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== Zusammenfassung

Seit dem Jahr 2020 erfolgt die Kranken-
hausvergiitung auf Basis von Fallpauschalen
und einer Pflegepersonalkostenvergiitung nach
dem Selbstkostendeckungsprinzip. Der Beitrag
analysiert die Daten der vereinbarten Pfle-
gebudgets der Jahre 2020 und 2021 sowie
die verfiigbaren amtlichen Statistiken zur Pfle-
gepersonalentwicklung in den Kliniken. Das
vereinbarte Pflegebudget in der vorliegenden
Strichprobe des Jahres 2021 steigt im Ver-
gleich zum Vorjahr um 7 % und weist damit
weiterhin Steigerungsraten auf, die deutlich
oberhalb der allgemeinen Ausgabenentwick-
lung im Krankenhaus beziehungsweise ober-
halb der Einnahmeentwicklung der GKV lie-
gen. Der Personaleinsatz der Kliniken ent-
wickelt sich unterschiedlich. Der Anteil des
Personals mit mindestens dreijiihriger pflege-
rischer Berufsausbildung liegt nahezu unver-
dndert bei 88 %. Allerdings zeigen sich Ver-
schiebungen zwischen den einzelnen Berufs-
gruppen. Beispielsweise stieg die Anzahl der
Altenpfleger in den Kliniken deutlich. Gesetz-
geberisch wurden im Jahr 2022 erneut viele
Anpassungen vorgenommen. Zentrale Punkte
sind eine Neuausgliederung und die Wieder-
eingliederung von Personal ohne formale pfle-
gerische Qualifikation (,,Sonstige Berufe“) in
die Fallpauschalen mit dem Ziel, Doppelfinan-
zierung zu vermeiden. Beide Mafinahmen sol-
len fiir die Jahre ab 2025 Anwendung finden.
Des Weiteren wurden Fristen fiir die Budget-
verhandlungen eingefiihrt.

Since 2020, hospital reimbursement is based
on DRGs and a nursing budget according
to the principle of cost coverage. The article
analyses the data of 546 agreed budgets for
nursing staff costs for the years 2020 and 2021
as well as available official statistics on nurs-
ing staff development in hospitals. The nursing
budget increased by 7% in 2021 compared
to the previous year. This increase is larger
than the increase of overall hospital expendi-
tures. The proportion of staff with at least three
years of professional nursing training is al-

most unchanged at 88 %. However, there are
shifts between different occupational groups.
For example, the number of nurses for the
elderly increased significantly. Many adjust-
ments in legislation were made in 2022. The
major change is the reintegration of staff costs
for staff without nursing qualifications in the
DRGs to avoid double financing. It will apply
for the years from 2025 onwards. Furthermore,
deadlines for budget negotiations were intro-
duced.

16.1 Einleitung

Mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz
(PpSG) wurde Ende des Jahres 2018 das
Pflegebudget als zweite wichtige Sdule der
Betriebskostenfinanzierung neben den Fall-
pauschalen etabliert. Die Anwendung erfolgte
ab dem Budgetjahr 2020. Vehement wur-
de in der Folge iiber mogliche Vorziige der
Selbstkostendeckung, aber auch iiber die
Fehlentwicklungen und -anreize diskutiert
(Slowik und Scheller-Kreinsen 2021). Gleich-
zeitig hat sich gezeigt, dass die Umsetzung
auf Ortsebene stockt und mit hohen Hiir-
den verkniipft ist (Slowik und Hentschker
2022). Auch aus diesen Griinden wurden seit
der Einfilhrung des Pflegebudgets viele ge-
setzliche Regelungen nachgeschirft sowie
diverse Vereinbarungen zur Konkretisierung
des Pflegebudgets definiert beziehungswei-
se weiterentwickelt. Im vorliegenden Beitrag
wird vor diesem Hintergrund zunéchst der
Umsetzungsstand des Pflegebudgets analy-
siert. Dabei kann erstmals auf die Daten von
zweil Vereinbarungsjahren (2020, 2021) sowie
auf die inzwischen auswertbaren Bestdtigun-
gen der Jahresabschlusspriifer (Testate zum
Nachweis der Pflegepersonalkosten) zuriick-
gegriffen werden. Auf dieser Basis werden der
Personaleinsatz, die Entwicklung der Perso-
nalkosten sowie des Personalmix beschrieben
und eingeordnet. Als erginzende Quelle wer-
den die verfiigbaren amtlichen Statistiken
herangezogen, um die Ausgabenentwicklung
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und den Personaleinsatz der Kliniken zu er-
ortern. Neben der empirischen Einordnung
beschreibt der vorliegende Beitrag die we-
sentlichen Entwicklungen im Bereich der
Normsetzung (Gesetzgebung und Ersatzvor-
nahme auf Bundesebene) des Jahres 2022 und
diskutiert deren Implikationen.

16.2 Analyse der
Pflegebudgetdaten

16.2.1 Datengrundlage

Es liegen 911 Budgetvereinbarungen fiir das
Jahr 2020 und 576 fiir das Jahr 2021 vor
(Stand: 30. November 2022). Der Anteil
bereits abgeschlossener Budgetverhandlungen
liegt entsprechend fiir das Jahr 2020 bei 63 %
und fiir das Jahr 2021 bei 41 % (B Abb. 16.1).
Um die Entwicklung zwischen den Jahren be-
trachten zu konnen, werden nur jene Kran-
kenhéuser in die Analysen einbezogen, fiir die
sowohl eine Vereinbarung fiir das Jahr 2020
als auch fiir das Jahr 2021 vorliegt. Der zu-
sitzliche Ausschluss von unvollstindigen Ver-
einbarungen fiihrt dazu, dass die Pflegebud-
getdaten von 546 Krankenhdusern ausgewer-
tet werden.! Somit reprisentieren die Daten
rund ein Drittel der Krankenhéduser. Im Ver-
gleich mit der Grundgesamtheit aller Kran-
kenhéduser sind in der Stichprobe o6ffentlich-
rechtliche Krankenhduser etwas iiberreprisen-
tiert und private Krankenhduser etwas unter-
représentiert (B Tab. 16.1). Werden die Kran-
kenhéduser nach Bettengrofie untergliedert, so
entspricht die Verteilung der Stichprobe in et-
wa der der Grundgesamtheit. Aufgrund der
regional sehr unterschiedlichen Geschwindig-
keit bei den Budgetverhandlungen sind baye-

1 Fiir die zusitzliche Analyse der Ist-Nachweise redu-
ziert sich die Zahl auf 510 Krankenhéuser, da nicht fiir
alle Budgetvereinbarungen ein Ist-Nachweis vorliegt
oder gegebenenfalls ein Ausschluss von Unplausibili-
titen erfolgen musste.
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B Abb. 16.1 Umsetzungsstand der Budgetverhandlun-
gen, Anteil in %. Anmerkung: Stand: 30. November 2022

rische und sdchsische Krankenhéduser in den
Daten tiberreprésentiert und Krankenhiuser in
Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg
unterreprésentiert.

Fiir die Herleitung des Pflegebudgets auf
der Einzelhausebene wurden in der Pflegebud-
getverhandlungsvereinbarung zwischen GKV-
Spitzenverband und Deutscher Krankenhaus-
gesellschaft standardisierte Formulare entwi-
ckelt (GKV-SV und DKG 2021). Im vorlie-
genden Beitrag wird sowohl auf die Ist-Daten
(Aufbau entsprechend Anlage 4.2), die Ver-
einbarungsdaten (Aufbau entsprechend Anla-
ge 4.4) als auch auf die Daten zu den Pfle-
gekostentestaten (Aufbau entsprechend Anla-
ge 5) zuriickgegriffen. Des Weiteren werden
die Grunddaten der Krankenhiuser des Sta-
tistischen Bundesamtes herangezogen, um die
Personalentwicklung iiber einen lingeren Zeit-
raum zu betrachten.
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B Tab. 16.1 Verteilung der Krankenhiuser in der Grundgesamtheit und Stichprobe.

(Quelle: Statistisches Bundesamt 2021)

Anzahl Verteilung (in %)
Grundgesamtheit  Stichprobe Grundgesamtheit  Stichprobe
Gesamt 1.409 546 100 100
Nach Trigerschaft
Offentlich-rechtlich 465 225 33 41
Freigemeinniitzig 540 211 38 39
Privat 404 110 29 20
Nach Bettengrofie
Bis 199 Betten 649 236 46 43
200 bis 499 Betten 494 199 35 36
500 und mehr Betten 266 111 19 20

Krankenhaus-Report 2023

16.2.2 Ergebnisse

Vollkrafte im Pflegebudget nach Berufsgruppen
O Tab. 16.2 stellt die Vollkrifte im Pflege-
budget im direkten Beschiftigungsverhiltnis
nach Berufsgruppen dar. Im Vereinbarungs-
jahr 2021 waren demnach 75 % der Beschit-
tigten Gesundheits- und Krankenpfleger und
9 % Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger.
Krankenpflegehelfer, Altenpfleger und (zahn-)
medizinische Fachangestellte weisen einen
Anteil von 3 bis 4 % auf. Altenpflegehelfer,
Personal mit akademischem Berufsabschluss,
anasthesietechnische Assistenten, Notfallsani-
titer und Pflegeassistenten spielen eine unter-
geordnete Rolle (<1%). Des Weiteren sind
2,6 % der Beschiiftigten den sonstigen Berufen
zuzuordnen und 2 % haben keinen Berufsab-
schluss. Zu den sonstigen Berufen gehdren
u.a. Hebammen oder Physiotherapeuten be-
ziehungsweise deren Titigkeitsanteil, der der
,Pflege am Bett* zuzuordnen ist. Hauptsich-
lich werden diese Berufsgruppen jedoch bisher
tiber das aG-DRG-System finanziert.

Im Zeitverlauf ist auffallend, dass im Per-
sonalmix der Anteil der Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen und -pfleger leicht ab-
nimmt: von 77,0 % im Jahr 2019 auf 75,4 %
im Jahr 2021.> Im Gegensatz hierzu steigt der
Anteil der Altenpflege von 2,0 % auf 3,2%
an. Insgesamt bleibt der Anteil zwar gering,
die absolute Anzahl hat sich jedoch innerhalb
von zwei Jahren fast verdoppelt. Der Anstieg
deutet darauf hin, dass es aufgrund der Selbst-
kostendeckung in der Pflege (finanziell) attrak-
tiver fiir Altenpflegerinnen und -pfleger wird,
im Krankenhaus statt in angrenzenden Sekto-
ren (z. B. in Pflegeheimen) zu arbeiten.
Betrachtet man nur das Personal mit einer
dreijdhrigen oder ldngeren pflegerischen Be-
rufsausbildung?, so zeigt sich im Zeitverlauf
ein leicht sinkender Anteil von 88,3 % im Jahr
2019 auf 87,7 % im Jahr 2021 (8 Abb. 16.2).
Der Anteil des Personals mit dreijdhriger Be-
rufsausbildung liegt bei den privaten Triagern

2 In absoluten Zahlen steigt auch bei den Gesundheits-
und Krankenpflegern die Zahl der Vollkrifte an.

3 Zu dieser Gruppe zidhlen Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und -pfleger, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen und -pfleger, Altenpflegerinnen
und -pfleger und Personal mit akademischen Pflege-
abschluss.
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O Tab.16.2 Berufsgruppen im direkten Beschaftigungsverhiltnis, Anteil in %

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger

Krankenpflegehelferinnen und -helfer

Altenpflegerinnen und -pfleger

Altenpflegehelferinnen und -pfleger

Akademischer Pflegeabschluss

Sonstige Berufe
Medizinische und zahnmedizinische Fachangestellte
Anisthesietechnische Assistentinnen und Assistenten
Notfallsanititer und Rettungsassistentinnen und -assistenten

Pflegeassistenten und Sozialassistentinnen und -assistenten

Sonstige Berufe
Ohne Berufsabschluss
Ohne Berufsabschluss

(Pflege-)Schiilerinnen und -schiiler

Ist Ist Vereinbarung
2019% 2020 2021
77,0 75.8 75,4
8,9 8.8 8,7
3,9 4,1 42
2,0 2,8 32
0,1 0,2 0,3
0,5 0,5 0,6
5,0 5.5 5,5
- 24 2,6
- 0,0 0,0
- 0,1 0,1
- 0,1 0,2
- 2,8 2,6
2,6 24 2,3
- 2,0 1,8
- 0,4 0,5
100,0 100,0 100,0

2 Bei einer Anderung der Pflegebudgetformulare wihrend des Verhandlungsjahres 2020 wurden die Gruppen
,.Sonstige Berufe® und ,,Ohne Berufsabschluss® noch einmal in weitere Berufe unterteilt. Fiir das Jahr 2019
konnen nur die Obergruppen ausgewertet werden. Dargestellt wird die Verteilung der Vollkrifte im direkten
Beschiftigungsverhiltnis (Ist — Ifd. Nr. 28 / Vereinbarung — Ifd. Nr. 8). N =510.
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mit 84 % im Jahr 2021 trotz Anstieg im Zeitver-
lauf niedriger. Entsprechend sind bei den priva-
ten Krankenhiusern die Anteile fiir Hilfsperso-
nal sowie sonstige Berufe und ohne Berufsab-
schluss hoher als bei den 6ffentlich-rechtlichen
und freigemeinniitzigen Krankenhéusern.
Neben dem direkten Beschiftigungsver-
hiltnis weisen die Daten beschiftigte Leihar-
beitnehmerinnen und -nehmer aus. Der Anteil
der Leiharbeitenden an allen Beschéftigten be-
trigt 2021 3,1 %, im Jahr 2019 lag der An-
teil noch bei 2,4 %. Wird die Verteilung des
Anteils iliber die Krankenhiuser hinweg be-
trachtet, so weisen 10% der Krankenhiuser
in der Stichprobe einen Leiharbeitendenanteil

von mehr als 7% auf. Zu beachten ist, dass
38 % der Krankenhiuser keine Leiharbeiten-
den auffiihren.

Entwicklung des Pflegebudgets B Abb. 16.3
vergleicht die Vereinbarung 2021 mit der Ver-
einbarung 2020. Insgesamt steigt das Pflege-
budget um 7,0 %. Diese Steigerungsrate liegt
oberhalb der GKV-Ausgaben fiir die Soma-
tik insgesamt, die im gleichen Zeitraum um
4,5 % gestiegen sind (KJ 1-Statistik). Die Pfle-
gebudgetsteigerung setzt sich zusammen aus
der Kostensteigerung der Vollkrifte aus 2020
(2,7 %), dem Kosteneffekt der neuen Vollkrif-
te (3,6%) und dem Kosteneffekt der pfle-
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O Abb. 16.2 Personal mit Pflege-Berufsausbildung von
drei Jahren oder linger, Anteil in %. Anmerkung: Zum
Personal mit dreijéhriger oder lingerer pflegerischer Be-
rufsausbildung zéhlen Gesundheits- und Krankenpflege-
rinnen und -pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-

geentlastenden MafBnahmen (PEM) (0,6 %).
Krankenhduser von freigemeinniitzigen und
privaten Trdgern weisen hohere Steigerungs-
raten auf (7,5 % beziehungsweise 7,8 %) als
die der offentlich-rechtlichen Triger (6,5 %).
Des Weiteren ist die Kostensteigerung im Os-
ten Deutschlands im Gegensatz zum Westen
getrieben von der Kostensteigerung der Kos-
ten je Vollkraft (4,2 % im Vergleich zu 2,3 %).
Hingegen fillt die Steigerung des Pflegeperso-
nals im Westen hoher aus als im Osten (4,1 %
im Vergleich zu 1,8 %).

Die Steigerungsraten des Pflegebudgets je
Krankenhaus weisen eine hohe Streuung auf:
Bei 25 % der Krankenhzuser steigt das Pfle-
gebudget nur um bis zu 3 %. Dagegen weisen
weitere 25 % der Krankenhiuser Steigerungs-
raten von mehr als 10 % auf.

879 874 873

828 842 840

Freigemeinniitzig Privat

Vereinbarung 2021
Krankenhaus-Report 2023

gerinnen und -pfleger, Altenpflegerinnen und -pfleger und
Personal mit akademischem Pflegeabschluss. Dargestellt
werden Vollkrifte im direkten Beschiftigungsverhiltnis
(Ist —1fd. Nr. 28 / Vereinbarung — Ifd. Nr. 8). N =510

Im Jahr 2021 werden im Vergleich zu 2020
mehr PEM vereinbart. Der Anteil der PEM an
den Personalkosten stieg von 1,9 % auf 2,4 %
an. Die Steigerung ist auf zwei Faktoren zu-
riickzufiihren: Zum einen steigt die Zahl der
Krankenhduser, die PEM vereinbaren: Im Jahr
2020 waren es 71 % der Krankenhiuser, im
Jahr 2021 sind es bereits 83 %. Zum anderen
steigt auch die Hohe der vereinbarten PEM bei
den Krankenhdusern an, die sowohl im Jahr
2020 als auch im Jahr 2021 PEM vereinbart
haben.

Abzahlung des Pflegebudgets Die Pflegeper-
sonalkosten werden nach dem Selbstkosten-
deckungsprinzip finanziert. Die Abzahlung
der Kosten erfolgt tiber einen krankenhaus-
individuellen Pflegeentgeltwert (§ 6a Abs. 4
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B Abb. 16.3 Zusammensetzung der Kostensteigerung des Pflegebudgets Vereinbarung 2021 zu Vereinbarung 2020,

in %. Anmerkung: N = 546

KHEntgG). Dieser ergibt sich aus dem verein-
barten Pflegebudget geteilt durch die Summe
der vereinbarten Pflegebewertungsrelationen.
Die Summe der Pflegebewertungsrelationen
ermittelt sich aus der Multiplikation der Be-
legungstage und der im Pflegerloskatalog auf
DRG-Ebene ausgewiesenen Bewertungsrela-
tion. Bis zur erstmaligen Vereinbarung des
Pflegebudgets gilt ein bundesweit festgelegter
vorldufiger Pflegeentgeltwert.

Eine Abzahlung der Pflegekosten des Kran-
kenhauses funktioniert dann gut, wenn die Ver-
einbarung das tatsidchliche Leistungsgeschehen
und die tatsidchlichen Pflegepersonalkosten gut
abbildet. Kommt es zu Fehlschitzungen und
folglich zu Uber- oder Unterzahlungen, wer-
den die Kosten mit der ndchsten Budgetver-
einbarung ausgeglichen. Im Jahr 2020 und in
den darauffolgenden Jahren kam es zu unerwar-
teten Fallzahlriickgéngen aufgrund der Covid-
19-Pandemie. Entsprechend kann es vorkom-
men, dass die Pflegeerlose aus den abgerech-
neten Krankenhausféllen unterhalb der verein-
barten Pflegekosten liegen. Hinzu kommen nur
langsam voranschreitende Budgetverhandlun-
gen, sodass viele Krankenhiuser aktuell immer

noch mit dem vorlaufigen Pflegeentgeltwert ab-
rechnen (siche @ Abb. 16.1).

Aus den Pflegekostentestaten (§ 6a Abs. 3
Satz 4 KHEntgG) geht die Summe der Er-
lose aus den tagesbezogenen Pflegeentgel-
ten hervor. Diese werden dem vereinbarten
Pflegebudget (Pflegepersonalkosten zuziiglich
pflegeentlastende Mafinahmen) gegeniiberge-
stellt.* Fiir 519 Krankenhiuser liegt sowohl
ein Pflegekostentestat als auch eine Vereinba-
rung fiir das Jahr 2020 vor. Die Erlose dieser
Krankenhiduser aus den Pflegeentgelten liegen
um 14 % unterhalb des vereinbarten Pflege-
budgets. In @ Abb. 16.4 werden die Kranken-
hiuser auf Basis der Hohe der Abweichung
der Pflegeerlose vom Pflegebudget in Gruppen
eingeteilt. Bei 28 % der Krankenhiuser liegen

4 Die Pflegepersonalkosten werden auch im Testat aus-
gewiesen. Aufgrund der aktuellen Verzogerung der
Budgetverhandlungen konnen die Pflegekostentestate
bereits vorliegen, obwohl noch keine Budgetverein-
barung fiir das Jahr geschlossen worden ist. Entspre-
chend konnen sich die Pflegepersonalkosten der Kran-
kenhduser noch dndern. Aus diesem Grund wird das
Pflegebudget aus den Vereinbarungen einschlielich
der pflegeentlastenden Mafinahmen herangezogen.
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O Abb.16.4 Abweichung Pflegeerlose vom Pflegebudget 2020, Anteil in %. Anmerkung: N =519

die Erlose aus den Pflegeentgelten um 20 %
unterhalb des Pflegebudgets, bei weiteren 32 %
unterschreiten die Erlose um 20 bis 10 % des
Budgets. Bei 16 % der Krankenhiduser wird das
Budget durch die Erlose gedeckt. Bei 9 % der
Krankenhduser iibersteigen die Erlose mehr als
5 % des Pflegebudgets.

Fir 220 Krankenhéduser liegen sowohl
Testate als auch Vereinbarungen fiir die Jahre
2020 und 2021 vor. Fiir diese Stichprobe liegen
die Erlose des Jahres 2020 um 13 % unterhalb
des Pflegebudgets. Dies ist auch fiir das Jahr
2021 der Fall.’ Fiir die Summe aus beiden Jah-
ren ergibt sich ebenfalls eine Abweichung von
13 %. Entsprechend konnte die Liicke zwischen
Erlosen und Kosten aus dem Jahr 2020 im Jahr
2021 noch nicht geschlossen werden. Es han-
delt sich dabei um Liquidititseffekte, die im
Rahmen der Budgetverhandlungen geschlos-
sen werden konnen. Grundsitzlich konnen
sowohl die Krankenhduser als auch die Kran-
kenkassen jederzeit zur Budgetverhandlung
auffordern. Klar ist auf Basis der Analysen,
dass in den kommenden Jahren mit Nachzah-
lungen an die Krankenhduser zu rechnen ist,
die auch in die Finanzplanung der Solidarge-
meinschaft der GKV einflieBen miissen.

5 Im Jahr 2021 konnen die Pflegeerlose theoretisch be-
reits Ausgleiche fiir das Jahr 2020 enthalten.

16.2.3 Personalentwicklung bis
2020 (Statistisches
Bundesamt)

Die Pflegebudgetnachweise wurden von den
Krankenhdusern erstmals fiir das Jahr 2019
vorgelegt. Beim Statistischen Bundesamt wer-
den die Vollkriftezahlen fiir verschiedene Be-
rufsgruppen dagegen schon iiber einen ldnge-
ren Zeitraum erfasst. @ Abb. 16.5 stellt die
Verinderung — jeweils zum Vorjahr — der Voll-
krifte im Pflegedienst (ohne Vollkrifte in der
Psychiatrie) und im Funktionsdienst nach Tri-
gern dar. In den Jahren 2011 bis 2018 war iiber
alle Triager hinweg ein durchschnittlicher Voll-
kriftezuwachs im Pflegedienst in Hohe von
rund 1% zu beobachten. Wird der Vollkrif-
tezuwachs im Jahr 2019 betrachtet, so ist bei
allen Krankenhiusern ein liberproportionaler
Anstieg zu verzeichnen: bei den o6ffentlich-
rechtlichen um 3,9 %, bei den freigemeinniitzi-
gen um 2,3 % und bei den privaten um 10,8 %.
Im Jahr 2020 setzte sich dieser Anstieg fort.
Der Zuwachs ging einher mit einem gleich-
zeitigen Riickgang der Vollkrifte im Funkti-
onsdienst. Diese Beobachtungen legen nahe,
dass zwischen dem Pflegedienst und ande-
ren Bereichen (insbesondere Funktionsdienst
und beispielsweise Ambulanzen) Umbuchun-
gen stattgefunden haben. Griinde hierfiir sind
u. a. die Forderung von Personalaufbau durch
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B Abb. 16.5 Vollkrifte im Pflege- und Funktionsdienst
im direkten Beschiftigungsverhiltnis, Verdnderung ge-
geniiber dem Vorjahr in %. Anmerkung: Ohne Vollkrifte,

die Pflegesonderprogramme sowie die Entde-
ckelung der Pflegepersonalkosten durch das
Pflegebudget. Im Jahr 2021 waren die Zu-
wichse nicht mehr so stark ausgeprigt.

Krankenhaus-Report 2023

die in der Psychiatrie arbeiten. (Quelle: Statistisches Bun-
desamt (2022) und eigene Berechnungen)

@ Tab. 16.3 schliisselt die Vollkrifte im
Pflegedienst laut Statistischem Bundesamt
(ohne Vollkrifte auf psychiatrischen Fachab-
teilungen) nach den verschiedenen Berufen
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O Tab. 16.3 Vollkrifte im Pflegedienst von Krankenhdusern im direkten Beschiftigungsverhiltnis nach
Berufsbezeichnung. (Quelle: Statistisches Bundesamt 2022)

Berufsbezeichnung Vollkriifte Verinderung zum
Vorjahr (in %)

2018 2019 2020 2021 2019 2020 2021
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen =~ 222.720 228.645 233.772 232.456 2,7 2,2 —0,6
und -pfleger
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger-  24.149 25407 26.213 26329 5,2 3,2 0.4
innen und -pfleger
Pflegefachleute - - - 1.013 - - -
Krankenpflegehelferinnen und -helfer 11.034 12249 12.573 13.158 11,0 2,7 4,7
Altenpflegerinnen und -pfleger 4.333 5.975 7.768 10325 379 30,0 32,9
Altenpflegehelferinnen und -helfer 551 567 832 1.048 2,9 46,8 25,9
Akademischer Pflegeabschluss 2.101 1.920 2.815 2.556 —8.,6 46,6 —-9,2
Sonstiger Berufsabschluss 13.330 14.302 17.328 19472 73 21,2 12,4
Ohne Berufsabschluss 6.160 7.802 11.622 12448 26,6 49,0 7,1
Rest =1l 17 1.158 0 - - -
Pflegedienst insgesamt 284.377 296.884 314.081 318.805 4.4 5,8 1,5

Anmerkung: Ohne Vollkrifte in psychiatrischen Fachabteilungen.

Krankenhaus-Report 2023

auf. Im Jahr 2021 waren insgesamt 318.805
Vollkrifte im Pflegedienst titig.® Auffallend
ist der starke Zuwachs der Altenpfleger von
4.333 Vollkriften im Jahr 2018 auf 10.325 im
Jahr 2021: Thre Anzahl hat sich mehr als ver-
doppelt. Einen starken Zuwachs in Hohe von
46 % zwischen den Jahren 2018 und 2021 ver-
zeichnet auch die Gruppe der Vollkréfte mit
»sonstigem Berufsabschluss®.

6 Die Definition des Pflegedienstes beim Statistischen
Bundesamt entspricht nicht genau der Definition des
Personals, das in den Pflegebudgetnachweisen aufge-
fithrt wird. Jedoch sollte sich die Entwicklung inner-
halb der Berufe im Zeitverlauf dhnlich entwickeln,
sodass auf die Zahlen der offiziellen Statistik zuriick-
gegriffen wird.

16.3 Gesetzgebung und
Ersatzvornahme im Jahr 2022
sowie Implikationen

Ersatzvornahme fiir den
Entgeltkatalog 2023

16.3.1

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat
im Rahmen der Ersatzvornahme, die am
24.11.2022 im Bundesanzeiger veroffentlicht
wurde, fiir den Entgeltkatalog 2023 im
aG-DRG-Bereich das Casemix-Volumen um
105.000 Casemix-Punkte abgesenkt. Die Ab-
senkung entspricht einem Betrag von rund
400 Mio. €.

Die Ersatzvornahme war notwendig, da
sich die Vertragsparteien auf Bundesebene
nicht iiber den Entgeltkatalog 2023 verstéin-
digen konnten. Wie bereits in den vergangenen
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Jahren wurde auch im Jahr 2022 im Vorfeld
der Ersatzvornahme kontrovers iiber Verschie-
bungen zwischen Funktions- und Pflegedienst
sowie iiber entstehende Finanzierungseffekte
diskutiert. Im Hinblick auf die Abgrenzung der
Pflegepersonalkosten von den aG-DRG-Kos-
ten geht es bei der Normierung darum, eine
korrekte Zuordnung auf die beiden Entgelt-
bereiche fiir den kommenden Entgeltkatalog
sicherzustellen. Bei Verschiebungen von
Kosten, beispielsweise aus den aG-DRG-Fall-
pauschalen in den iiber Selbstkostendeckung
vergliteten Pflegebereich oder vom Pflegebud-
get in die Fallpauschalen, sind entsprechende
Ein- und Ausgliederungen bei den Fallpau-
schalen vorzunehmen. Ansonsten besteht die
Gefahr einer Doppelfinanzierung beziehungs-
weise konnen Kosten nicht addquat abgebildet
werden. Im Rahmen der Normierung fiir den
Fallpauschalenkatalog 2023 konnte das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
nicht nur Kosten- und Leistungsverschiebun-
gen auf Grundlage der Kalkulationsdaten des
Jahres 2021 bestimmen, sondern auch erstmals
auf die seit Juni 2022 vorliegenden Besti-
tigungen des Jahresabschlusspriifers nach
§ 6a Abs. 3 KHEntgG (Testate) zuriickgreifen.
Urspriinglich war vorgesehen, dass die Testa-
te nach Abschluss der Budgetvereinbarungen
an das InEK iibermittelt werden. Aufgrund
des Verhandlungsstaus wurde mit dem Pfle-
gebonusgesetz jedoch festgelegt, dass auch
Krankenhduser ohne geschlossene Vereinba-
rung die Testate fiir die Jahre 2020 und 2021
zu Zwecken der Kalkulation an das InEK zu
tibermitteln haben. Es steht damit eine deutlich
breitere Datenbasis zur Bewertung der Kosten-
entwicklung und -verschiebung zur Verfiigung.

16.3.2 GKV-Finanzstabilisierungs-
gesetz

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz,
das am 11.11.2022 im Bundesgesetzblatt
Nr. 42 veroffentlicht worden ist, hat der Ge-
setzgeber zahlreiche Regelungen auf den Weg
gebracht, die auf die Abgrenzung der im Pfle-

gebudget beriicksichtigungsfihigen Pflegeper-
sonalkosten und die jdhrliche Normierung zur
Abgrenzung zwischen aG-DRG-Bereich und
Pflegebudget abzielen.

Ab dem Jahr 2025 werden im Pflegebudget
nur noch die Kosten fiir qualifizierte Pflege-
krifte beriicksichtigt, die in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Sta-
tionen eingesetzt sind. Entsprechend werden
die Berufsgruppen ,,sonstige Berufe* und ,,oh-
ne Berufsabschluss® nicht mehr iiber das Pfle-
gebudget, sondern iiber das aG-DRG-System
finanziert. Der Gesetzgeber nimmt damit ei-
ne qualifikationsbezogene Zuordnung vor und
gibt zumindest fiir diese Berufsgruppen die
unklare titigkeitsbezogene Abgrenzung der
,,Pflege am Bett* auf.

Entsprechend reduziert sich das Problem
der Umbuchungen von Kosten aus dem aG-
DRG-System in das Pflegebudget. Fiir die
weiterhin im Pflegebudget zu finanzieren-
den Berufsgruppen bleibt die Problematik
der mit dem Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz
eingefiihrten tatigkeitsbezogenen (und damit
nicht eindeutigen) Abgrenzung jedoch be-
stehen, da im Pflegebudget nur die Tatig-
keit in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfithrenden Stationen zu finanzieren
ist. Zu nennen ist insbesondere die Verlage-
rung und Umbuchung von examiniertem Per-
sonal aus dem Funktions- und Pflegedienst
(B Abb. 16.5).

Das Problem einer Doppelfinanzierung
zwischen aG-DRG-System und Pflegebudget
wird daher auch zukiinftig Bestand haben. Es
bestehen zumindest Zweifel, inwiefern die vor
der Vereinbarung der Vertragspartner an das
InEK iibermittelten Bestdtigungen des Jah-
resabschlusspriifers (Testate) das tatsidchliche
Geschehen abbilden konnen. Hierzu hat der
Gesetzgeber explizit klargestellt, dass die Be-
stitigungen des Jahresabschlusspriifers weder
eine Vereinbarung oder zu erbringende Nach-
weise noch die in der Verhandlung vorzuneh-
mende Zuordnung von Kosten von Pflegeper-
sonal ersetzen konnen. Das Gesetz sieht zudem
vor, dass fiir das Katalogjahr 2025 eine Neu-
ausgliederung der Pflegepersonalkosten fiir die



16

262 C. Hentschker et al.

unmittelbare Patientenversorgung auf betten-
fiihrenden Stationen erfolgen soll, die u. a. die
veridnderte Zuordnung der sogenannten ,,Sons-
tigen Berufe® abbilden soll. Dariiber hinaus
umfasst die Neuausgliederung eine Uberprii-
fung der bisherigen Kostenzuordnung zu aG-
DRGs und dem Pflegebudget. Dieses Vorge-
hen ist sachgerecht und notwendig, um die
bislang auf schmaler Datenbasis vorgenom-
men Aus- und Eingliederungen zur Abbildung
von Verlagerungseffekten zwischen den Erlos-
bereichen in den inzwischen deutlich aussage-
kriftigeren Daten zu validieren und die Kal-
kulation auf eine solide Basis zu stellen. Die
definitorischen Grundlagen fiir eine Neuaus-
gliederung sind durch die Selbstverwaltungs-
partner auf Basis eines Konzepts des InEK zu
entwickeln.

Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber verein-
fachte Nachweispflichten fiir die Vereinbarung
pflegeentlastender Malnahmen eingefiihrt und
Festlegungen fiir die Ermittlung von relevan-
ten Referenzwerten getroffen. Diese Regelun-
gen sind als Vorgriff des Gesetzgebers auf
die Regelungen zu werten, die er im Rah-
men des Krankenhauspflegeentlastungsgesetz
(KHPfIEG) getroffen hat, um annéhernd pro-
spektive Budgetverhandlungen ab dem Jahr
2026 zu erreichen und den bestehenden Ver-
handlungsstau abzubauen. Die Implikationen
dieser Regelungen werden daher im Kontext
der Anderungen des Krankenhauspflegeentlas-
tungsgesetzes in » Abschn. 16.3.3 diskutiert.

16.3.3 Krankenhauspflege-
entlastungsgesetz

Der Gesetzgeber hat mit dem KHPflIEG, das
am 28.12.2022 im Bundesgesetzblatt Nr. 56
veroffentlicht worden ist, neue Verfahrensre-
gelungen festgelegt, die anndhernd prospektive
Budgetverhandlungen erméglichen sollen. Zu-
dem soll der Verhandlungsstau der Jahre 2020
bis 2022 abgebaut werden (B Abb. 16.1). Da-
riiber hinaus soll die Finanzierung der Hebam-
men ab dem Budgetjahr 2025 vollstindig iiber
das Pflegebudget und damit nach dem Selbst-

kostendeckungsprinzip erfolgen. Die Regelun-
gen zur Budgetbeschleunigung sehen die Ein-
fiihrung gestaffelter Fristen fiir die Vorlage von
Verhandlungsunterlagen fiir die Budgetjahre
bis 2026 vor. Aufgrund der gestreckten Umset-
zung bleibt abzuwarten, ob sich tatsdchlich ei-
ne merkliche Beschleunigung der Budgetver-
handlungen in den Jahren bis 2026 erreichen
lasst. Unabhiéngig davon ist die Grundinten-
tion zu begriifen, da die Budgetverhandlung
als reguldrer Finanzierungsmechanismus der
Krankenhiuser vor Ort in den Jahren seit der
Pflegeausgliederung nicht als flexibles Instru-
ment zur Abfederung finanzieller Effekte von
Krisen dienen konnte.

Die moglichen Griinde fiir den Verhand-
lungsstau sind vielféltig. MalBgeblich ist die
zunehmende Komplexitit der Budgetverhand-
lungen (insb. die unklare Abgrenzung des
Pflegebudgets) sowie die fehlende Kontinui-
tat hinsichtlich der Vorgaben, Bestimmun-
gen und der entsprechenden Formulare (Slo-
wik und Hentschker 2022). Dariiber hinaus
tragen strategische sowie verhandlungstakti-
sche Aspekte, verschobene Verhandlungster-
mine aufgrund der Covid-19-Pandemie und
lange Genehmigungszeitraume zur aktuellen
Situation bei. Der Verhandlungsstau fiihrt fiir
Krankenkassen und Krankenhduser zu erhoh-
ter Unsicherheit in der Planung, Finanzierung
und bei Fragen der Liquiditit.

Insbesondere das streitbehaftete Thema,
wie die Sonstigen Berufe beriicksichtigt wer-
den sollen, wird die Budgetverhandlungen
weiter begleiten, bis fiir alle Krankenhauser
die Ausgangsbasis (d. h. der Referenzwert des
Jahres 2018) vereinbart ist. Der Referenzwert
des Jahres 2018 wird herangezogen, um die
Beriicksichtigung der Sonstigen Berufe im je-
weiligen Budget zu begrenzen. Der Gesetz-
geber hat hier mit seiner Konkretisierung zur
Beriicksichtigung der Meldung der Kranken-
haustridger an das Statistische Landesamt fiir
das Jahr 2018 den gesetzlichen Rahmen fiir
die Vereinbarung der Referenzwerte geschirft
(vgl. » Abschn. 16.3.2).

Die Diskussion iiber die Abgrenzung der
im Pflegebudget zu finanzierenden Personal-
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kosten, die Umbuchungs- und Verlagerungsef-
fekte (vgl. » Abschn. 16.3.1 und 16.3.2) sowie
den bestehenden Verhandlungsstau sind nicht
die einzigen Probleme, die auch nach den An-
derungen des KHPfIEG bestehen bleiben. Das
Prinzip der Selbstkostendeckung fiihrt dazu,
dass fiir Krankenhiuser ein finanzieller An-
reiz besteht, pflegenahe Titigkeiten, die vor
der Pflegeausgliederung im Sinne einer effizi-
enten Allokation durch andere Berufsgruppen
erbracht wurden, (wieder) auf den Pflegedienst
zu libertragen. Der Intention, durch das Pfle-
gebudget die ,,Pflege am Bett* zu stirken und
damit die Qualitdt der Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten zu sichern sowie die
Berufszufriedenheit von Pflegekriften zu ver-
bessern, wird durch den Anreiz zur Tétig-
keitsiibertragung entgegengewirkt. Diese Ef-
fekte werden sich absehbar auch auf den Ein-
satz von Hebammen auswirken. Auch Auswir-
kungen auf angrenzende Versorgungsbereiche
sind nicht auszuschlieBen: Analog zur Alten-
pflege (vgl. @ Tab. 16.3) ist auch fiir Hebam-
men von einer Sogwirkung auszugehen, wenn
die Vergiitungs- und Verdienstmoglichkeiten
aufgrund der Selbstkostendeckung im Kran-
kenhausbereich steigen.

16.4 Zusammenfassung und Fazit

Bei der Einfithrung des Pflegepersonal-Stér-
kungsgesetzes wurde davon ausgegangen, dass
ab dem Budgetjahr 2020 die Krankenhausver-
giitung auf eine Kombination von Fallpauscha-
len und einer Pflegepersonalkostenvergiitung
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip umge-
stellt ist. Es zeigt sich, dass auch Ende 2022
noch Kliniken fiir das Jahr 2020 kein Pflege-
budget vereinbart hatten und fiir das Vereinba-
rungsjahr 2021 der Anteil der Kliniken ohne
vereinbartes Pflegebudget oberhalb des Anteils
der Kliniken mit einem vereinbarten Pflege-
budget liegt (Stand Ende November 2022).
Dabei spielen die Herausforderungen im Kon-
text der Covid-19-Pandemie eine Rolle. Ganz
wesentlich haben jedoch auch unbestimmte

und strittige Regelungen des Pflegebudgets
zum Verhandlungsstau beigetragen (Scheller-
Kreinsen und Goerdt 2022). Trotz fehlender
Vereinbarungen hat sich die Datengrundlage
fiir die Analyse des Pflegebudgets deutlich ver-
bessert. Erstmals konnte im vorliegenden Bei-
trag ein Vereinbarungspanel (Datenjahre 2020
und 2021) auf der Klinikebene ausgewertet
werden.

Inhaltlich zeigen die Analysen des Pflege-
budgets unterschiedliche Entwicklungen auf:
Die Ergebnisse weisen in einigen Dimensio-
nen auf kaum veridnderte Personalstrategien
der Kliniken hin. So hat sich der Anteil des
Pflegepersonals mit mindestens dreijdhriger
Berufsausbildung zwischen den Datenjahren
fiir das Budget 2020 und 2021 nicht verdndert
und liegt weiterhin bei rund 88 %. Unveridndert
ist auch der weiterhin sehr heterogene Einsatz
von Leiharbeit in der Pflege. Viele Kliniken
kommen fast ohne den Einsatz von Leiharbeit
aus, wihrend ein relevanter Anteil der Klini-
ken weiterhin einen Leiharbeitendenanteil von
bis zu 10 % aufweist.

Auffillig ist, dass der Anteil der Alten-
pflegerinnen und -pfleger, die in den Klini-
ken iiber das Pflegebudget abgerechnet wer-
den, gewachsen ist, wihrend der Anteil der
Gesundheits- und Krankenpflege sank. Deut-
liche Steigerungsraten sind ebenfalls im Be-
reich des Personals mit nicht-pflegerischem
Berufsabschluss (die sogenannten ,,Sonstigen
Berufe®) zu verzeichnen. Niher zu untersu-
chen ist, inwieweit diese Verschiebungen auf
den Fachkréftemangel, veridnderte Prozessor-
ganisation und Titigkeitsprofile beziehungs-
weise eine Sogwirkung aufgrund attraktiver
Vergiitungsmoglichkeiten und eine Abwande-
rung aus angrenzenden Sektoren (u. a. aus der
Altenpflege) zuriickzufiihren sind.

Auf der Ausgaben- und Erlosseite zei-
gen sich deutlich die Verwerfungen durch die
Covid-19-Pandemie: Kliniken, die aufgrund
retrospektiver Budgetverhandlungen nicht auf
die Fallzahlriickgéinge reagieren konnten, er-
fuhren im Jahr 2021 relevante Liquiditidtsnach-
teile. Die vom Gesetzgeber initiierte Budget-
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beschleunigung ist daher dringend angezeigt,
um die Resilienz der Krankenhausfinanzierung
zu erhohen.

Unabhiéngig davon lagen die Ausgaben-
steigerungen fiir das Pflegebudget deutlich
oberhalb der allgemeinen Steigerungsrate im
Krankenhausbereich. Diese Entwicklung ist
erneut ein deutlicher Hinweis auf die dynami-
sche Ausgabenentwicklung unter den Bedin-
gungen der Selbstkostendeckung — trotz der
bestehenden Restriktionen, die sich aus dem
Fachkriftemangel im Pflegebereich ergeben.
Schreibt man die beobachtete Ausgabendyna-
mik fiir die Folgejahre fort, ergibt sich, dass
eine Re-Finanzierung ohne Beitragssatzerho-
hungen oder eine deutliche héhere Beteiligung
des Bundes aus Steuermitteln nicht darstellbar
sein wird.

Weiterhin gut empirisch nachvollziehbar
sind die Verschiebungen zwischen Funktions-
und Pflegedienst. Diese ziehen aufwindige Be-
reinigungsbemiihungen auf der Bundesebene
nach sich, um eine Doppelfinanzierung von
Pflegekosten zu vermeiden. Ausweislich der
Begriindung zur Ersatzvornahme fiir den Fall-
pauschalenkatalog 2023 ist ersichtlich, dass die
bisherigen Korrekturen zur Vermeidung von
Doppelfinanzierung nicht ausreichend waren.
Demnach muss die Neujustierung des Pflege-
budgets fiir das Jahr 2025 eine ,,Neuausgliede-
rung® der Pflegepersonalkosten umfassen, die
bisherige Fehlentwicklungen korrigiert. Mittel-
fristig ist eine grundsétzliche Reform der Pfle-
gekostenfinanzierung auf den Weg zu bringen,

die eine Orientierung an Pflegeleistungen (statt
an Pflegekosten) sowie einen effektiven Einsatz
des knappen Pflegefachpersonals und eine bii-
rokratiedrmere Umsetzung ermoglicht.
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