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PPSG und PPUGYV - Beginn einer neuen
Ara der Krankenhausfinanzierung?

SPD und CDU/CSU hatten in ihrem Koalitionsvertrag 2018 folgende Vereinbarun-
gen fiir die Verbesserung der Situation in der Pflege im Krankenhaus und zur teil-
weisen Anderung der Krankenhausfinanzierung getroffen:

1. Umstellung der Krankenhausvergiitung auf eine Kombination von Fallpau-
schalen und Pflegepersonalkostenvergiitung. Die Pflegepersonalkostenvergii-
tung beriicksichtigt die Aufwendungen fiir den krankenhausindividuellen
Pllegepersonalbedarf.

2. Vollstindige Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Krankenhaus, verbun-
den mit der Nachweispflicht, dass dies auch tatsichlich bei den Beschiftigten
ankommt.

3. Verbindliche Personaluntergrenzen fiir die gesamte Pflege im Krankenhaus.

Zunichst ist fesczuhalten: Noch zwei Jahre zuvor war eine solche Entwicklung nicht
vorstellbar. Die DRG wurden als Wunderwaffe zur Erreichung von Wirtschaftlich-
keit gepriesen. Eine gesetzliche Personalbemessung wurde abgelehnt, weil sie den
Grundprinzipien der DRG als Preissystem widersprichen und die unternehmerische
Freiheit einschrinken wiirden.

AusschliefSlich den heftigen Auseinandersetzungen inner- und aufSerhalb der
Krankenhduser, den Aktivititen der Beschiftigten in der Plege und der Gewerk-
schaften ist dieser »Sinneswandel« zu verdanken. Dazu beigetragen haben maf3-
geblich die zahlreichen Proteste und kreativen Aktionen gegen die Personalnot. Auf-
grund der extremen, gesundheitsgefihrdenden Belastung hat ver.di die Personal-
ausstattung auch tarifpolitisch aufgegriffen. In 18 Kliniken wurden Vereinbarungen
fiir mehr Personal und Personalbemessungssysteme zum Teil in wochenlangen Ar-

beitskimpfen durchgesetzt. Hinzu kamen Unterstiitzungsmafinahmen aus der Be-
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volkerung. In {iber 20 Stidten wurden Biindnisse fiir mehr Personal gegriindet und
sind aktiv. In vier Bundeslindern (Berlin, Hamburg, Bayern, Bremen) wurden
Volksentscheide fiir eine gesetzliche Personalbemessung gestartet. Das grofie Me-
dienecho (Talkshows mit Plegekriften, kritische Berichte, usw.) tat ein Ubriges.

Zwischenzeitlich sind die gesetzlichen Regelungen zur Umsetzung der Koali-
tionsvereinbarungen verabschiedet worden: Das »Pflegepersonalstirkungsgesetz«
(PPSG) und die »Pflegepersonaluntergrenzenverordnung« (PpUGYV). Die wesentli-
chen Inhalte des Gesetzes und der Verordnung sind:

> Pflegebudget

Ab 2020 werden die Personalkosten der Plege am Bett (nicht Psychiatrie, OP-
Personal, Anisthesiekrifte, Ambulanzpersonal) aus den DRG ausgegliedert, die
DRG entsprechend abgesenkt und die ausgegliederten Kosten ebenfalls als Rela-
tivgewichte in einem »Pflegeerldskatalog« dargestellt. Die Vergiitung erfolgt aber
nicht {iber diesen Katalog, sondern iiber ein krankenhausindividuelles Budget
auf Basis der nachgewiesenen Kosten des jeweils letzten Jahres, vereinbart zwi-
schen Krankenkassen und dem ecinzelnen Krankenhaus, incl. Vorausschitzung
der Verinderungen fiir das jeweils nichste Jahr. Fehlschitzungen werden im
tibernichsten Jahr ausgeglichen. Es gibt keine Begrenzung nach oben. Die Wirt-
schaftlichkeit der entstehenden Kosten wird nicht gepriift. Die Bezahlung von
Gehiltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen gilt als wirt-
schaftlich. Auch eine dariiber hinaus gehende Vergiitung ist mit einem sachlichen
Grund zulissig. Es gilt Zweckgebundenheit mit Riickzahlungspflicht. Die unter-
jahrige Abzahlung des Pflegebudgets wird tiber einen krankenhausindividuellen
Pflegeentgeltwert (Pflegebudget / Relativgewichte des Pflegeerldskatalogs) reali-
siert. Am Jahresende findet eine Spitzabrechnung der tiber den Pflegeentgeltwert
gezahlten Vergiitungen mit den tatsichlichen Kosten statt — mit vollstindigem
Ausgleich von Uber- bzw. Untervergiitungen.

Wie funktioniert das »Herausrechnen« aus den DRG?

Ein (vereinfachtes) Beispiel: Eine bestimmte DRG X hat genau das Relativge-
wicht 1. In Berlin betragt der aktuelle Landesbasisfallwert 3.444,38 Euro. Das
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Krankenhaus erhalt in Berlin also flir diese DRG, wenn alles durchschnittlich
verlauft, 3.444,38 Euro. Das InEK hat ermittelt, dass der Kostenanteil der »Pfle-
ge am Bett« fiir diese DRG 20% betragt. Damit reduziert sich das Relativge-
wicht dieser DRG auf 0,8. Ein Krankenhaus in Berlin kann dadurch also nur
noch 3.444,38 x 0,8 = 2.755,50 Euro (- 688,88 Euro) fiir die DRG X abrechnen.
Es muss dafiir aber die »Pflege am Bett« auch nicht mehr aus den DRG finan-
zieren. Diese wird ab 2020 zusatzlich zur Abrechnung nach den DRG uber die
Finanzierungssaule »Pflege am Bett« abgerechnet.

Eine Wirkung dieser Ausgliederung ist interessant: Hat ein Krankenhaus
bisher weniger fiir die Pflege ausgegeben als der Durchschnitt der Kranken-
hduser, dann bekommt es (iber das Pflegebudget weniger, als ihm tber die
DRG-Absenkung abgezogen wurde, es verliert also. Hat es mehr fir Pflege
ausgegeben als der Durchschnitt, zahlt es zu den Gewinnern der Umstellung.
Uberdurchschnittliches Sparen an der Pflege wird also bestraft. Aber die Be-
troffenen konnen ja jetzt mehr Pflegekréfte einstellen und bekommen sie
dann voll verglitet.

Bewertung Dies ist ein echter Paradigmenwechsel. Beim Pflegebudget handelt es
sich um eine Abkehr vom Preissystem der DRG und um echte Selbstkostendeckung.
Preissysteme als Form der finanziellen Steuerung der Krankenhiuser wurden einge-
fithrt, um diesen Bereich der Dascinsvorsorge zu einem profitablen Wirtschaftssek-
tor zu machen.

Daseinsvorsorge dagegen beruht auf einer anderen Steuerung (Sachsteuerung)
und einer anderen Finanzierung: Was notwendig ist, wird vorgehalten und dann
auch finanziert, Gewinne sind verboten. All das gab es in den 80er Jahren bereits, bis
die neoliberale Wende cinsetzte. Die Pflegebudgets auf Basis der tatsichlichen Kos-
ten konnten der Anfang vom Ende der DRG sein, wenn immer mehr Personalkos-
ten ausgegliedert wiirden und nur noch die Sachkosten tibrigblieben.

Problematisch ist, dass dieser Weg nur fiir die Pflege am Bett beschritten wird
und nicht fiir alle Personalkosten. Der Sparzwang beim Rest der Pflege und bei den
anderen Berufsgruppen bleibt bestehen oder verschirft nun sich sogar. Die Pflege
am Bett als Hauptsparopfer der letzten Jahre fillt ja weg und die Problematik der

unzureichenden Finanzierung der Investitionskosten bleibt.
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Aber man kann dies auch als Einstieg verstehen: Verschiedene Berufsgruppen
(Arzt*innen, Hebammen) und Fachgesellschaften fordern inzwischen schon die Aus-
weitung auf alle Personalkosten in der medizinischen Versorgung bzw. die Heraus-
nahme von bestimmten Fachgebieten (Pidiatrie, Intensivmedizin) aus den DRG.
Diese Entwicklung muss man unterstiitzen und vorantreiben. Auch fiir die Psychiat-
rie ist eine Anderung der Vergiitung in diesem Sinne zu fordern.

Die kostendeckenden Pflegebudgets werden bedroht durch den Pflegeerldskata-
log, falls in (niherer oder fernerer) Zukunft eine Kopplung an das Pflegebudget her-
gestellt wird. Dann hitte man kein krankenhausindividuell vereinbartes Budget
mehr, sondern zweierlei Preissysteme, eines fiir die Pflege (Pflege-DRG) und die bis-
herigen DRG fiir den Rest, und nichts wire gewonnen.

Bei der Wirtschaftlichkeitsunterstellung fiir alle entstandenen Pflegekosten be-
diirfte es in gewisser Hinsicht keiner gesetzlichen Personalbemessung mehr. Es wird
ja alles finanziert. Eine solche Argumentation greift aber zu kurz. Die Kassen werden
ein solches System als unwirtschaftlich und als Selbstbedienungsladen denunzieren.
Sie wiirden mit Sicherheit die Anbindung der zu erstattenden Kosten an den Pflege-
erloskatalog fordern. Damit hitten wir wieder Preise, das wire der »worst case«. Es
ist also notwendig, weiter fiir eine gesetzliche Personalbemessung auf der Basis des
tatsichlichen Behandlungs- und Pflegeaufwands zu kimpfen. Nur so kann die
Selbstkostendeckung und die krankenhausindividuelle Budgetierung sinnvoll ausge-

staltet und auf die anderen Berufsgruppen iibertragen werden.

» Verbesserung bei der Refinanzierung von Tarifsteigerungen*

Es geht um die jihrliche Erhohung des Landesbasisfallwerts (LBFW) zum Aus-
gleich von Tarifsteigerungen. Bisher wurden 50% der Differenz zwischen dem so
genannten Verdnderungswert (jihrliche allgemeine Kostensteigerungen in den
Krankenhiusern) und der Tarifrate (durchschnittliche Lohnerhéhungen) ausgegli-
chen. Fiir die gesamte Pflege wird jetzt die Differenz zu 100% ausgeglichen. Bei
den anderen Berufsgruppen bleibt es bei 50%. Bei der Pflege werden alle Erhohun-
gen berticksichtigt, ob linear, strukturell (Erhéhungen, die sich auf das Lohngefiige
auswirken, also andere Eingruppierungen usw.) oder Einmalzahlungen. Bei den an-
deren Berufsgruppen werden weiterhin nur lineare Steigerungen und Einmalzah-

lungen ausgeglichen.

44 Bei der Refinanzierung von Tarifsteigerungen gab es durch das KHVVG einige Anderungen.
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Fiir das Pflegepersonal gilt eine Nachweispflicht tiber die entsprechende Verwen-
dung der Gelder, nicht bei den anderen Berufsgruppen. Als Nachweis gilt laut Ge-
setzesbegriindung bei Tarifgebundenen der Tarifvertrag, bei den Anderen gile als
Nachweis, »dass das bei ihm beschiftigte Pflegepersonal der Tarifsteigerung entspre-
chend besser vergiitet wird«. Es gibt eine Riickzahlungspflicht bei nicht zweckent-
sprechender Verwendung,

Bewertung Ab 2020 ist diese Regelung fiir die Pflege am Bett irrelevant, weil ja alle
tatsichlichen Kosten refinanziert werden. Fiir den Rest der Pflege bleibt dies eine Ver-
besserung. Ein Skandal ist, dass es fiir die anderen Berufsgruppen bei der nur 50%igen
Beriicksichtigung bleibt und strukeurelle Steigerungen nicht refinanziert werden.

Die Feststellung der Tarifrate erfolgt iiber bundesweite Durchschnittswerte. Dies
ist ein Problem, weil so diejenigen bevorzugt werden, die unter Durchschnitt zahlen
(wie die Privaten Krankenhiuser) und diejenigen, die besser bezahlen, benachteiligt
werden.

Die Nachweispflicht der zweckentsprechenden Verwendung ist bei tarifgebunde-
nen KH klar (sie miissen ja die Tariferhhung sowieso zahlen), bei den anderen ist
sie schwer zu kontrollieren, und es gibt eine Grauzone und damit tendenziell weiter
eine Bevorteilung von Nicht-Tarifgebundenen, die die Gelder ggf. (zumindest teil-
weise) einstreichen kdnnen, oder so verteilen kdnnen, dass die normalen Pflegekrifte

benachteiligt werden.

» Ausbildung

Die Kosten fiir die Ausbildung von Pflegekriften und Pflegehelfer*innen in Kran-
kenhdusern werden tiber einen Ausbildungsfonds refinanziert. Allerdings werden pro
9,5 Auszubildende (bei Pflegehilfskriften pro sechs Auszubildende) die Kosten einer
Vollkraft nicht iiber den Ausbildungsfonds bezahlt. Sie muss das Krankenhaus tiber
sein normales Budget finanzieren. Diese anteilige Anrechnung entfillt jetzt bei Aus-
zubildenden im ersten Jahr. Im zweiten und dritten Ausbildungsjahr bleibt es bei der
bisherigen Regelung (9,5:1 und 6:1).

Bewertung Die Herausnahme der Auszubildenden im ersten Jahr ist positiv. Sie er-
leichtert es Krankenhdusern, mehr Ausbildungsplitze zu schaffen. Eine anteilige An-
rechnung im zweiten und dritten Jahr ist nicht sachgerecht, schliefSlich sollte es in

der gesamten Ausbildungszeit um Ausbildung und nicht um Arbeitsleistung gehen.

PPSG und PPUGV | 143



» MafBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf#

Fir die Pflege am Bett erfolgt zwischen 2019 und 2024 cine 50%-Férderung von
solchen Mafinahmen durch die Kassen — bis max. 0,1% des Krankenhausbudgets.
Bedingung ist eine Vereinbarung des Krankenhauses mit der Arbeitnehmervertre-

tung. Es gilt eine Riickzahlungspflicht, wenn Mittel nicht ausgegeben werden.

Bewertung Diese Regelung erméglicht es, eine Vielzahl von materiellen Verbesse-
rungen fiir die Pflege anzustof8en. Maglich sind z.B. Jobtickets, Kita-Plitze, freiwilli-
ge und besser bezahlte Springerdienste, um verlissliche Dienstpline zu erreichen
und vieles mehr. Die Arbeitnehmervertretungen stehen vor der Aufgabe, tatsichliche
materielle Verbesserungen zu vereinbaren und nicht Alibimafnahmen mit vielen,

schénen Worten aus dem Repertoire der Unternechmensberater.

Das war es dann mit den zumindest im Ansatz positiven Regelungen. Im diame-
tralen Gegensatz dazu stehen folgende weitere Festlegungen:

» Entfall des Pflegezuschlags

Die Krankenhiduser erhielten seit 2013 einen so genannten Versorgungszuschlag in
Héhe von 500 Mio. Euro. Er war in gewisser Weise das Eingestindnis, dass die Ver-
glitung tiber die DRG nicht auskémmlich ist und immer mehr Krankenhiuser Defi-
zite hatten. Als die Uberlastung der Pflege zunehmend ein offentliches Thema wur-
de, ist dieser Versorgungszuschlag sprachlich in einen Pflegezuschlag umgewandelt
worden. Die Summe blieb gleich, lediglich die Verteilung auf die einzelnen Kran-
kenhduser wurde minimal geindert. Dieser Pflegezuschlag entfillc ab 2020. 200
Mio. Euro werden in den Landesbasisfallwert eingerechnet. Die restlichen 300 Mio.

Euro werden den Krankenhdusern entzogen.

Bewertung Die Bundesregierung argumentiert, dass der Pflegezuschlag nicht
mehr nétig sei, wenn die Pflegekosten tiber das Pflegebudget finanziert wiirden.
Das ist nicht richtig, denn der Pflegezuschlag war ja nur eine Umbenennung des
fritheren Versorgungszuschlags. Damit bekommen die Krankenhiuser de facto

300 Mio. Euro weniger, was eine erhebliche Einbufle darstellt. Da man auf-

45 Durch KHVVG gedndert.
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grund der Bestimmungen des Pflegebudgets bei der Pflege am Bett selbst nichts
mehr sparen kann, kommen der Rest der Pflege und die anderen Berufsgruppen
verstirkt unter Druck. Letztlich werden die positiven Anderungen im Gesetz
zumindest teilweise durch die Krankenhduser und die Beschiftigten selbst fi-

nanziert.

» Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen®

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat fiir 2020 eine »Pflegepersonal-
untergrenzenverordnung« (PpUGYV) in Kraft gesetzt. Zur Vorgeschichte: 2017 war
ein neuer § 137i ins SGB V eingefiigt worden, der festlegt, dass in »pflegesensitiven
Bereichen« Pllegepersonaluntergrenzen durch die Kassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) vereinbart werden sollen. Die Verordnung wurde jetzt
erneut erlassen, weil sich die Krankenkassen und die DKG zum zweiten Mal nicht
auf eine gemeinsame Regelung cinigen konnten.

Sowohl der Begriff »pflegesensitive Bereiche« als auch die Methode der Festle-
gung der Pflegepersonaluntergrenzen (»Perzentilen- oder Quartilenansatz«) gehen
auf ein Gutachten von Prof. Jonas Schreydgg zuriick, das er dem damaligen Gesund-
heitsministers Grohe vorgelegt hatte. Als »pflegesensitiv« gelten Bereiche, in denen
ein statistischer Zusammenhang zwischen Komplikationen und der Personalstirke
nachweisbar ist. Perzentilen- oder Quartilenansatz bedeutet, dass man die Unter-
grenze auf den Wert festlegt, der die 10% bzw. 25% am Schlechtesten besetzten Ab-
teilungen von den nichst besser besetzten Abteilungen unterscheidet.

Beide Ansitze und auch die Einfithrung cines »Pflegelastkatalogs« waren bei Kas-
sen und DKG nicht umstritten. »Pflegelastkatalog« bedeutet, dass bei der Berech-
nung von Untergrenzen gewichtet wird, wie hoch der Pflegeaufwand bei einem Pa-
tienten mit einer bestimmten DRG ist. Als Mafstab fiir den Pflegeaufwand wird der
Anteil der Pflegekosten in den DRG (!) genommen. Die Verhandlungen scheiterten
an der Héhe oder besser gesagt der »Tiefe« der Untergrenzen insbesondere in der
Intensivmedizin.

Hatte Schreydgg noch 15 »pflegesensitive Bereiche« identifiziert, so sind es in der
Verordnung nur noch acht (Intensiv, Schlaganfalleinheiten, Neurologische Friihre-
habilitation, Kardiologie, Unfallchirurgie, Geriatrie, Herzchirurgie, Neurologie).

46 Mittlerweile fallen weitere Bereiche unter die PpUGV, hinzu kommt eine neue Pflegepersonalbemes-
sungsverordnung.
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Statt der Einbeziechung der Pflegeschwere wird wieder auf eine reine Nurse-to-Pa-
tient-Ratio (jeder Patient zdhlt gleich — egal wie schwer die jeweilige Pflege ist) zu-
riickgegriffen — dem Vernehmen nach sind die Zahlen aus dem Pflegelastkatalog sta-
tistisch nicht belastbar.

Die Verordnung legt konkrete Zahlen fiir das Verhiltnis von Pflegekriften zu
Patient*innen pro Schicht fest. Auflerdem legt sic den maximal anrechenbaren An-
teil an Pflegehilfskriften fest. — siehe Tab. 10

Die Untergrenzen miissen im Durchschnitt eines Monats erreicht werden. Ist
dies nicht der Fall, gibt es Sanktionen in Form von Vergiitungsabschligen oder der
Vereinbarung einer niedrigeren Patientenzahl. Quartalsweise miissen auch die Werte
fiir die Nichteinhaltung der Untergrenzen in den einzelnen Schichten vorgelegt wer-

den. Sie haben jedoch keine Konsequenz.

Tab. 10: Patienten pro Pflegekraft und Anteil der Pflegehilfskrafte nach

PpUGV
Untergrenze (max. Zahl max. Anteil an
Patienten pro Pflegekraft) Pflegehilfskraften
Tagschicht Nachtschicht Tagschicht Nachtschicht
Geriatrie 1:10 1:20 15% 20%
Kardiologie 1:10 1:20 10% 10%
Unfallchirurgie 1:10 1:20 10% 15%
Herzchirurgie 1:7 1:15 5% 0%
Neurologie 1:10 1:20 10% 8%
Neurolog. Friihrehabilita- 1:5 1:12 10% 8%
tion
Schlaganfalleinheit 1:3 1:5 0% 0%
Intensivmedizin * 1:2,5 1:3,5 0% 0%
Quelle: eigene Darstellung *ab 2021: 2:1 (tags) und 3:1 nachts

Bewertung Grundproblem ist, dass bei dieser Art von »Personalbemessung« nicht
von einem wissenschaftlich ermittelten Soll ausgegangen wird (wieviel Pflege braucht

der einzelne Patient), sondern von Ist- und Durchschnittswerten. Damit fehlt der
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objektive Referenzpunke fiir die Beurteilung des notwendigen Personalbedarfs. Alles
wird beliebig, je nach Anderungsparameter und politischer Intention.

Das Soll aus dem Ist abzuleiten bedeutet im Zweifelsfall, Verschwendung mit
Verschwendung und Mangel mit Mangel zu vergleichen. Bei der Pflege diirfte unbe-
stritten sein, dass es sich um Mangel handelt.

Dem Soll diirfen auch keine Durchschnittswerte zugrunde gelegt werden, son-
dern der tatsichliche Pflegebedarf des einzelnen Patienten. Auch bei gleicher DRG
und gleichem (durchschnittlichen) Kostenanteil der Pflege an den DRG kann sich
der tatsichliche Pflegeaufwand im Einzelfall stark unterscheiden und es kann in ein-
zelnen Bereichen zu einer erheblichen Abweichung vom Durchschnitt kommen.

Hinzukommt, dass es sich bei dem Pflegelastkatalog um die Ableitung des not-
wendigen Personalbedarfs aus den durchschnittlichen Ist-Kosten (incl. unterschied-
licher Lohnhéhen!) handelt. Das InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus), das sowohl verantwortlich fir den DRG-Katalog als auch fiir den
Plegelastkatalog ist, schreibt dazu: »Der Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflege-
aufwand (Pflegelast-Katalog) geht von der Annabhme aus, dass der Patient wihrend
seines stationdren Aufenthaltes eine pflegerische Betreuung erbalten hat, die sich an
seinem individuellen Pflegebedarf orientiert und diesem weitgehend entsprochen
hat. " Genau davon kann man aber nicht ausgehen! Deswegen gibt es ja das Prob-
lem der Uberlastung der Pflege und der schlechten Versorgung.

Grundlage fiir eine Personalbemessung muss sowohl der gesetzliche Anspruch
der Patient*innen auf eine »qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfigerechte
Versorgung« (§ 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz) als auch der Anspruch der
Beschiftigten auf Arbeits- und Gesundheitsschutz sein. Die Formulierung in der
Begriindung der Verordnung geht in eine vollig andere Richtung: »Mit der Ein-
fiihrung von Pflegepersonaluntergrenzen wird hingegen nicht bezwecks, das Quali-
tits- und Wirtschaftlichkeitsgebot fiir die von den Krankenhiusern zulasten der
Krankenkassen erbrachten Versorgungsleistungen (§ 2 Absatz 1 Satz 3, § 12 Ab-
satz 1, § 135a SGBV) abschlieffend zu konkretisieren. « Angesichts der Anreize und
Folgen, die das Preissystem der DRG hat, wire genau das notwendig.

Die Kategorisierung als pflegesensitiver Bereich ergibt sich aus einem tiberdurch-
schnittlichen Anteil von Komplikationen kombiniert mit einer schlechteren Perso-

nalbesetzung. Umgekehrt bedeutet dies, dass durchschnittliche Komplikationen ak-

47 InEK, »Erlduterungen zum Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwands, S. 2, in: https://www.
g-drg.de
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zeptiert werden. Es ist der Offenbarungseid einer Gesundheitspolitik, als erkldrtes
Ziel Komplikationen nur in bestimmten Bereichen und bis zu einem gewissen Pro-
zentsatz angehen zu wollen.

Indem bei beiden Ansitzen (Perzentilen und pflegesensitive Bereiche) die Patien-
tengefihrdung zum einzigen Ausgangspunke der Intervention gemacht wird, werden
die Belange der Beschiftigten vollig ausgeblendet. Es gibt Uberlastung aber nicht
nur dort, wo tiberdurchschnittlich viele Komplikationen auftreten und in pflegesen-
sitiven Bereichen, sondern iiberall. Thre Reduzierung muss ein eigenstindiges Ziel
einer Personalbemessung sein.

Die Begrenzung von Personaluntergrenzen auf einzelne Bereiche fiihrt — insbe-
sondere unter den Bedingungen eines Preissystems wie den DRG - nur dazu, dass
Personal in die Bereiche mit Untergrenzen verschoben wird und dass in den anderen
Bereichen noch mehr Personal fehlt und die Belastung steigt. Die Regelungen, die
dies verhindern sollen (von einer Verschiebung wird erst ausgegangen, wenn der Per-
sonalstand in den nicht sensitiven Bereichen um mehr als 3% sinkt), sind so lochrig,
dass eine Personalverschiebung jederzeit moglich ist.®

Letztlich sind die in der Verordnung nun festgelegten Mindestzahlen absolut un-
geniigend. Bestiirzend ist die Tatsache, dass die PpUGYV vielerorts zu Kapazititsein-
schrinkungen fithrt, um die Grenzen einzuhalten. In der Nacht 20 geriatrische Pa-
tient*innen zu pflegen ist genauso eine Zumutung, wie tags unter vollem Betrieb
zehn unfallchirurgische oder kardiologische Patient*innen (incl. Frischoperierte).
Die Moglichkeit, Pflegehilfskrifte (einjihrige Ausbildung!) auf die Untergrenzen an-
zurechnen, ist ebenfalls nicht akzeptabel. Wenn in der Geriatrie nachts 20% Pflege-
hilfskrifte angerechnet werden diirfen, bedeutet dies, dass der eigentliche Pflege-
kraft-/Patientenschliissel von 1:20 auf 1:25 Patienten pro Fachkraft ansteigt, weil ja
die Hilfskraft nicht eigenstindig titig sein kann und die Verantwortung bei der
Fachkraft liegt.

Die festgelegten Untergrenzen bewegen sich auf dem Niveau, das eine internati-
onale Studie fiir Deutschland schon vor dem Erlass der PpUGYV festgestellt hat. Der
letzte Platz Deutschlands wird damit gefestigt. (Siehe Kapitel 1.9)

Hinzu kommt, dass solche Untergrenzen schnell zu Obergrenzen werden, d.h.

tiberall dort, wo bisher mehr Personal eingesetzt wurde, entsteht jetzt ein Druck zu

48 Ganz abgesehen von kurzfristigem Einspringen, wenn die Einhaltung der Untergrenze am Ende des
Monats gefahrdet ist, dtrfen bei 100 Pflegekraften in den pflegesensitiven Bereichen und 600 Pflege-
kréften in den anderen Bereichen sanktionsfrei 18 Pflegekréfte ganzjahrig verschoben werden.
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reduzieren, was das krasse Gegenteil von dem ist, was von der Bundesregierung bei
der Einfithrung behauptet wurde. Schon jetzt agieren etliche Geschiftsleitungen
nach dem Motto: Da haben wir ja zu viele Pflegekrifte.

Hierzu passt auch, dass die Mindestbesetzung nur im Monatsdurchschnitt
erreicht werden muss, was den Geschiftsleitungen maximale Flexibilitit und den
Beschiftigten an vielen Tagen des Monats Uberlastung bescheren wird. Da Kompli-
kationen und Uberlastungen aber nicht »im Durchschnitt« entstehen, miissen Un-
tergrenzen fiir jede Schicht gelten.

Auch der Ansatz einer finanziellen Bestrafung (Vergiitungsabziige) ist — beson-
ders bei finanziellen Anreizsystemen wie den DRG — problematisch. Unter dem Re-
gime der Okonomisierung fiihrt dies zu Uberlegungen wie: Habe ich hohere Meh-
reinnahmen durch mehr Patient*innen trotz Vergiitungsabzug und ignoriere
deswegen die Untergrenze?

Gleichzeitig wird iiber den Pflegelastkatalog die Verbindung zum DRG-System
aufrechterhalten. Die Instrumente fiir die (Wieder-)Einfiihrung von (Pflege-)DRG
liegen also schon bereit. Ein Schelm, wer Béses dabei denke.

Die Pflegepersonaluntergrenzen miissen durch eine gesetzliche Personalbemes-
sung ersetzt werden, die das gesetzliche Anrecht der Patient*innen auf cine qualitativ
hochwertige Pflege in allen Bereichen gewihrleistet. Sie miissen auf alle Berufsgrup-
pen ausgedehnt werden. (Kapitel 11.2)

» Pflegepersonalquotient

Der »Pflegepersonalquotient« beschreibt das Verhiltnis der Anzahl der Vollzeitkrifte
im gesamten Pflegedienst eines Krankenhauses zum gesamten Pflegeaufwand des
Krankenhauses. Der o.g. Pflegelastkatalog dient auch hier zur Kalkulation dieses
Pflegeaufwands. Auch hier soll eine Untergrenze festgelegt werden, deren Unter-

schreitung — genau wie in den pflegesensitiven Bereichen — sanktioniert wird.

Bewertung Auf das Pflegebudget hat der Pflegepersonalquotient und seine Unter-
grenze zwar zunichst keine Auswirkungen (es ist ja zumindest in 2020 unbegrenzt).
Aber genau wie man eine Untergrenze definieren kann, kann man diese in Zukunft
auch als Soll-Zahl verwenden, ab der die Zahl der Pflegekrifte dann als unwirt-
schaftlich gilt.

Fiir den Pflegequotienten gilt die gleiche Kritik wie fiir die Pflegepersonalunter-

grenzen: Es ist unsinnig, ein Soll aus Istwerten, Durchschnittswerten und Kosten-
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werten ohne jeden Bezug zum tatsichlichen Pflegebedarf der Patient*innen abzu-
leiten (s.0.).

Die Festlegung einer gemeinsamen Untergrenze fiir alle Bereiche cines Kranken-
hauses und tiber den Zeitraum eines Jahres ist viel zu pauschal, um tatsichlich etwas
auszusagen, geschweige denn fiir eine bessere Patientenversorgung und fiir eine Ent-
lastung der Pflegekrifte in den einzelnen Bereichen zu sorgen. Auflerdem wird es
den Krankenhausleitungen ermdéglicht, Personal in lukrative Bereiche (Cash-Cows)
zu verschieben, auf Kosten der anderen Bereiche, in denen die Arbeitsbelastung
bleibt oder sogar steigt — Hauptsache die »Gesamtkennzahl« (Pflegepersonalquoti-
ent) stimmt. Ein solches System bietet den einzelnen Beschiftigten keinerlei Schutz
vor Uberlastung.

Mit dem Pflegepersonalquotienten wird ein Benchmark-System zum Vergleich
von Vollkriftezahlen zwischen den Krankenhiusern geschaffen. Ein solcher Quo-
tient steigert auch die Konkurrenz der Krankenhiduser untereinander und die Be-
gehrlichkeiten der Kassen, Einsparungen zu fordern — ohne konkrete Hinweise auf
Unwirtschaftlichkeit und ohne die Besonderheiten der einzelnen Hiuser zu beriick-
sichtigen. Das ist dann das Gegenteil von »krankenhausindividuellen Budgets«.

Man muss sich nur einmal vorstellen, welche Aussagekraft iiber die notwendige
Personalbesetzung auf einer konkreten Station in einer konkreten Schicht eine Ver-
hileniszahl pro Jahr fiir alle Stationen und alle Bereiche eines Krankenhauses hat.

Es bleibt dabei: eine sinnvolle Bemessung des notwendigen Personalbedarfs fiir
die Pflege ist nur auf der Basis einer wissenschaftlichen Definition und Feststellung
der notwendigen Pflegemafinahmen jedes einzelnen Patienten méglich. Auch eine
solche Personalbemessung gab es bereits in den 80er Jahren — die »Pflegepersonalre-
gelung (PPR)«. Sie wurde im Zuge der Einfithrung von Preisen und weil sie der da-

maligen Regierung zu teuer war wieder abgeschafft.

» Fazit

Die Bilanz dieser Neuregelungen fillt also sehr zwiespiltig aus. Das Plegebudget
bietet die Chance zu einer dringend notwendigen, grundlegenden Anderung der
Krankenhausfinanzierung, die den Aspekt der Daseinsvorsorge stirke und Pro-
fitstreben, Marke und Wettbewerb zuriickdringt. Eine solche Anderung wiirde
schlagartig auch die privaten Krankenhausunternehmen in ihren Expansionsbe-
strebungen hemmen bzw. sogar zum Riickzug zwingen: Ohne Rendite fehlt ihnen

der Anreiz.
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