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Erlaubnis

Mit bis zu 660 Millionen Euro sollen Krankenkassen im Rahmen
des im Jahr 2009 eingefiihrten Pflegesonderprogramms zusatzli-
che Schwestern und Pfleger in Kliniken finanzieren. Nach der Auf-
fassung der Bundesregierung ist das Programm dazu geeignet,
dem in den letzten Jahren zu beobachtenden Stellenabbau in der
Pflege der Krankenhduser entgegenzuwirken. Obwohl das Forder-
programm noch gar nicht abgelaufen ist, fordern die Pflegever-
bande bereits jetzt eine Verlangerung der zusatzlichen Finanzie-
rung, da die Kliniken die Mittel »nicht nutzen« konnten bzw. »nur
teilweise in Anspruch nehmen kénnen«. Inwiefern das Forderpro-
gramm allerdings notwendig und dauerhaft wirksam ist, wird sel-

ten hinterfragt.

In den Jahren 2009 bis 2011 sollen die
Kassen zu den jahrlich ca. 55 Milliarden
Euro umfassenden Ausgaben fur die
Krankenhausbehandlung zusitzlich bis
zu 660 Millionen Euro fiir eine Sonder-
aufstockung des Klinik-Pflegepersonals
aufbringen. Die damalige Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt hatte
das sogenannte »Pflegesonderpro-
gramm« Ende 2008 auf den Weg ge-
bracht — bestarkt in ihren Anstrengun-
gen fir die Pflege durch die damals am
25. September 2008 statt gefundene
Kundgebung des Aktionsbiindnisses
»Rettung der Krankenhduser« vor dem
Brandenburger Tor mit ca. 130.000
Teilnehmern. Mit dem Krankenhausfi-
nanzierungsreformgesetz (KHRG) von
2009 trat das Programm in Kraft.
Deutschlands Kliniken sollen so 16.500
zusdtzliche Pflegestellen schaffen. Es ist
eindeutig geregelt, dass ab 2012 die Fi-
nanzmittel aus dem Forderprogramm in
den landeseinheitlichen Preis (Landes-
basisfallwert) fiir Krankenhausleistun-
gen einflieffen und den Krankenhiusern
damit dauerhaft zur Verfugung stehen.
Allerdings ldsst die Umsetzung die ge-
whunschte Transparenz iiber die Verwen-
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dung der Mittel vermissen. Darauf hat
der Gesetzgeber reagiert und im Nach-
gang eine detailliertere Nachweispflicht
eingefuhrt.

Stellenabbau geringer als
angenommen

Anlass fur das Pflegesonderprogramm
war die 6ffentliche Diskussion um den
Stellenabbau im Pflegedienst der Kran-
kenhiuser. Die Angaben zum Ausmafs
des Riickgangs an Stellen reichten von
25.000 bis 50.000. Laut Statistischem
Bundesamt verringerte sich zwischen
1991 und 2008 die Zahl der Pflegestel-
len um 25.665, das entspricht acht
Prozent (vgl. Abbildung 1). Im gleichen
Zeitraum sind die Verweildauer der
Patienten im Krankenhaus allerdings
von 14 auf 8,1 Tage (um 42 Prozent)
und die Belegungstage von 204 Millio-
nen auf 143 Millionen Tage (um 30
Prozent) zuriickgegangen. Zur Beurtei-
lung der Pflegesituation muss neben
dem reinen Stellenabbau auch die soge-
nannte Personalproduktivitit betrach-
tet werden. Sie lasst sich anhand der
Belegungstage (Tage, an dem ein aufge-
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stelltes Bett von einem Patienten voll-
stationdar belegt wird) messen. Dem-
nach entfielen im Jahr 2008 auf eine
Pflegekraft 474 Tage, wahrend es 1991
noch 626 Tage waren. Rein rechne-
risch ist also die Belastung pro Pflege-
kraft um 152 Belegungstage (24 Pro-
zent) gesunken. Diese Zahl basierend
auf Belegungstagen zur Bestimmung
der Personalbelastung ist schlussig, da
aufgrund sinkender Verweildauern eine
isolierte Betrachtung der Fallzahlen
nicht geeignet ist.

Von einem Personalabbau um rund
50.000 Stellen kann nur dann ausge-
gangen werden, wenn der Betrachtungs-
winkel auf den Zeitraum von 1995 bis
2008 verkiirzt und vom hochsten Stel-
lenniveau infolge der Einstellung von
Pflegepersonal durch die Pflege-Perso-
nalregelung (PPR) ausgegangen wird.
Die PPR als Instrument zur Berechnung
des Personalbedarfs fihrte bis 1995 zu
rund 21.000 neuen Stellen. Dafur stell-
ten die Krankenkassen damals ebenfalls
zusitzliche Gelder zur Verfuigung. Diese
sind trotz des nachfolgenden Stellenab-
baus noch heute in den Krankenhaus-
budgets enthalten. Daher ist darauf zu
achten, dass in zukunftigen Diskussio-

Daher ist darauf zu achten, dass
in zukiinftigen Diskussionen um

das Pflegepersonal in

Krankenhdiusern nicht nur die
Anzahl von Stellen einbezogen

wird.

nen um das Pflegepersonal in Kranken-
hiusern nicht nur die Anzahl von Stel-
len einbezogen wird, sondern insbeson-
dere die entsprechenden und dafur
bereitgestellten  Finanzierungsbetrige
auch berucksichtigt werden.

Fehlanreize konterkarieren
wirtschaftliches Handeln

Ursache fur den Abbau von 25.665 Stel-
len von 1991 bis 2008 ist die anhaltende
Verringerung der Zahl der Krankenhau-
ser und Krankenhausbetten sowie der
Belegungstage. Die Verlagerung der
Pflege in Bereiche aufSerhalb des Kran-
kenhauses ist ein weiterer Grund fur den
Personalriickgang. Weiterhin beschafti-
gen Kliniken fur pflegefremde Tatigkei-
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Abb 1: Entwicklung des Pflegepersonals, der Belegungstage und der Verweildauer von

1991 bis 2009 (1991 = 100 Prozent)
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ten vermehrt andere Berufsgruppen oder
beauftragen externe Anbieter (Beispiel:
Servicekrifte fur die Essenbestellung
und -verteilung sowie die Bettenreini-
gung). Da-ruber hinaus fuhrte insbeson-
dere das Fallpauschalensystem (Diagno-
sis Related Groups, DRG) zur
Optimierung der Strukturen und Prozes-
se in den Krankenhiusern. Die damit
einhergehende Effizienzstei-
gerung veranderte den Per-
sonalbedarf.

Grundsitzlich liegen be-
triebliche Entscheidungen
zur Anpassung der Perso-
nalressourcen im alleinigen
Verantwortungsbereich der
Krankenhauser. Die Folgen
dirfen nicht in Form von
Sonderfinanzierungen den
gesetzlichen Krankenkassen aufgebiir-
det werden. Sonst entstehen Fehlanrei-
ze, die dazu fithren, dass Krankenhiu-
ser Pflegepersonal unabhingig vom
tatsdchlichen Bedarf einstellen. Damit
werden betriebswirtschaftlich optimale
Entscheidungen konterkariert.

Hilfte des Geldes bereits
abgerufen

Dennoch startete der Gesetzgeber das
Pflegesonderprogramm, um einem Stel-
lenabbau entgegenzuwirken und die
Pflegequalitit zu sichern. Im Rahmen
des Programms tragen die Krankenkas-
sen fur Neueinstellungen sowie zur
Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-
len von ausgebildeten Pflegekraften 90
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Prozent der Personalkosten. Zehn Pro-
zent der Kosten miissen die Kliniken
selbst iibernehmen, um bloflen Mit-
nahmeeffekten vorzubeugen. Ein Teil
des Forderbetrags kann zur Erprobung
neuer Methoden der Arbeitsorganisati-
on verwendet werden. Um die Wir-
kung des Pflegesonderprogramms frith-
zeitig bewerten zu konnen, muss der
GKV-Spitzenverband dem Bundesge-
sundheitsministerium jahrlich zum 30.
Juni tber die Inanspruchnahme der
Mittel sowie die neu geschaffenen Pfle-
gestellen berichten. Nach dem ersten,
im Juni 2010 veroffentlichten Bericht
uber den Umsetzungsstand im Jahr
2009 hat die GKV rund 186 Millionen
Euro fur den Aufbau neuer Pflegestel-
len zur Verfugung gestellt. Da bei Er-
scheinen des Berichts noch nicht alle
Budgetvereinbarungen mit Kranken-
hausern abgeschlossen waren, wurde
ein Teil des Betrags hochgerechnet.
Anfang Juli 2011 hat der GKV-Spit-
zenverband seinen zweiten Bericht zum
Pflegesonderprogramm  veroffentlicht,
der die Forderjahre 2009 und 2010
umfasst. Aktualisierte Daten zeigen,
dass die Fordersumme fir das Jahr
2009 tatsdchlich 181 Mio. Euro betra-
gen hat. Weitere zusatzliche Mittel in
Hohe von fast 175 Mio. Euro sind im
Jahr 2010 an die Kliniken geflossen —
also insgesamt ca. 360 Mio. Euro ex-
tra. Diese Forderung verteilt sich auf
etwa 1.000 Krankenhiduser und damit
auf ca. 60 Prozent der in Frage kom-
menden Krankenhiuser. Es bleibt fest-
zuhalten, dass die Krankenhiuser in
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den Jahren 2009/2010 einen kumulier-
ten Finanzierungsbetrag in Hohe von
insgesamt ca. 537 Mio. Euro fur die Fi-
nanzierung von Personalkosten im
Pflegedienst erhalten haben

Klarer Nachweis zur
Mittelverwendung fehlt

Der Gesetzgeber hat die Abrufung der
Gelder aus dem Pflegesonderprogramm
jedoch an bestimmte Bedingungen ge-
kniipft. In der Begrundung zum KHRG
heifst es: »Um zu verhindern, dass
Krankenhiduser zunidchst Pflegeperso-
nal entlassen, um sich spater die Neu-
einstellungen anteilig finanzieren zu
lassen, hat das Krankenhaus durch eine
gemeinsame Erklirung mit der Arbeit-
nehmervertretung die Schaffung neuer
Pflegepersonalstellen  zu  belegen.«
AufSerdem besteht eine Riickzahlungs-
verpflichtung fur die Krankenhiuser,
die die Finanzmittel nicht im Sinne der
gesetzlichen Vorgaben einsetzen. Zur
Kontrolle haben Kliniken den Kran-
kenkassen eine Bestdtigung des Jahres-
abschlusspriifers zur Entwicklung der
Zahl der Pflegestellen und zur zweck-
entsprechenden Mittelverwendung vor-
zulegen (zweckentsprechend heifst hier:
zur Finanzierung der Personalkosten
einer zusitzlichen Pflegekraft).

Allerdings hat ein GrofSteil der Kran-
kenhduser bisher keine oder keine ver-
wertbare Bestitigung vorgelegt. Haufig
fehlen beispielsweise Angaben zum
Ausgangspersonalbestand, zur Zahl
der Neueinstellungen und zur Auftei-
lung in Voll- und Teilzeitkrifte. Die
Frage, ob und wie viele Pflegekrifte die
Kliniken fir die kumulierten 537 Mio.
Euro aus dem Sonderprogramm einge-
stellt haben, kann aufgrund der bishe-
rigen Datenlage noch nicht zuverlassig
ermittelt werden. Die gesetzlich veran-
kerte Bestatigung des Jahresabschlus-
sprifers liegt fur das Jahr 2009 nur
von 475 der 1.017 am Forderpro-
gramm teilnehmenden Kliniken vor.
Dies trifft fiir 2010 bislang nur in Aus-
nahmefillen zu.

Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
vom 1. Januar 2011 hat der Gesetzge-
ber reagiert und die Inhalte der Bestati-
gungen konkretisiert. Die Krankenhau-
ser mussen nun neben  der
Stellenbesetzung zum 30. Juni 2008
auch die aufgrund des Pflegesonder-
programms zusatzlich  beschaftigten

Pflegekrafte, differenziert in Voll- und
Teilzeitkrafte und die jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung zum 31.
Dezember des jeweiligen Forderjahres
den Krankenkassen durch den Jahres-
abschlusspriifer bestatigt ubermitteln.
Die detaillierten Angaben sind fur das
Jahr 2009 nachzuholen, sofern die
Krankenhauser den Krankenkassen die
Informationen bisher noch nicht zur
Verfugung gestellt haben. Inwiefern
dies in der Praxis auch gelebt wird,
bleibt abzuwarten.

Psychiatrie mit
von der Partie

Mit dem KHRG fuhrte der Gesetzgeber
auch ein »Forderprogamm« fur psy-
chiatrische Krankenhauser ein. So kon-
nen Kliniken, die nach der Berech-
nungsmethodik der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (Psych-PV) u.a. noch
Pflegestellen offen haben, nachtriglich
die Finanzierung dieser Stellen fordern.
Mit dem GKV-Anderungsgesetz von
2010 hat der Gesetzgeber klargestellt,
dass die fehlenden Stellen auf Basis der
tatsachlichen Personalbesetzung zu er-
mitteln sind. Psychiatrien, die einen Per-
sonalbedarf vereinbart und von den
Krankenkassen finanziert bekamen,
eine Stellenbesetzung jedoch nicht reali-
sierten, konnen nun fiir bereits bezahlte,
aber nicht besetzte Stellen erneut Mittel
erhalten. Auf diese Weise werden vor al-
lem diejenigen Hauser belohnt, die die
Gelder vertragswidrig oder nicht voll-
stindig zur Aufstockung des Personals

verwendet haben. Eine Meldepflicht zur
Umsetzung der Psychiatrie-Personalver-
ordnung analog der Vorgehensweise
beim Pflegesonderprogramm hat der
Gesetzgeber jedoch nicht explizit festge-
legt. Im Bereich der Psychiatrie kann da-
her weder die Hohe der zusitzlichen Fi-
nanzierungsbetrage noch die Anzahl des
durch die Neuregelung eingestellten Per-
sonals nachvollzogen werden.

Auf eine eindeutige Transparenzrege-
lung zur Verwendung der Gelder wur-
de verzichtet. Eine solche kann aller-
dings auf einfache Weise gesetzlich
eingefuhrt werden, indem in § 6 Abs. 4
Bundespflegesatzverordnung  (BPfIV)
folgende neue Satze ergianzt werden:

» Wurden die nach diesem Absatz zu-
sdtzlich  vereinbarten Personalstellen
fiir den wvereinbarten Pflegesatzzeit-
raum ganzg oder teilweise nicht besetzt,
sind die Budgetanteile in der Hohe der
nicht  entstandenen  Personalkosten
zuriickzuzablen. Der Erstattungsbetrag
ist iiber das Budget des folgenden Pfle-
gesatzzeitraums zu  verrechnen. Fiir
eine entsprechende Priifung ist durch
das Krankenhaus den Vertragsparteien
eine Bestdtigung des Jahresabschlus-
spriifers iiber die jabresdurchschnittli-
che Anzabl der Voll- und Teilzeitkrifte
der jeweiligen Berufsgruppen gem. § §
Abs. 1 Psych-PV und iiber die zweck-
entsprechende Verwendung der Mittel
vorzulegen. «

Durch diese vorgeschlagene gesetzli-
che Anderung kommt es zu einer Auf-
stockung des Personals, ohne dass Fi-
nanzmittel zweckentfremdet oder dop-

Tab. 1: Zusatzliche Finanzmittel fiir die Pflege iiber die gestiegenen Fallzahlen von

2006 bis 2010

2011)
Jahr lUber zusatzliche inklusive Preisveranderungen
Krankenhausfalle
2006 500 Mio. 440 Mio.
2007 305 Mio. 281 Mio.
2008 355 Mio. 408 Mio.
2009 177 Mio. 656 Mio.
2010* 113 Mio. 290 Mio.
Gesamt 1,45 Mrd. 2,08 Mrd.

sern; G-DRG-Reportbrowser (InEK)

Quelle: WIdO, GKV-Vereinbarungsdaten (je nach Jahr basierend auf zwischen 1.594 und 1.670 Krankenhau-

* Fiir 2010 liegen die Veranderungen der Vereinbarungswerte aus dem Landesbasisfallwert zugrunde, da die
Ergebnisse der krankenhausindividuellen Vereinbarungen noch nicht vollstandig vorliegen.
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pelt finanziert werden. Die Formulie-
rung ist im Ubrigen nicht neu. Eine der-
artige Regelung fand bereits als soge-
nannte Ubergangsvorschrift in der

Die Notwendigkeit eines

Pflegesonderprogrammes steht

dartiber hinaus insgesamt
infrage, weil die GKV die

erforderlichen Pflegekrdfte liber

das Fallpauschalensystem
finanziert.

Psych-PV Anwendung und bezog sich
dort auf die Personalausstattung der
Jahre 1991 bis 1995.

Pflegekrifte werden iiber
Fallpauschalen finanziert

Die Notwendigkeit eines Pflegesonder-
programms steht dariiber hinaus insge-
samt infrage, weil die GKV die erfor-
derlichen Pflegekrifte uber das Fall-
pauschalensystem finanziert. Seit 2005
zahlen die Krankenkassen fir einen
Krankenhausfall einen Pauschalbetrag,
der anteilig Sach- (zum Beispiel Arznei-
mittel) und Personalkosten (zum Bei-
spiel Arzte, Pflegekrifte, Physiothera-
peuten) enthalt. Erbringen die Kliniken
mehr Leistungen, steht ihnen fur die Fi-
nanzierung von Pflegekriften auch
mehr Geld zur Verfugung. Aufgrund
der in der Vergangenheit gestiegenen
Fallzahlen beziehungsweise Leistungen
haben sich auch die zur Verfugung ste-
henden Mittel fir die Einstellung von
Pflegekriften erhoht.

Im Zeitraum von 2006 bis 2010 brach-
ten die Krankenkassen wegen der gestie-
genen Fallzahlen insgesamt 1,45 Milli-
arden Euro fur zusitzliche Pflegekrifte
auf (vgl. Tabelle 1). Bertck-
sichtigt man bei der Berech-
nung dartber hinaus Veran-
derungen im landesweit
einheitlichen Preis (Landes-
basisfallwert) inklusive der
zahlreichen Zu- und Ab-
schlage, belauft sich der Be-
trag im gleichen Zeitraum
sogar auf mindestens zwei
Milliarden Euro.

Die Krankenkassen stellen
also neben der Personalfinanzierung in
der Psychiatrie Geld aus zwei Topfen fur
zusitzliche Pflegekrafte bereit: aus dem
Pflegesonderprogramm und der Finan-
zierung zusitzlicher Krankenhausfille
uber die Fallpauschalen. Eine Gegen-
rechnung erfolgt jedoch nicht. 2009 und
2010 flossen somit fiir zusdtzliche Pfle-
gekrifte aus dem Pflegesonderpro-
gramm und tber die Fallpauschalen ins-
gesamt mindestens 650 Millionen Euro.
Das Pflegesonderprogramm hat dabei
einen Anteil von 55 Prozent (vgl. Abbil-
dung 2).

Diese Gelder werden die Krankenhiu-
ser langfristig erhalten, denn der Ge-
setzgeber hat festgesetzt, dass ab 2012
die Mittel aus dem Pflegesonderpro-
gramm dauerhaft uber den Preis fur
Krankenhausleistungen in das Fallpau-
schalensystem uberfithrt werden. Dar-
ber hinaus ist gesetzlich geregelt, dass ab
dem Jahr 2012 zusitzliche Finanzmittel
zielgerichtet den Bereichen zugeordnet
werden, die einen erhohten pflegeri-
schen Aufwand aufweisen. Als Vorraus-
setzung fur eine noch sachgerechtere
Abbildung der hochaufwindigen Pflege

Abb. 2: Anteile aus dem Pflegesonderprogramm und den Fallpauschalen infolge von
Leistungssteigerungen fiir die Finanzierung von ca. 650 Mio. Euro fiir zusatzliche

Pflegestellen in 2009 und 2010

Pflegesonder-
programm

55%

Quelle: GKV-Vereinbarungsdaten; G-DRG-Reportbrowser (InEK)
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im DRG-System wurden von einer Ex-
pertengruppe des Deutschen Pflegerates
drei altersabhiangige Pflegekomplex-
mafSnahmen-Scores (PKMS) entwickelt.
Erstmals seit dem Jahr 2010 ist der
PKMS Bestandteil des vom Deutschen
Instituts fur Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) veroffentlichten Ope-
rationen- und Prozedurenschliissels. Je
nach Datenqualitat und -umfang kann
mit Hilfe des PKMS eine sachgerechtere
Abbildung der hochaufwandigen Pflege
im DRG-Katalog 2012 erfolgen, da die-
ser im Jahr 2011 auf der Grundlage der
Daten 2010 kalkuliert wird.

Der Verband der Bundesarbeitsge-
meinschaft Leitender Pflegepersonen
(BALK) und der Verband der Pflegedi-
rektoren der Unikliniken (VPU) fordern
aktuell eine Verlingerung des Pflegeson-
derprogramms mit dem Hinweis auf ei-
ne angebliche Planungsunsicherheit und
unklare Situation fir die Kliniken nach
Auslaufen des Programms 2011. Dies ist
nicht nachvollziehbar, denn durch die
garantierte Uberfithrung der Finanzie-
rungsbetriage in den Landesbasisfallwert
und eine bessere Abbildung der hoch-
aufwindigen Pflege im Fallpauschalen-
system findet eine weiterlaufende Finan-
zierung statt —unabhangig davon, ob die
Krankenhduser moglicherweise weitere
Stellen aufbauen oder bereits geschaffe-
ne Stellen wieder abbauen.

Weiterhin hohere Transparenz
notwendig

Der Stellenabbau in der Pflege ist nicht
auf Finanzierungsengpasse, sondern auf
Verlagerungen in aufSerklinische Berei-
che und eine gestiegene Effizienz zurtick-
zufithren. Kliniken haben bereits frither
Zuschusse fur zusitzliche Pflegekrafte
erhalten — sowohl durch die weiterhin in
den Krankenhausbudgets enthaltenen
Finanzmittel infolge der Pflegepersonal-
Regelung in den 90er Jahren als auch
durch die Finanzierung der Leistungs-
steigerungen tber die Fallpauschalen.
Unter diesem Aspekt war das Pflegeson-
derprogramm nicht erforderlich.

Die Krankenkassen haben tber die
Fallpauschalen seit 2006 1,45 Milliar-
den Euro und uiber das Pflegesonderpro-
gramm 2009 und 2010 rund 360 Millio-
nen Euro, also insgesamt zusiatzlich 1,8
Milliarden Euro in die Pflege investiert.
Zugleich kann keine Aussage daruber
getroffen werden, ob die bereitgestellten
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Mittel in vollem Umfang zum Stellen-
aufbau in der Pflege gefiihrt haben. Die
Statistik weist von 2006 bis 2009 in der
Krankenhaus-Pflege einen Stellenzu-
wachs von lediglich 1,45 Prozent aus. In
diesem Zeitraum stellten die Kassen
uber die Fallpauschalen bereits zusitz-

Der Stellenabbau in der
Pflege ist nicht auf
Finanzierungsengpdisse,
sondern auf Ver-
lagerungen in aufSer-
klinische Bereiche und
eine gestiegene Effizienz
zurtickzuftihren.

lich 1,3 Milliarden Euro fur die Pflege
bereit. Es besteht die Gefahr, dass Klini-
ken die uber das Pflegesonderprogramm
aufgebauten Pflegestellen nach und nach
wieder abbauen - wie schon nach Aus-
setzung der Pflege-Personalregelung ge-
schehen. Tritt dieser Fall ein, dann wiir-
de im Zuge des Pflegesonderprogramms
zwar eine kurzfristige Wirksamkeit er-
reicht, ein nachhaltiger Effekt bliebe al-
lerdings aus. Um fur die Zukunft sicher-
zustellen, dass Finanzmittel nur dann
fliefSen, wenn ein nachvollziehbarer Per-
sonalbedarf besteht, miissen die Kran-
kenhaduser individuell dazu verpflichtet
werden, ihren Personalbestand sowie
dessen Entwicklung sachgerecht und
transparent nachzuweisen.
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