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Fakten zu Pflege-DRGs

Aufwertung der Pflege oder alter Wein in neuen Schlauchen?

Nachdem mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz die
Pflege am Bett aus den DRGs herausgenommen wurde und
auf eine Finanzierung der tatsachlichen Kosten umgestellt
wurde (Pflegebudget), war das Entsetzen der Neoliberalen
groB. Drohte doch ein Dominoeffekt, wenn einzelne Berufs-
gruppen nicht mehr unter die DRGs fallen. Seither mehren
sich Vorschldge, diesen »Fauxpas« riickgdngig zu machen
und sog. »Pflege-DRGs« einzufiihren. Pflege-DRGs bedeu-
tet, dass die Kosten der Pflege aus den allgemeinen DRGs
ausgegliedert werden und in einem eigenstdndigen Pfle-
ge-DRG-Katalog dargestellt und mit den Krankenhausern
gesondert abgerechnet werden.

So schreibt zum Beispiel der Gesundheitsékonom Jonas
Schreydgg: »Daher ist es empfehlenswert, das bisherige
Konzept der Pflegeausgliederung im Zuge der Einfiihrung
dieser drei Mafinahmen (Differenzierung der DRGs nach
Versorgungsstufen, nach geografischen Gegebenheiten
und Einfihrung einer Vorhaltepauschale, d. Verf) als Ge-
samtgeflige zu betrachten und weiterzuentwickeln.« (»Be-
darfsgerechte Gestaltung der Krankenhausverglitung — Re-
formvorschlage unter der Berlicksichtigung von Ansdtzen
anderer Staaten, S. 31) Das ist eine noch relative dezente
Andeutung, dass die Ausgliederung der Pflegekosten wie-
der riickgangig gemacht werden soll.

Da werden Boris Augurzky und Reinhard Busse schon
klarer: »So kénnte beispielsweise ein gréfserer Anteil der
DRG-Vergiitung, etwa ein Drittel, ausgelagert werden —
nach einer zuvor zu erfolgenden Wiedereingliederung der
Pflegepersonalkosten« (»Richtungspapier zu mittel- und
langfristigen Lehren, S. 48).

Ganz deutlich wird der Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenkassen: »Seit 2020 werden Pflegeleistungen aufSer-
halb des DRG-Systems in einem Pflegebudget auf der Basis
von Selbstkosten finanziert. Dieser Schritt ist in vielfacher
Hinsicht problematisch (Doppelfinanzierung, ,Pflege putzt
wieder Spiegel’ usw.) und sie ist insbesondere hinsichtlich
des Selbstkostendeckungsprinzips weder wirtschaftlich noch
nachhaltig. Geht man davon aus, dass die Pflegekosten
kurzfristig nicht wieder in die DRG-Verglitung integriert wer-
den, dann gilt es, Konzepte zur addquaten Finanzierung der

Pflegeleistungen zu entwickeln.« (»GKV-Positionen zur Kran-
kenhausversorgung aus den Erfahrungen der Corona-Pan-
demie 2020« S. 13)

Eigentlich war die Herausnahme der Personalkosten der
Pflege am Bett auf dem Hohepunkt der »Pflegekrise« das
Eingestdndnis, dass die DRGs als Finanzierungsform ver-
sagt haben, weil die systematischen Stellenstreichungen
zu einem Ausbluten der Pflege gefiihrt haben und zu den
bekannten Folgeerscheinungen (Burnout, Berufsflucht,
Nachwuchsmangel). Warum und vor allem wie sollen jetzt
Pflege-DRGs an dem etwas dndern, wenn die »allgemeinen«
DRGs schon versagt haben?

»  Wie war es vor Ausgliederung der
Pflegekosten?

Seit Einflihrung der DRGs wurden die Kosten der Pflege auf
Stationen genau ermittelt. Sie wurden Uber die Pflegeperso-
nalregelung (PPR) minutengenau den einzelnen Patienten
und damit der jeweiligen Fallgruppe (DRG) zugeordnet. Das
ist sogar eine genauere Zuordnung als bei anderen Berufs-
gruppen. Die Kosten der Arzte auf Station z. B. werden nur
pauschal nach Pflegetagen zugeordnet.

Wie glasern damit alle Berufsgruppen werden, sieht man
am sog. »DRG-Browser« des InEK (Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus). Dieses Institut fasst alle Kostendaten
der sog. Kalkulationskrankenhduser zusammen, berechnet
die Werte der einzelnen DRGs und legt auch den DRG-Kata-
log (das Verzeichnis aller DRGs) fest.

Fir jede einzelne Fallgruppe (DRG) sind dort alle Kosten,
aufgeschlisselt nach Kostenstellen (z.B. Stationen) und Kos-
tenarten (z.B. Berufsgruppen) aufgefiihrt. Die Abbildung auf
S. 2 zeigt die Kostenberechnung fiir eine Blinddarmentfer-
nung bei schwerer Blinddarmentziindung. Die Kosten der
Pflege sind in der Spalte 2 abgebildet. Aus ihr geht hervor,
dass (im bundesweiten Durchschnitt) auf Normalstation
628,02 Euro Pflegekosten angefallen sind und auf Inten-
sivstation 93,73 Euro. Die Gesamtkosten fiir Pflege beliefen
sich auf 723,61 Euro, die fiir Arzte auf 1.170,28 Euro und alle
Kosten beliefen sich auf 4.622,88 Euro. (Siehe Abbildung)
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Es bestand also seit Einfiihrung des DRG-Systems 2004
durch »Kostentransparenz« ein hohes Druckpotential, weil
die Kosten jeder Abteilung und jeder Station innerhalb ei-
nes Krankenhauses, aber auch krankenhaustibergreifend
sowie bezogen auf jede Berufsgruppe verglichen werden
konnten (Benchmarking).

»  Wasist das Pflegebudget?

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PPSG) wurde 2018
entschieden, dass die Personalkosten fir am Krankenbett
tatige Pflegekréfte aus den DRGs ausgegliedert werden und
gesondert nach den tatsachlich in jedem einzelnen Kran-
kenhaus entstehenden Kosten von den Kassen refinanziert
werden missen. Sogar Stellenvermehrungen in beliebiger
Hohe und alle Tarifsteigerungen fallen unter diese Rege-
lung. Die DRGs wurden also um die Pflegekosten bereinigt
und die rechnerischen Gesamtkosten einer DRG sanken um
den entsprechenden Betrag. Dementsprechend sank auch
das sog. Relativgewicht (relativer Wert der jeweiligen DRG
im Vergleich zum Durchschnitt aller DRGs) aller DRGs um
den Anteil der Pflegekosten. Die Senkung der Relativge-
wichte belief sich auf etwa 20%. Damit sanken auch die Er-
|6se der Krankenhauser Uber Fallpauschalen um diesen An-
teil, weil sich die Verglitung ja aus dem Landesbasisfallwert
multipliziert mit dem Relativgewicht ergibt. Dies ist auch
sachgerecht, weil sonst eine Doppelvergiitung (Pflegebud-
get und DRGs) entstanden wére. Ob von den Kassen dann

tatsachlich die laufenden Kosten der Pflege refinanziert wer-
den, oder Uber Streitigkeiten, welche Tatigkeiten als Pflege
am Bett anerkannt werden, fiir wen mit welcher Ausbildung
wieviel gezahlt werden muss, am Ende doch weniger her-
auskommt als vorher, steht noch nicht fest. Zu erwarten ist,
dass Hauser mit Uberdurchschnittlich viel Pflegepersonal
finanziell etwas hinzugewinnen, wahrend die Hauser mit
besonders wenig Pflegepersonal zurecht Erlése einbiiflen
werden. Die Pflegebudgets der einzelnen Krankenhauser
fur 2020 sind in den allermeisten Fallen jedoch immer noch
nicht vereinbart. Es zeichnet sich auch schon ab, dass be-
stimmte (vor allem private) Krankenhduser versuchen, tGber
alle moglichen Tricks andere Beschéftigtengruppen in das
Pflegebudget hineinzurechnen oder aber mit Entlassungen
auf die Nichtanerkennung als »pflegebudgetrelevante« Be-
schaftigte reagieren - die ganze unappetitliche Palette von
MafBnahmen innerhalb eines gewinnorientierten Gesamt-
systems.

In jedem Fall war die Ausgliederung von Pflegepersonal-
kosten aus den DRGs vom Grundsatz her ein riesiger Fort-
schritt, weil damit ein Teil der Kosten der Krankenhduser
den Fangen des Preissystems und der marktwirtschaftlichen
Steuerung entrissen wurde und stattdessen die einzig rich-
tige Finanzierungsform fiir Krankenhduser als Einrichtungen
der Daseinsvorsorge wieder eingefiihrt wurde (sie gab es
schon einmal zwischen 1972 und 1985): die vollstandige Re-
finanzierung des notwendigen Bedarfs eines wirtschaftlich
handelnden Krankenhauses (»Selbstkostendeckungx).




»  Was sind Pflege-DRGs?

Die herkdmmlichen DRGs um Pflege-DRGs zu erweitern,
ist eine einfache Rechenaufgabe, analog zu der bisherigen
Berechnung der Relativgewichte: Gesamtpflegekosten aller
DRGs geteilt durch Einzelpflegekosten einer DRG ergibt ein
»Pflege-Relativgewicht«. Dies kann man dann wiederum mit
einem »Landespflegebasisfallwert« multiplizieren und hat
die Vergltung, die dann von den Kassen flr die jeweilige
Pflege-DRG gezahlt werden muss.

Im Prinzip gibt es die Pflege-DRGs schon. Mit dem Pfle-
gepersonalstarkungsgesetz entstand die Frage, wie ein
kostendeckendes Pflegebudget denn unterjéhrig an die
Krankenhduser ausgezahlt wird und welche Kasse davon
wieviel zahlen muss. Hierzu wurde der sog. »Pflegeerldska-
talog« entwickelt, der genauso »leistungsbezogen« aufge-
baut ist wie der DRG-Katalog und eben die Relativgewichte
der »Pflege-DRGs« enthalt. Dabei wurde der Weg beschrit-
ten, die Relativgewichte pro Tag auszuweisen und auch zu
vergliten — was naturlich auch fiir die Pflege-DRGs mdglich
wadre. Dies geschah vermutlich aus dem Grund, dass die
Verweildauer in vielen Fallgruppen je nach Krankheits- und
Behandlungsverlauf sehr unterschiedlich ist und dies sich in
der Vergiitung niederschlagen sollte. Eigentlich gilt das ja
auch fiir die »Gesamt-DRGs«, aber da hat es niemanden in-
teressiert. Man wollte halt moglichst nahe an »echte« Preise
furr eine Leistung herangekommen.

Es gibt aber einen grundlegenden Unterschied zwischen
dieser Vergltung Uber den Pflegeerloskatalog und Pfle-
ge-DRGs: Bei den Pflege-DRGs handelt es sich um Preise.
Damit werden Gewinne und Verluste moglich und entspre-
chende Reaktionen der Geschéftsfiihrer unausweichlich
(wer will schon in einem marktwirtschaftlichen Wettbe-
werbssystem Verluste machen oder auf Gewinne verzich-
ten). Beim Erloskatalog handelt es sich um eine unterjahrige
und vorléufige Verglitung, im Kern also um eine Abschlags-
zahlung. Am Jahresende muss dann der Differenzbetrag zu
den tatsachlichen Kosten nachfinanziert oder zuriickgezahlt
werden — echte Selbstkostendeckung halt.

Dass im Pflegepersonalstarkungsgesetz, mit dem das
Pflegebudget eingefiihrt wurde, durch den Pflegeerldskata-
log quasi schon wieder seine Abschaffung vorbereitet wur-
de, kann als Indiz dafiir gewertet werden, dass sich die stra-
tegischen Ziele in der Gesundheitspolitik (mehr Markt und
Wettbewerb) der Herrschenden zu keinem Zeitpunkt geén-
dert hatten, sondern dass nur angesichts der vielen Protes-
te der Beschaftigten der Dampf herausgenommen werden
sollte. Das kann aber auch (hoffentlich) nach hinten losge-
hen, wenn mehr Berufsgruppen und auch gesellschaftliche
Gruppen auf diese Losung einschwenken und ein Ende der
DRGs fordern.

Doch zuriick zu den Pflege-DRGs: Hat man die Relativ-
gewichte, braucht man nur noch den Geldbetrag, mit dem
das Relativgewicht multipliziert wird, um die Vergltung der
Krankenhduser zu berechnen. Bei den DRGs ist das der Lan-

www.krankenhaus-statt-fabrik.de
Twitter: @KHstattFabrik

desbasisfallwert, der jedes Jahr auf Ebene der Bundeslander
zwischen den Kassen und den Krankenhausgesellschaften
auf Grundlage gesetzlicher Vorgaben ausgehandelt wird.
Genau das musste dann auch fiir den »Landespflegebasis-
fallwert« geschehen. Damit wird eine weitere Stellschraube
in das System eingefiigt, die beliebig nach politischen Kri-
terien manipuliert werden kann, anstatt anhand des festge-
stellten Bedarfs berechnet zu werden.

Die erstmalige Berechnung des »Landespflegebasis-
fallwerts« wirde vermutlich genauso erfolgen wie bei der
Einfihrung der DRGs im Jahr 2004: Es werden die Gesamt-
pflegekosten im Land durch die Summe der Relativgewich-
te geteilt. Vermutlich werden dann noch Ubergangsfristen
vereinbart, in denen die Krankenhduser Zeit bekommen,
ihre Pflegekosten in Etappen an die durchschnittlichen Pfle-
gekosten im Land anzupassen. Da gibt es dann wieder das
bekannte Gewinner-Verlierer-Problem, was dazu fiihrt, dass
alle noch mehr sparen, um nicht zu den Verlierern zu zahlen.
Keine guten Startbedingungen fiir eine Verbesserung der
Situation der Pflege.

Dadurch, dass die Pflege-DRGs jetzt gesondert betrachtet
werden, mag es zu »Umsortierungen« der bisherigen DRGs
kommen, weil statistisch andere Kostengruppen als bei den
Gesamt-DRGs gebildet werden miissen/kénnen, damit sie
einigermallen homogen (keine Kostenausreiler) sind. Aber
genau wie bei der Berechnung der »Gesamt-DRGs« dndert
das nichts daran, dass es sich um reine Umschichtungen
handelt. Was die eine DRG an Relativgewicht verliert, muss
zwanglaufig (aufgrund der Berechnungsmethode) bei einer
anderen dazu kommen. Die Summe der Relativgewichte
bleibt gleich und das gilt natirlich auch fiir das einzelne
Krankenhaus, wenn es nicht in seiner Patientenzusammen-
setzung von der durchschnittlichen Zusammensetzung aller
Krankenhduser abweicht. Ist dies der Fall, gibt es wieder eine
Gewinner-Verlierer-Problematik.

Man sieht: Bis hierher hat sich eigentlich Uberhaupt
nichts gedndert, geschweige denn verbessert. Hinzukommt,
dass samtliche 6konomischen Wirkmechanismen der DRGs
(Kostendumping, Mengenausweitung, Patientenselektion)
weiter in Kraft sind, nur noch differenzierter und naher an
der Pflege. Der Druck auf die Pflege wird dadurch mit Sicher-
heit weiter steigen.

Von Seiten diverser Organisationen, vor allem der Fih-
rungskrafte in der Pflege, wird seit Jahren das Hohelied
der Pflege-DRGs gesungen - eigentlich kaum verstandlich,
denn wie soll sich unter Beibehaltung derselben Preis- und
Marktlogik wie bei DRGs wirklich etwas dndern?

So schrieb z.B. die »Fachgesellschaft Profession Pflege«
im Jahr 2018 unter der Uberschrift »Pflege wird ihrer Stimmen
im DRG-System beraubt«: »Die Fachgesellschaftsmitglieder
zeigten sich lber den méglichen Verlust der Fdhigkeit zur
Abbildung pflegerischer Leistungen betroffen und fordern
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einhellig, dass Pflege weiterhin Teil der Fallpauschalen
bleibt und damit eine differenziertere Abbildung von Pfle-
ge im Pflegeerldskatalog méglich ist und (iber diesen Weg
unterschiedliche Pflegebedarfe sichtbar werden.« An ande-
rer Stelle heilt es: »Hier empfiehlt die Fachgesellschaft die
Einfiihrung und Entwicklung von »Nursing related groups«
(NRGs).« Nursing Related Groups ist die englische Bezeich-
nung fiir Pflege-DRGs.

An wieder anderer Stelle heil3t es: »Vom Kostenfaktor zum
Erlésfaktor (...) Nursing related groups — keine Personal-
kostenvergiitung, sondern Leistungsvergiitung.« Gefordert
wird: »Anreizsetzung fiir eine aktivierend therapeutische
Pflege durch eine eigene Vergiitungssystematik (NRGs)«.

Der Bundesverband Pflegemanagement schreibt in
seiner Friedrichshafener Erklarung von 2015: »Zwischen
Pflegeleistungen und Erlésen gibt es diesen unmittelba-
ren Zusammenhang nicht. Zwar sind die Pflegeleistungen
im DRG-System abgebildet, aber eben nur als ein Faktor
innerhalb des Gesamterldses. Das bedeutet, dass kein un-
mittelbarer Zusammenhang zwischen dem Erwirtschaften
von Case-Mix-Punkten und den Pflegeleistungen gesehen
wird. Pflege wird im System Krankenhaus daher nahezu aus-
schlieflich als Kostenfaktor betrachtet.« Er fordert: »Auf die-
ser Basis muss ein System entwickelt werden, mit dem das
Prinzip ,Geld nach Pflegebedarf’ gebildet wird.«

Auch die ehemalige Prasidentin des Deutschen Pflege-
rats, Miller, spricht sich eindeutig fiir die Einflihrung von
NRGs aus (»Ein neues Zeitalter einlduten).

Die Befurworter schielen auf folgenden Effekt. Zwar kann
man die Kosten der Pflege jetzt schon detailliert zuordnen
(s.0.), aber nicht die Ertrage. Der Erlos einer Fallpauschale
wird ja wesentlich von Diagnosen und Prozeduren getrig-
gert, aber nicht von Pflegeleistungen. Hier bedienen sich
die Controlling-Abteilungen der Krankenhduser bisher einer
»Naherungsrechnung«. Normalerweise werden die Ertrage
auf die Abteilung/Station heruntergebrochen und dort den
Kosten gegenibergestellt. So kann man im Detail sehen,
welcher Bereich Gewinne/Verluste macht. Auch das Ubt
nattrlich schon ziemlichen heftigen Druck auf Abteilungen
und Stationen und damit auch auf die Pflege aus.

Durch die Pflege-DRGs kdnnte man die Kosten der Pflege
ganz konkret und fir jede Station/Abteilung den jeweiligen
Ertrdgen aus Pflegeleistungen gegeniberstellen. Die Pfle-
geverbdnde meinen, dass das zu einem hoheren Ansehen
der Pflege und zur Starkung ihres Gewichts im Verhdltnis zu
anderen Berufsgruppen fiihren wiirde - nach dem Motto:
»Jetzt sieht man endlich, wie viel wir zum finanziellen Erfolg
beitragen«. BloB, wenn man sich die Geschichte der DRGs
und ihre Folgen ansieht, ist es ja eher unwahrscheinlich, dass
die Pflege pauschal »Gewinne« erwirtschaftet und vor allem
nicht jede Station/Abteilung. Anfang 2021 schreiben tber
50% der Krankenhduser Defizite. Also wird wieder der Druck
auf die defizitdren Bereiche massiv steigen, Kosten einzu-
sparen. Und auch der Druck auf die anderen Berufsgruppen
wird hoher, denn wenn und insoweit in der Pflege Gewinne

realisiert wiirden, wdren ja die anderen die Verlustbringer.

Noch ein Aspekt ist, dass der Konkurrenzdruck der einzel-
nen Bereiche und Berufsgruppen untereinander noch weiter
ansteigen wird: Nicht nur Kosten-Benchmarking, sondern
auch noch Erlés-Benchmarking. Jeder gegen Jeden wird zur
allgemeinen Maxime. Es bleibt ein Ratsel, was daran ein Fort-
schritt sein und die Situation der Pflege verbessern soll.

Noch eine Frage: Ist es tiberhaupt sinnvoll, in diesen »Kos-
ten-Erlos-Wettbewerb« einzutreten? Ist es sinnvoll, sich auf
dieser Ebene vergleichen zu wollen? Was hat das mit dem
Berufsbild und der Berufsethik zu tun? Und wo bleibt die
Frage, wie es mit der Qualitat der Behandlung aussieht?
Ware das nicht ein besseres Feld, um mehr Anerkennung zu
erlangen?

Die Kritik von Pflegefachverbdanden an Arztzentriertheit
und Hierarchien im deutschen Gesundheitswesen ist voll-
kommen berechtigt. Die Frage aber ist, welche Konsequenz
man fordern soll. Aufwertung der Pflege in einer korpora-
tistischen, standischen Konkurrenz der Berufsgruppen oder
mehr Kooperation zur Verbesserung der Behandlungsquali-
tat und zum Wohl der Patient*innen? Wie werden Berufsbild
und Berufsethik, die fachliche Professionalitat des Pflegebe-
rufs gestarkt und weiterentwickelt?

Und wer glaubt, dass es tUber Pflege-DRGs leichter ware,
Geld fir die Pflege zu akquirieren (nach dem Motto: »Das
haben wir erldst, das steht uns zu«), hat nicht begriffen, wie
Marktwirtschaft funktioniert: Erlése wurden noch nie ge-
recht verteilt, sondern nach wirtschaftlichen Erwagungen
und Profitinteressen. Auch bisher hat sich keine Geschafts-
fihrung davor gescheut, Gelder, die die Kassen fiir die lau-
fenden Kosten (im Wesentlichen Personalkosten) Giberwie-
sen haben, anderweitig zu verwenden. Sie haben damit
Baustellen finanziert auf Kosten der Personalstellen. Es gibt
also keinerlei Garantie, dass das Geld auch wirklich bei der
Pflege ankommt.

»  Schlussfolgerungen

- Viel wichtiger als Pflege-DRGs waére die Einflihrung einer
gesetzlichen, bedarfsgerechten Personalbemessung mit
voller Refinanzierung. Das wiirde die Lage der Pflege
deutlich mehr verbessern als das »Herumdoktern« an
den DRGs. Obwohl sich ver.di, Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und Pflegerat auf eine solche Personalbemes-
sung (PPR 2.0) geeinigt haben, blockieren Spahn und die
Kassen - klar, sie wollen die Pflege-DRGs, und wenn wir
etwas anderes wollen, missen wir darum kampfen.

- Pflege-DRGs sind Preise, genau wie die bisherigen DRGs.
Sie sind unvereinbar mit den Anforderungen an die Ein-
richtungen der Daseinsvorsorge und mit den Interessen
der Beschaftigten an guten Arbeitsbedingungen und gu-
ter Bezahlung. Die Pflege-DRGs dirfen nicht eingefiihrt
werden und die DRGs missen abgeschafft werden.

- Notwendig ist die Einfliihrung einer bedarfsgerechten
und kostendeckenden Finanzierung der Krankenhauser.
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