugriff auf alle Internetquellen: 25. Juni 2018)

Jahrgang 1976, ist wissenschaftlicher Direktor des Hamburg Center for Health Economics an der Universitat Hamburg. Dort

hat er den Lehrstuhl fiir Management im Gesundheitswesen inne. Er studierte, promovierte und habilitierte an der Technischen
Universitat Berlin, wo er von 2007 bis 2008 eine Juniorprofessur innehatte, bevor er 2009 einen Ruf an die Ludwig-Maximilians-
Universitat in Miinchen annahm. Er ist seit 2014 Mitglied des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im

Jahrgang 1988, ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Lehrstuhl fiir Management im Gesundheitswesen an der Universitat
Hamburg. Nach dem Bachelorstudium der Politikwissenschaften an der Freien Universitat Berlin, einem Masterstudium der
Chinastudien in Hangzhou und einem Masterstudium Public Policy an der Hertie School of Governance in Berlin begann sie
im September 2014 mit ihrem Promotionsstudium. lhre Schwerpunkte sind die Qualitat im Gesundheitswesen und internatio-

Fotos: HCHE/Universitdt Hamburg; privat



