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Finanzierung der Pflegekosten und

Die folgenden Ausfiihrungen basier:
derungen in weiteren Gesetzgebung
ner sind jederzeit moglich!

Auswirkungen auf das G-DRG-System

Ab 2020 sollen die Kosten Pflegeper-
sonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen nicht mehr Bestandteil
der bisherigen Krankenhausfinan-
zierung Uber das G-DRG-System
sein. Stattdessen soll ein eigenstan-
diges Pflegebudget (§ 6a KHEntgG)
gebildet werden (,Pflexit”).

Das Pflegebudget

Dieses Budget soll sich an den tat-
sdchlichen Kosten des Kranken-
hauses fiir das entsprechende
Pflegepersonal orientieren. Sofern
bei prospektiven Vereinbarungen
Fehlschatzungen auftreten, sollen
diese vollstandig ausgeglichen wer-
den. Die Wirtschaftlichkeit der dem
einzelnen Krankenhaus entstehen-
den Pflegepersonalkosten soll nicht
gepriift werden. Krankenh&duser
konnten demnach so viel Pflegeper-
sonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden

Stationen refinanziert bekommen
wie sie auf dem Arbeitsmarkt ge-
winnen konnen. Die Bezahlung von
Gehaltern bis zur Hohe tarifvertrag-
lich vereinbarter Vergitungen gilt
als wirtschaftlich, fiir eine dariiber
hinausgehende Vergiitung bedarf
es eines sachlichen Grundes. Ob
der Fachkraftemangel, das Wett-
bewerbsumfeld oder ein hoherer
Tarifvertrag im Nachbarkranken-
haus sachliche Griinde darstellen
konnten, ist unklar. Die Kosten fir
Leiharbeit sollen jedoch nur bis zur
Hohe des Tariflohns, gezahlte Ver-
mittlungsentgelte gar nicht finan-
ziert werden. Offen ist, inwieweit
innertarifliche Spielrdume (z.B. Ein-
stufungen, Vorwegnahme von Ent-
wicklungsstufen) genutzt werden
kénnen. Vorgaben zu einem ,wirt-
schaftlichen Qualifikations- oder
Skillmix“ finden sich bislang weder
im Gesetz noch in den veroffent-
lichten Vereinbarungen der Selbst-
verwaltungspartner. Einsparungen
durch pflegeentlastende oder pfle-

gesubstituierende Malnahmen
(beispielswiese durch Hilfspersonal
oder technische Lésungen) kénnen -
sofern die Patientensicherheit nicht
beeintrachtigt wird - nach aktuellem
Gesetzesstand derzeit zu bis zu 3
% des Pflegebudgets erhdhend be-
riicksichtigt werden. Dabei sind
dem Wortlaut nach nicht die Kosten
der MaRnahmen selbst, sondern die
Hohe eingesparter Pflegepersonal-
kosten mallgeblich und vom Kran-
kenhaus nachzuweisen.

Vereinbarungen der Selbstverwal-
tungspartner operationalisieren ge-
nauer, welche Pflegepersonalkosten
Bestandteil des neuen Pflegebud-
gets werden und welche nicht. Ziel
der  Pflegepersonalkostenabgren-
zungsvereinbarung vom 18.2.2019
mit Konkretisierung der Anlage 3
vom 17.6.2019 ist die Sicherstellung
der groRtmoglichen Kongruenz zwi-
schen der Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten auf Bundesebene
und der Abgrenzung der Pflegeper-
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n auf dem Wissensstand vom 18.10.2019. Kurzfristige An-
sverfahren und Vereinbarungen der Selbstverwaltungspart-

Gesamtbetrag Pflegebudget

(Selbstkostendeckung)

(Erlosbudget/-summe)
(Mengensteuerung)

* DRG-Katalog » Pflegeerloskatalog

+ Fallpauschalierung + tagesbezogene Pflegeentgelte
» Zusatzentgelte, NUB » krankenhausindividueller

* Landesbasisfallwert Pflegeentgeltwert

Abb. 1: Paradigmenwechsel in der Krankenhausfinanzierung durch Ausgliederung der Pflegepersonalkosten in ein eige-
nes Budget, das dem Selbstkostendeckungsprinzip unterliegt und Uber eine tagesbezogene Vergltung in der Echtabrech-
nung auf die unterschiedlichen Kostentrager verteilt wird.
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Pflegepersonalkosten-

abgrenzungsvereinbarung
vom 18.02.2019

Konkretisierung der Anlage 3
vom 17.06.2019 gemaR § 3 Absatz 2
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung

Pflegebudgetverhandlungs-
vereinbarung

>

—

Vereinbarung von Grundsatzen
fiir die Systementwicklung 2020

(DRG-Grundlagenvereinbarung)
vom 06.05.2019 gemaR § 4 Absatz 4
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung

Konzept des InEK zur Aus-
gliederung von Pflegepersonal-
kosten aus dem G-DRG-System

Frist: 31.07.2019 gemaR § 9 Abs. 1 Nr. 8 KHEntgG
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vom 07.03.2019
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Abb. 2: Die aus dem G-DRG-System auszugliedernden Kosten sollen der Ausgangsgrundlage fiir die erstmalige
Ermittlung der Pflegebudgets entsprechen. Dass dies prazise gelingt, darf bezweifelt werden. Das Ausmal der In-
kongruenz lasst sich jedoch schwer abschatzen.

sonalkosten fiir das Pflegebudget
auf Ortsebene. Die Vorgaben fiir die
Kostenabgrenzung sind riickwirkend
ab dem 1.1.2019 anzuwenden und
dienen als Ausgangsgrundlage fir
die erstmalige Ermittlung des Pflege-
budgets im Vereinbarungszeitraum
2020. Die erstmalige Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten aus dem
G-DRG-System erfolgte hingegen
auf den Kostendaten aus dem Jahr
2018. Eine riickwirkende Anpassung
der Kalkulationsdaten ware nur be-
schrankt moglich und kaum hinrei-
chend zu liberpriifen gewesen.

Entsprechend war zu erwarten, dass
sich die Pflegepersonalkostenab-
grenzungsvereinbarung an den bis-
herigen Strukturen der DRG-Kalku-
lation (InEK-Matrix) und damit der
Krankenhausbuchfiihrungsverord-
nung (KHBV) orientieren wiirde. Von
wenigen Ausnahmen abgesehen
gehen damit die auf Normalstation,
Intensivstation, Dialyse und (betten-
fihrender) Aufnahmestation zu bu-
chenden Kosten fiir Pflege in das
Pflegebudget ein und wurden ent-
sprechend auch aus der DRG-Fall-
pauschalierung ausgegliedert. Be-
zliglich der Kosten fiir Leiharbeit
ist jedoch mit einer Inkonsistenz zu
rechnen, da diese zwar vollstandig
ausgegliedert wurden, aber nur in
Hohe des Tariflohns in das Pflege-
budget eingehen sollen.

Es ist zu beachten, dass nicht nur
die DRG-fahigen Kosten dem Pfle-
gebudget zuzuordnen sind, sondern
unter anderem auch entsprechende
Kosten fiir Zusatzentgelte, teilstatio-
nare Versorgung und besondere Ein-
richtungen. Umgekehrt sind die Kos-
ten fiir Pflegepersonal auch in der
unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen nicht
immer zwangslaufig Bestandteil des
Pflegebudgets (z.B. fiir ambulante
Leistungen, eigenstandig abgerech-
nete vor-/nachstationdre Leistun-
gen, Notfallversorgung, Qualitatsver-
trage, DMP-Programme, integrierte
Versorgung, Wahlleistungen, Leis-
tungen fiir externe Dritte, Zentrums-
leistungen, NUB oder auslandische
Selbstzahler/Asylbewerber,  wenn
die Option der auRerbudgetéren Be-
trachtung gewahlt wurde, ...). Abhan-
gig von der Leistungsstruktur eines
Krankenhauses sind daher mitunter
komplexe Abgrenzungen des Perso-
nals erforderlich.

Ist ,Pflege” eine Tatigkeit oder ein
Berufsbild?

Die Pflegepersonalkostenabgren-
zungsvereinbarung gibt zwar mehr
oder weniger konkret vor, welche
Konten nach der KHBV fiir das Pfle-
gebudget zu beriicksichtigen sind,
nicht vorgegeben wird jedoch, welche

Aufgaben im Krankenhaus von in wel-
cher Weise qualifiziertem Personal
zu erbringen sind. Die KHBV ordnet
teilweise auch Personal mit anderen
Qualifikationen der ,Pflege” zu (z.B.
Stationssekretérinnen). Je nachdem,
ob Personal dem Pflegebudget zu-
geordnet werden kann (und damit
der Selbstkostendeckung unterliegt)
oder nicht, werden Krankenhduser
bestrebt sein, Personal aufzubauen
oder eher abzubauen. Je mehr Ta-
tigkeiten zuklinftig von Personal,
das dem Pflegebudget zugeordnet
werden kann, Gibernommen werden,
umso giinstiger wird es fir das Kran-
kenhaus. Es darf davon ausgegan-
gen werden, dass der Pflexit einen
Einfluss auf die Aufgabenzuordnung
nehmen wird.

Pflegeerloskatalog

Der Pflegeerltskatalog (§ 17b Abs.
4 KHG) soll dazu dienen, das Pflege-
budget Giber DRG-und tagesbezogene
Abschlagszahlungen verursachungs-
gerecht auf die unterschiedlichen
Kostentrager zu verteilen. Dazu wird
dem G-DRG-Fallpauschalenkatalog
eine Spalte hinzugefiigt, die fiir jede
DRG eine weitere Bewertungsrela-
tion enthalt. Um die Rechnungshdhe
fiir das Pflegeentgelt zu erhalten, ist
diese mit der Verweildauer (in Bele-
gungstagen) und dem krankenhausin-



dividuellen Pflegeentgeltwert zu mul-
tiplizieren. Letzterer soll so gewahlt
werden, dass die entstehenden Ab-
schlagszahlungen bei der vereinbar-
ten Leistungsmenge in Summe das
vereinbarte Pflegebudget ergeben.
Es ist davon auszugehen, dass vom
INnEK auch fiir einige im G-DRG-Sys-
tem bislang unbewertete voll- und
teilstationare DRG tagesbezogene
Pflegebewertungsrelationen ausge-
wiesen werden kodnnen. Kaum ein

Pflegepersonalkosten
teilstationare Falle

Ausgangsgrundlage:
Summe der im Vorjahr

entstandenen Pflegepersonalkosten

+ gegenuber dem Vorjahr zu
erwartende kostenwirksame
Veranderungen

Pflegepersonalkosten

Krankenhaus wird sein Pflegebudget
und damit den Pflegeentgeltwert fir
2020 noch prospektiv vereinbaren
konnen. Durch die Vielzahl der neu-
en Verhandlungsfelder und poten-
ziellen Streitthemen ist 2020 auch
nicht in der Breite mit friihzeitigen
Vereinbarungen zu rechnen. Durch
die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus den G-DRG sinken die
verbleibenden  Bewertungsrelatio-
nen der aG-DRG, die ab Aufnahmen

in 2020 abzurechnen sind, deutlich.
Voraussichtlich ist daher bis zur Ver-
einbarung des krankenhausindividu-
ellen Pflegeentgeltwertes mit einem
vorlaufigen Pflegeentgeltwert (ver-
mutlich 146,55 Euro) abzurechnen.
Auf der anderen Seite sind kranken-
hausindividuelle Entgelte, die bis zur
neuen Vereinbarung weiter erhoben
werden, um die mit Hilfe des vorlau-
figen Pflegeentgeltwerts abgerech-
neten Erlose zu mindern.
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Abb. 3: Schematische Darstellung der in das Pflegebudget zu Gberfiihrenden Pflegepersonalkosten und Férderun-
gen sowie des Wegfalls des Pflegezuschlags (Stand September 2019, kurzfristige Anderungen noch maglich!)
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Abb. 4: Vergitungsprofile vor und nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den G-DRG. Neben den
(DRG-abhangigen) tagesbezogenen Pflegeerldsen verbleibt die Rumpf-DRG (aDRG: ausgegliederte DRG)

Die tagesbezogenen Pflegeent-
gelte sollen nach dem Willen des
Gesetzgebers nicht zu vermehrten
Fehlbelegungspriifungen der Kos-
tentrager fihren. Im MDK-Reform-
gesetz (Stand Kabinettsentwurf vom
17.7.2019) werden einzelfallbezoge-
ne Priifungen der tagesbezogenen
Pflegeentgelte untersagt. Priifergeb-
nisse aus anderen Priifanldssen sol-
len in Bezug auf die tagesbezoge-
nen Pflegeentgelte nicht umgesetzt
werden. Diese aus Anreizgesichts-
punkten sinnvolle Regelung konnte
Controlling und die KIS-Hersteller
vor neue Herausforderungen stellen.
So entstehen bei erfolgreichen Ko-
dierprifungen Falle mit zwei unter-
schiedlichen DRG (korrigierte aG-
DRG + nicht korrigierte DRG fiir die
Pflegeentgelte). Bei erfolgreichen
Priifungen auf Fallzusammenfih-
rungen konnen sogar Falle mit mehr
als zwei unterschiedlichen DRG (aG-
DRG fiir den zusammengelegten Fall
+ nicht korrigierte DRG der Einzelfal-
le firr die Pflegeentgelte) resultieren.
Bei erfolgreichen priméaren Fehlbele-
gungspriifungen werden stornierte
bzw. als ambulant oder vorstationar
abgerechnete Félle ebenso eine DRG
fiir die nicht zu kiirzenden Pflegeent-
gelte aufweisen miissen. Fiir Aus-
wertungen des Controllings und die

Ermittlungen der Ausgleiche werden
komplexe und differenzierte Analy-
sen notwendig.

Das aG-DRG-System

Die Bewertungsrelationen des ver-
bleibenden Rumpf-DRG-Systems
(aG-DRG) sollen keine Erlosanteile
mehr zur Refinanzierung von Pflege-
personal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen enthalten. Fir die meis-
ten Krankenhduser diirfte daher mit
einem negativen Katalogeffekt von
mehr als 20 % auszugehen sein, der
durch die neuen Pflegeerlose kom-
pensiert werden soll. Ob sich dies fir
die meisten Krankenhduser erfiillen
wird, ist fraglich. Die Methodik der
Ausgliederung fiihrt auf der Ebene
des Gesamtsystems vermutlich zu
einem relevanten Entzug finanzieller
Ressourcen (Wegfall des Landes-
basisfallwerthebels und der finan-
ziellen Kompensation der Sachkos-
tenabwertung). Sonst soll zunachst
vieles beim Alten bleiben. Nur weni-
ge Anpassungen am G-DRG-System,
wie beispielweise die Neusortierung
im Abfragealgorithmus, sollen vor-
genommen werden. Im Hinblick auf
die fragliche Dauer der Selbstkos-

tendeckung bei den Pflegekosten
ist nachvollziehbar, dass die Aus-
richtung der DRG-Konzeption an der
Gesamtkostenhomogenitat und die
Nutzung von mit langen Verweil-
dauern und hohen Pflegekosten ver-
bundenen Attributen (CCL-Matrix,
OPS-Komplexkodes) nicht leichtfer-
tig zu friih verworfen wird. Allerdings
konnen dadurch im aG-DRG-System
2020 ungiinstige Fehlanreize ge-
setzt werden. Insbesondere sach-
kostenlastige Leistungen, die zu-
sammen mit pflegekostenlastigen
Leistungen in DRG kondensiert sind,
werden durch die mittelwertbasier-
te Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten benachteiligt. Auch der
PflegekomplexmaRnahmen-Score
(PKMS) soll 2020 noch erhalten blei-
ben. Er wird auBer zur DRG-Definiti-
on (,aufwendige Behandlung“) auch
zur Verteilung von Pflegekosten, Me-
dikamentenkosten und Kosten fiir
medizinischen Sachbedarf im Rah-
men der DRG-Fallkostenkalkulation
genutzt. Die zu erwartende abneh-
mende Kodierqualitat bei zuriickge-
henden Priifungen der Kostentrager
stellt jedoch eine zukiinftige Nutz-
barkeit in Frage.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser
Veroffentlichung wurde noch nicht
vereinbart, wie mit Jahresiberlie-



gern umzugehen ist, deren Pflege-
kosten 2020 bereits im Pflegebud-
get beriicksichtigt sind, die aber
noch mit den Bewertungsrelationen
der G-DRG aus 2019 abgerechnet
werden. Analoges gilt fiir den Um-
gang mit Jahresiiberliegern fiir die
Berechnung des Erlésbudgets, der
Erlossumme, des Fixkostendegres-
sionsabschlags (sowie seiner Wei-
tergeltung) und der Erl6sausgleiche.
Durch die Abnahme des Fixkosten-
anteils und die Zunahme variabler
Kostenbestandteile bei der Kalkulati-
on der aG-DRG wird sich die Wirkung
der Mengensteuerung (Fixkosten-
degressionsabschlag, Erlosausglei-
che) verstéarken. Unter dem Prinzip
der Selbstkostendeckung kann die
Pflege am Bett keinen Kostende-
ckungsbeitrag mehr beisteuern.

Weitere Leistungsbereiche

Nicht nur die DRG-Vergitung soll
um die Anteile fir die Pflege in der
unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen be-
reinigt werden. Durch die Einflihrung
des Pflegebudgets sind auch die
Zusatzentgelte (z.B. Dialyse, Pallia-
tiv, Pflege) sowie bundesweit unbe-
wertete und bislang krankenhaus-
individuell vereinbarte Entgelte (z.B.
unbewertete DRG, Zusatzentgelte,
teilstationare Vergltungen, beson-
dere Einrichtungen) mit betroffen.
Fir alle unbewerteten Entgelte muss
die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten  krankenhausindividuell
vorgenommen und mit den Kosten-
tragern vereinbart werden. Diese
Tatsache diirfte die Verhandlungen
flir 2020 noch komplexer gestalten.
Krankenhauser, in denen die Entgel-
te in den letzten Jahren nur fortge-
schrieben wurden, sollten priifen, ob
Neukalkulationen als Vorbereitung
auf die Entgeltverhandlung 2020 er-
forderlich sind.

Gewinner und Verlierer

Ob ,die Pflege” am Ende zur Gewin-
nerin des ,Pflexits” wird, bleibt ab-
zuwarten. Uber den entstehenden
Wettbewerb um  Pflegepersonal
kann es durchaus zu Vergitungsstei-
gerungen und Verbesserungen der
Arbeitsbedingungen in vielen Kran-
kenhausern kommen. Die zukiinftige
Bedeutung von Leasingkraften in der
Pflege wird jedoch zu beachten sein.
GroRere Anteile an Leasingkraften,
die dauerhaft einen Personalmangel
kompensieren sollen, stellen eine
Herausforderung fiir die Sicherstel-
lung qualitativ hochwertiger und ef-
fiziente Arbeitsprozesse sowie die
Arbeitszufriedenheit des Stammper-
sonals dar. Ebenso ist zu beachten,
dass sich Aufgabenspektrum und
Einsatzort (Station vs. OP/Funkti-
onsabteilung) fir Pflegekrafte durch
die unterschiedlichen Finanzierung-
prinzipien und Personalvorgaben
(z.B. Pflegepersonaluntergrenzen)
verandern koénnen. Auswirkungen
auf Fort-/Weiterbildung und Doku-
mentationsaufgaben sind ebenfalls
nicht unwahrscheinlich.

Bleibt es bei der derzeitigen Geset-
zeslage, werden Krankenhausern
durch die technische Umsetzung des
Pflexits zundchst Ressourcen ent-
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zogen. Da jedoch die Krankenhaus-
finanzierung eine Dauerbaustelle ist
und weitere Reformen anstehen oder
angekiindigt wurden (z.B. MDK-Re-
formgesetz, Notfallversorgung), kann
fir die Finanzlage der Krankenhau-
ser ab 2020 noch keine verlassliche
Aussage getroffen werden. Der vom
Gesetzgeber vorgesehene Schutzme-
chanismus fiir Budgetverluste von 2
% bzw. 4 % fiir 2020 resp. 2021 diirfte
aufgrund der Berechnungsmethodik
und einer Veranderungsrate von 3,66
% fir 2020 kaum Wirkung entfalten.
In Bezug auf die Umverteilungswir-
kung des Pflexits werden in der Ten-
denz Krankenhauser profitieren, die
bislang vergleichsweise hohe Pfle-
gekosten in Bezug auf die DRG-Leis-
tung aufweisen (und vice versa).
Hohe Pflegekosten in Bezug auf die
DRG-Leistung koénnen beispielswei-
se bedingt sein durch eine geringe
Auslastung bei hoher Personalvor-
haltung, den geringen Einsatz von
pflegeentlastendem Personal, ver-
gleichsweise lange Verweildauern
oder vergleichsweise viele verlorene
Fehlbelegungspriifungen. Die Ein-
fiihrung des Pflegebudgets und der
Selbstkostendeckung reduziert da-
mit die Anreize der Fallpauschalie-
rung, ohne diese ganz auszusetzen.
An der Notwendigkeit, weiter Investi-
tionskosten und auBerhalb der Pfle-
ge erfolgende Tariflohnsteigerungen
erwirtschaften zu missen, andert
sich nichts. Weiterhin kénnen am
ehesten (iber die hohe Auslastung
von Vorhaltung und damit Mengen-
steigerungen Deckungsbeitrage er-
wirtschaftet werden, auch wenn das
Potenzial dieser Strategie gesunken
ist.

Perspektive

Grundsatzlich empfiehlt es sich fir
Krankenhaduser, strategische Ent-
scheidungen mit Augenmal vorzu-
nehmen. Zu vielféltig und proviso-
risch sind die gesetzgeberischen
Aktivitaten, als dass einfache Kon-
sequenzen gezogen werden kénnen.
Derzeit fehlt noch eine langerfristige
Perspektive. Selbstkostendeckung
ohne Priifung des wirtschaftlichen
Einsatzes in der Pflege kann nur
bei manifestem Fachkraftemangel
versprochen werden. Ware genug
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Personal auf dem Arbeitsmarkt ver-
fligbar, das voll zu Lasten der Soli-
dargemeinschaft eingestellt werden
darf, bediirfte es keiner Pflegeper-
sonalunter-, sondern -obergrenzen.
Denkbar sind daher sowohl eine
Re-Integration der Pflegepersonal-
kosten in das G-DRG-System, nach-
dem die gestiegenen Pflegeperso-
nalkosten (Anzahl, Qualifikation und
Verglitung) in der DRG-Kalkulation
angekommen sind, als auch eine
Koppelung des Pflegebudgets an
eine Pflegepersonalbemessung, die
bestenfalls neben der Anzahl auch
die Qualifikation und die umfassten
Aufgaben ,der Pflege” definiert. Ob
dann eine getrennte Weiterentwick-
lung des aG-DRG-Systems vom Pfle-
geerloskatalog sinnvoll ware, hangt
auch mit der Zukunft des G-DRG-Sys-
tems selbst ab, das zunehmend in
die Kritik gerat.
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