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Kurzfassung

Seit 01.10.2019 gelten die Pflegepersonaluntergrenzen fiir pflegesensitive Bereiche im Kran-
kenhaus. Die Pflegepersonaluntergrenzen haben zum Ziel, ein Mindestmal} an Pflegepersonal
auf festgelegten Krankenhausstationen vorzugeben. Aufgrund dessen soll zum einen eine si-
chere wie auch qualitdtsorientierte Behandlung der Patienten gewéhrleisten werden und zum
anderen soll die Pflegepersonaluntergrenze der Unterbesetzung in der Pflege entgegenwirken.
Welche Anspruchsgruppen von diesen Untergrenzen beeinflusst werden und in welcher Form
wird in dieser Arbeit herausgearbeitet. Demnach wird der Forschungsfrage nachgegangen, wel-
che Stakeholder im Krankenhaus durch das Einfiihren der Pflegepersonaluntergrenze beein-
flusst werden und in welcher Form. Eine Literaturrecherche - u.a. in Datenbanken und Rechts-
grundlagen - zum derzeitigen Stand der Pflegepersonaluntergrenzen bildet die wissenschaftli-
che Basis. Eine im Zuge dieser Arbeit durchgefiihrte Stakeholderanalyse erzielte sechs Stake-
holder. Diese sechs Stakeholder sind der Gesetzgeber, der Patient, das Krankenhaus, das Pfle-
gepersonal, die Krankenkassen sowie die Gesellschaft. Es zeigt sich, dass die Pflegepersonal-
untergrenzen sowohl eine Wirkung auf alle sechs Stakeholder hat als auch die ausgewaihlten
Stakeholder sich untereinander beeinflussen. Im Resultat dieser Arbeit wird deutlich, dass der
Gesetzgeber eine herausragende Stellung einnimmt, da er alle Stakeholder aufgrund seiner ge-
setzlichen Vorgaben beeinflusst. Der Patient im Krankenhaus wird von der Pflegepersonalun-
tergrenze beeinflusst aufgrund seines individuellen Pflegeaufwands, anhand dessen die Pflege-
personalstellen im Krankenhaus gemessen werden. Das Krankenhaus wird durch die Pflege-
personaluntergrenzen zum einen in der Personalgestaltung beeinflusst, zum anderen in der Fi-
nanzierung durch des Pflegebudget. Die Krankenkassen werden von den Untergrenzen beein-
flusst, da diese mit dem Krankenhaus zusammen das Pflegepersonal und das Pflegebudget ge-
stalten. In der Gesellschaft steigt zusétzlich der Bedarf an medizinischer und pflegerischer Be-
treuung an, die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung versucht dieses Phdnomen positiv zu
beeinflussen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass wenn sich an der quantitativen, sowie
qualitativen Personalsituation in der Pflege in den Krankenhdusern nichts dndert, werden auch
keine weiteren Pflegepersonaluntergrenzen oder anderweitige organisatorischen Instrumente

eine Verdnderung am Pflegemangel erzielen.
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1 Einleitung

Fortdauernd gibt es eine deutliche Einflussnahme der Politik auf die Pflegepersonalbeset-
zung, die Patientensicherheit sowie die Arbeitssituation der Pflegeberufe in deutschen Kran-
kenhdusern, um diese zu verbessern. Themen wie beispielshalber die Pflegepersonalunter-
besetzung in den Krankenhdusern, Pflegepersonaluntergrenzen oder auch die Starkung des
Personalschliissels des Pflegepersonals stehen im standigen politischen Fluss und verédndern
sich dementsprechend stetig. Laufend werden hinsichtlich dieser Thematiken neue Gesetze
erlassen und Verordnungen bzw. Vereinbarungen getroffen. Diese werden vom Gesetzgeber
festgelegt und betreffen auf unterschiedlichste Weise die verschiedenen Stakeholder
(Anspruchsgruppen) im Gesundheitssystem.

Trotz der Einflussnahme der Politik auf die Entwicklung der Pflegepersonalbesetzung in
deutschen Krankenhéusern hat sich an dem Pflegenotstand und dem Personalmangel in der

Pflege bis dato nicht viel verbessert (Karagiannidis, et al., 2020).

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick iiber die fiir die Personaluntergrenzen relevanten
Stakeholder auszuarbeiten und den Einfluss der Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) auf

die bedeutsamen Stakeholder im Krankenhaus zu konkretisieren.

Demnach ergibt sich fiir die vorliegende Arbeit die folgende Forschungsfrage: ,,Welche
Stakeholder im Krankenhaus werden durch das Einfiihren der Personaluntergrenze

beeinflusst und in welcher Form?*.

Der Endstand der Aussagen dieser Arbeit beruhen auf dem 22. Januar 2021, da dieses Thema
im politischen Fluss steht, kann auf weitere Inhalte nach diesem Zeitraum keine Riicksicht

genommen werden. Die Gesetzesentwicklungen sind bis zum 31.12.2020 beriicksichtigt.

Eine Literaturrecherche in Datenbanken (bspw. Springer Link, Google Scholar) sowie in
Rechtsgrundlagen bildet die Basis dieser wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dieser
Fragestellung. Als betriebswirtschaftliche Methode wird im Zuge dieser Arbeit eine Stake-
holderanalyse durchgefiihrt, um die relevanten Stakeholder zu erfassen und im Weiteren
deren Einfluss auf die Thematik herauszuarbeiten.

Die vorliegende Arbeit untergliedert sich in 10 Kapitel. Im Anschluss an die Einleitung (ers-
tes Kapitel) wird im zweiten Kapitel der Begriff Stakeholder definiert und im Kontext der

Arbeit erldutert auBerdem werden die Stakeholder analysiert, welche in der Arbeit betrachtet



werden. Darauffolgend wird im dritten Kapitel der erste Stakeholder erléutert, welcher die
gesetzlichen Grundlagen hervorbringt und die Absicht des Gesetzgebers im Gesetzgebungs-
verfahren darstellt. Im Verlauf werden weitere Stakeholder benannt, wie der Patienten im
Krankenhaus als Stakeholder (viertes Kapitel), der Dienstleistungsersteller (fiinftes Kapitel),
welcher in diesem Kontext das Krankenhaus darstellt, die Sicht der Pflegekrifte (6. Kapitel),
die Sicht der Krankenkassen als Stakeholder (7. Kapitel) und zum Schluss die Gesellschaft
als Stakeholder (8. Kapitel). Die Arbeit wird mit der Beantwortung der gestellten For-
schungsfrage, dem Fazit (9. Kapitel) und einem Ausblick (10. Kapitel) abschliefen.



2 Definition Stakeholder & Stakeholderanalyse

In diesem Kapitel wird der Begriff des Stakeholders definiert und die Stakeholder analysiert,
welche bedeutend fiir die vorliegende Arbeit sind.

Wenn der englische Begriff Stakeholder ins Deutsche iibersetzt wird, existiert keine kon-
krete und einheitliche Ubersetzung. Stakeholder werden im deutschsprachigen Raum mit
Interessen- oder Anspruchsgruppen iibersetzt, da diese ein gewisses Interesse und Anspruch
an einem bestimmten Unternehmen oder einer Organisation haben (Stahl, 2015, S. 43).
Unter dem Begriff Stakeholder wird in dieser Arbeit eine Gruppe, Einzelpersonen oder auch
allgemeine Verdnderungen verstanden, die ein Unternehmen in seiner Entwicklung beein-
flusst, da sie einen materiellen oder immateriellen Anspruch an dieses haben (Rosu, (Hrsg),
2014, S. 38). Es gibt eine Differenzierung zwischen internen Stakeholdern - Stakeholder im
engeren Sinne - und externen Stakeholdern, Stakeholder im weiteren Sinne (Miinstermann,
2007, S. 84). Externe Anspruchsgruppen sind hierbei zum Beispiel Kunden, Zulieferer,
Kooperationspartner, Wettbewerber, staatliche Stellen oder Interessenverbande. Als interne
Stakeholder kdnnen zum Beispiel die eigenen Mitarbeiter genannt werden (Miiller-Stewens,
Lechner, 2011, S. 161). Die Organisation bzw. das Unternehmen und seine Stakeholder ent-
wickeln eine wechselseitige Beziehung zueinander. Das Unternehmen wird durch die Hand-
lungen seiner Stakeholder sowie die Stakeholder durch die Aktionen des Unternehmens be-
einflusst (Rosu, (Hrsg), 2014, S. 38). Ein Unternehmen wie zum Beispiel ein Krankenhaus
muss, um weiterhin erfolgreich bestehen zu kdnnen versuchen, die einzelnen Stakeholder
und deren Einfliisse auf die Organisation zu erkennen. Das Unternehmen sollte darauf aus
sein, eine positive Stellung gegentiber den als relevant erachteten Anspruchsgruppen zu ha-
ben und die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten dieser so einsetzen, dass eine gute
Zusammenarbeit erreicht werden kann. (Miiller-Stewens, Lechner, 2011, S. 125)

Die Anspriiche konnen anhand von drei Kategorien beschrieben werden: Interessen, Rechte
und Eigentum. Ein Interesse liegt dann vor, wenn eine Person oder Gruppe aufgrund eigener
Ziele an der Beeinflussung einer Organisationsentscheidung interessiert ist, da sie von dieser
selbst direkt oder indirekt beeinflusst ist. Ein Anspruch, der auf einem Recht basiert, ist dann
gegeben, wenn dafiir ein legales oder moralisches Recht vorliegt (Herrmann, 2005, S. 106).
Ein moralischer Anspruch bezieht sich auf eine bestimmte Behandlung oder den Schutz
eines bestimmten Rechts entsprechend ethischen Prinzipien wie zum Beispiel Fairness oder
Respekt. Anspriiche im Sinne von Eigentum ergeben sich aus den Eigentumsrechten. Eine

Person oder Gruppe kann demnach einen Anspruch auf das Eigentum wie zum Beispiel



Unternehmensanteile haben (Herrmann, 2005, S. 106). Diese differenzierte Betrachtung
zeigt, dass die Anspriiche der Stakeholder je nach Kategorie ganz verschieden sein kdnnen
und diese deshalb auch einen unterschiedlichen Einfluss implizieren.

Im Zuge der Stakeholderanalyse werden die Stakeholder bestimmt, welche mit der Thematik
der PpUG in Verbindung stehen. Die Stakeholderanalyse beginnt im ersten Schritt mit einer
Auflistung der fiir den Betrieb relevanten Interessensgruppen (Rosu, (Hrsg), 2014, S. 38).
Es gibt eine groBe Anzahl an Stakeholder, die mit der PpUG in Verbindung stehen und einen
Einfluss auf diese haben. In dieser Arbeit wird sich aber auf die Stakeholder bezogen, die
fiir das System Krankenhaus relevant sind. Im néchsten Schritt wurden die Stakeholder fest-
gelegt, die in dieser Arbeit thematisiert werden sollen. Nachdem die Stakeholder festgelegt
sind, werden im Verlauf der Arbeit ihre unterschiedlichen Anspriiche und Interessen bezo-
gen auf die Thematik herausgearbeitet. Insgesamt sind sechs Stakeholder dekretiert. Diese
sind der Gesetzgeber, der Patient im Krankenhaus, das Krankenhaus als Dienstleistungser-

steller, das Pflegepersonal als Mitarbeiter, die Krankenkassen und die Gesellschatft.

Die nachfolgende Abbildung zeigt, die in dieser Arbeit beriicksichtigen sechs Stakeholder,
wobei die Darstellung nicht die Wichtigkeit dieser widerspiegelt.

1. Gesetzgeber

2. Patient im Krankenhaus

3. Krankenhaus

4. Pflegepersonal

5. Krankenkassen

6. Gesellschaft

Abbildung 2-1 Uberblick iiber die relevanten Stakeholder



3 Grundlagen des Gesetzgebers

Ziel dieses Kapitels ist es, den langwierigen und komplexen Prozess der Entwicklung der
PpUG darzustellen und einen Uberblick iiber die Gesetze und Vereinbarungen bzw. Verord-
nungen zu geben. Als erster und maB3gebender Stakeholder wird der Gesetzgeber im Gesetz-
gebungsverfahren benannt. Dieser hat durch seine hohe Macht in der Legislative einen be-
deutenden Einfluss auf die weiteren Stakeholder im System des Krankenhauses. Zum Ende
dieses Kapitels wird ein Fazit iber den Gesetzgeber folgen.

Die Einfiihrung der PpUG geht auf die Arbeit der Expertenkommission ,,Pflegepersonal im
Krankenhaus* zuriick. Diese wurde 2015 vom damaligen Bundesminister fiir Gesundheit,
Hermann Grohe, einberufen. ,,[...] Der gesetzliche Auftrag an die Selbstverwaltungspartner
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) sowie an die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) lautete, innerhalb eines Jahres [...]* (Wulf, Vogt, 2020, S. 121) - bis zum 01.01.2019
—,[...] pflegesensitive Bereiche in Krankenhdusern festzulegen und Pflegepersonalunter-
grenzen zu vereinbaren [...] (Wulf, Vogt, 2020, S. 121). An dieser Ausarbeitung und Fest-
legung waren die Deutsche Priifstelle fiir Rechnungslegung (DPR), Vertreter der Gewerk-
schaften und Arbeitgeberverbinde, Patientenvertreter sowie die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) beteiligt. Dartiber hin-
aus sollten weitere Vereinbarungen, wie beispielsweise zur Nachweisfithrung und Vergii-
tung bzw. Sanktionierung bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen getroffen

werden. (Wulf, Vogt, 2020, S. 121)

Eine wesentliche gesetzliche Grundlage fiir die PpUG ist das Pflegepersonal-Stiarkungs-
gesetz (PpSG), welches am 01.01.2019 in Kraft getreten ist. Ziel dieses Gesetzes ist es, das
Pflegepersonal zu entlasten und gegen die Unterbesetzung in der Pflege vorzugehen. (Bun-

desgesetzblatt (BGBL), a, 07.12.2020)

Neben dem PpSG gelten seit dem 01.01.2019 auch die verbindlichen PpUG auf pflegesen-
sitiven Stationen im Krankenhaus. Mit einem gesetzlich festgeschriebenen Mindestmal3 an
Personal auf festgelegten Krankenhausstationen soll hierdurch eine sichere und qualitétsori-
entierte Behandlung der Patienten gewihrleistet werden (BGBL, b, 07.12.2020). Der Be-
griff ,,pflegesensitiv ist dabei nicht gleichzusetzen mit dem Begriff ,,pflegeintensiv®, son-
dern mit dem Begriff ,,pflegeempfindlich®. Pflegesensitiv bezieht sich auf den ,,[...] Zusam-
menhang der Anzahl von Pflegekriften und Vorkommnissen unerwiinschter Ereignisse beim

Krankenhausaufenthalt [...]* (BKK, 2020). Das bedeutet, dass besonders diese Bereiche fiir



unerwiinschte Ereignisse anfdllig sind, wenn dort eine Personalunterbesetzung vorliegt.

(BKK, 2020)

Die PpUG sowie das PpSG wirken sich unter anderem auf das SGB V, das Kranken-
hausentgeltgesetz (KHG) und das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHEntgG) aus.
(Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV), b, 07.12.2020)

Nachfolgend werden die Zusammenhénge erldutert.

Ziel der PpUG ist die Gewahrleistung der Patientensicherheit und die Sicherstellung der
Versorgungsqualitdt im Krankenhaus. Das heif3t, dass diese Vorgaben eine kritische Grenze
der Pflegepersonalbesetzung auf den Stationen darstellen. Wird diese Grenze unterschritten,
kann das die Patienten gefdhrden. (BKK, 2020)

Im stationdren Bereich geht es vor allem um die Refinanzierung von Pflegekosten durch die
Krankenkassen, die Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen und die
Festlegung von PpUG. Im Folgenden wird Bezug zum § 137i SGB V genommen, der Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhidusern festlegt.
(BMJV, b, 07.12.2020)

Dieser Paragraf besagt, dass die GKV und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum
31. August 2019 zusammen mit dem Verband der Privaten Krankenkassen die in § 6 SGB
V der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGYV) festgelegten PpUG tiberpriifen
sollen. Dazu vereinbarten diese mit dem Verband der Privaten Krankenkassen eine Weiter-
entwicklung der in der PpUGYV festgelegten pflegesensitiven Bereiche in Krankenhdusern.
Diese sollte dann ab dem 1. Januar 2020 greifen. Dariiber hinaus einigten sich die GKV und
die DKG sich im Verfahren mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis zum
31. August 2019 - mit Wirkung zum 1. Januar 2020 - PpUG fiir alle gemél3 § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhéuser fiir die pflegesensitiven Bereiche der Neurologie und Herz-
chirurgie festzulegen. (BMJV, b, 07.12.2020)

AuBerdem verstindigten sich die DKG und die GKV mit dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung dariiber, bis zum 1. Januar eines Jahres, erstmals bis zum 1. Januar 2020,
iiber weitere pflegesensitive Bereiche in Krankenhédusern. Fiir diese Bereiche vereinbarten
sie Pflegepersonaluntergrenzen mit Wirkung fiir alle gemal3 § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhéuser bis zum 31. August (erstmals 2020) des jeweiligen Jahres und mit Auswir-

kung fiir das Folgejahr. (BMJV, b, 07.12.2020)



Da es zu keiner Einigung zwischen der GKV und der DKG beziiglich dieser Grenzen kam,
entschied das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) die Vorgaben durch eine Rechts-
verordnung festzulegen. Das war moglich, aufgrund des § 137i Abs. 3 SGB V, welcher
lautet: ,,Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande,
erldsst das Bundesministerium fiir Gesundheit nach Fristablauf die Vorgaben nach Absatz 1
Satz 1 bis 9 durch Rechtsverordnung, ohne Zustimmung des Bundesrates.”. (BMJV, h,
07.12.2020)

Die PpUGYV regelt die Festlegung von PpUG in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhéu-
sern nach § 1371 SGB V.
Im Folgenden werden Einzelheiten der PpUGYV dargestellt, da sie eine zentrale Stellung

fiir diese Arbeit aufweist und flir das Verstindnis der weiterten Kapitel benotigt wird.

§ 1 PpUGYV Aussagen zum Anwendungsbereich der Pflegepersonaluntergrenzen

(BMJV, ¢, 07.12.2020)

- § 2 PpUGY Begriffsbestimmung (BMJV, ¢, 07.12.2020)

- § 3 PpUGYV Ermittlung pflegesensitiver Bereiche in Krankenhédusern
(BMJV, ¢, 07.12.2020)

- § 4 PpUGYV Ermittlung des Pflegeaufwands zur Festlegung risikoadjustierter
Pflegepersonaluntergrenzen (BMJV, ¢, 07.12.2020)

- § 5 PpUGV Ubermittlung der Ergebnisse der Ermittlung von pflegesensitiven
Bereichen an die betroffenen Krankenhduser, Mitteilungspflichten (BMJV, c,
07.12.2020)

- § 6 PpUGYV Festlegung der Personaluntergrenzen (BMJV, ¢, 07.12.2020)

- § 7 PpUGYV Mitteilungspflicht bei der Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergren-

zen. (BMJV, ¢, 07.12.2020)

Von dieser Verordnung betroffen sind alle Pflegefachkrifte und Pflegehilfskrifte. ,,[...]
Pflegefachkrifte sind Personen, denen die Erlaubnis zum Fiihren einer Berufsbezeichnung
[...]° (BMJV, ¢, 07.12.2020) nach dem Krankenpflegegesetz, dem Altenpflegegesetz oder
dem Pflegeberufsgesetz erteilt wurde und somit eine mindestens dreijéhrige Berufsausbil-
dung absolviert haben. Zusitzliche kdnnen aber auch Pflegehilfskréfte mit einer abgeschlos-
senen einjdhrigen Ausbildung beriicksichtigt werden (BMJV, c, 07.12.2020). Aus diesem
Grund sind die Mitarbeiter bzw. Pflegekréfte auch ein wichtiger Stakeholder und werden im

6. Kapitel beschrieben.



Als pflegesensitive Bereiche in Krankenhdusern sind die Intensivmedizin, Geriatrie, Unfall-
chirurgie, Kardiologie, Neurologie und Herzchirurgie benannt. Die Ermittlung der pflege-
sensitiven Bereiche in den Krankenh&usern tibernimmt das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus GmbH (InEK). Sie basiert auf der Grundlage der nach § 21 KHEntgG des
Krankenhausentgeltgesetzes libermittelten Daten des jeweiligen Vorjahres und aus einer Zu-
sammenstellung der Diagnosis Related Groups (DRG’s). (BMJV, ¢, 07.12.2020)

Der Pflegeaufwand wird fiir jeden pflegesensitiven Bereich in den Krankenhdusern und fiir
jeden Standort eines Krankenhauses gesondert ermittelt. Das erfolgt auf der Grundlage des
aktuellen, vom InEK entwickelten Katalogs zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands
(Pflegelastkatalog). (BMJV, ¢, 07.12.2020)

Es wird deutlich, dass das Krankenhaus als Dienstleistungsersteller eine bedeutsame Rolle
bezogen auf die PpUG spielt und wird deshalb ebenfalls als Stakeholder in dieser Arbeit
betrachtet (Kapitel 5).

Nachfolgend wird der Katalog zur Risikoadjustierung anhand der gesetzlichen Grundlagen
fiir den Pflegeaufwand erldutert, da dieser fiir den Patient als Stakeholder im Krankenhaus
eine wichtige Funktion aufweist.

Die gesetzlichen Grundlagen dazu finden sich im § 137i SGB V. In diesem ist festgehalten,
dass der Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwand zum Zwecke der Differen-
zierung der PpUG in pflegesensitiven Bereichen jéhrlich bis zum 31. Mai eines Jahres wei-
terzuentwickeln ist. (BMJV, b, 07.12.2020)

Der Pflegelastkatalog wird dariiber hinaus auch bei der Berechnung des Pflegepersonalquo-
tienten bendtigt, welcher das Verhéltnis der Anzahl der Vollzeitkréfte in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen zum Pflegeaufwand eines Krankenhau-
ses beschreibt. (BMJV, b, 07.12.2020)

Mit der Einfithrung des Pflegepersonalquotienten werden die Pflegepersonaluntergrenzen
begleitet (Oswald, Bunzemeier, 2020, S. 155). Mit dem Pflegepersonalquotienten soll der
gesamte Pflegeaufwand eines Krankenhauses erfasst und in Relation zur Anzahl der Pflege-
vollzeitkrifte gesetzt werden. Das BMG wird zusétzlich zu dem Pflegepersonalquotienten
eine Untergrenze festlegen. Mit diesem Instrument wird das Verhiltnis der Pflegekrifte zu
dem zu leistenden Pflegeaufwand (Pflegepersonalquotient) ermittelt. Dieses Instrument soll
einen Aufschluss iiber das Verhiltnis von Pflegepersonalausstattung und Arbeitsbelastung
im gesamten Krankenhaus geben. Daran kann gemessen werden, ob ein Krankenhaus eine
angemessene Anzahl an Personal einsetzt. (Krankenhausgesellschaft Nordrein-Westfalen

e.V.,, 2018, S. 6)



Der Pflegeaufwand am Standort eines Krankenhauses wird mit Hilfe des Katalogs zur Risi-
koadjustierung fiir Pflegeaufwand ermittelt. Die PpUGYV legt fiir die pflegesensitiven Berei-
che PpUG fest, welche das Verhéltnis von Patienten zu einer Pflegekraft vorgibt. Fiir das
Jahr 2021 wurden neue PpUG im Verhéltnis von Patienten zu einer Pflegekraft festgelegt
(BMJV, ¢, 07.12.2020). Als Beispiel wird hier die Intensivstation - wie in der nachfolgenden
Tabelle zusehen - aufgefiihrt.

Tabelle 3-1 Gegeniiberstellung der PpUG zum 01. Januar 2021
(nach BMJV, ¢, 07.12.2020)

Beispiel Intensivmedizin gemalR Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung

Bis 31 Dezember 2020 Ab 01 Januar 2021
Tagschicht 2,5 Patienten zu 1 Pflegekraft 2 Patienten zu 1 Pflegekraft
Nachtschicht 3,5 Patienten zu 1 Pflegekraft 3 Patienten zu 1 Pflegekraft

Im weiteren Verlauf wurden dann fiir das Jahr 2020 Nachweisvereinbarungen erlassen.
Diese sollen dazu dienen, die Einhaltung dieser Grenzen zu kontrollieren.

Auf Bundesebene sind die Nachweisvereinbarung nach § 137i Abs. 4 SGB V iiber den
Beleg zur Einhaltung von PpUG bewilligt worden. Daraus resultiert, dass quartalsweise die
durchschnittliche Pflegepersonalausstattung an das InEK und die ortlichen Vertragsparteien
zu melden sind (BMJV, a, 07.12.2020). Hierbei wird differenziert nach Pflegefachkréften
und Pflege-Hilfspersonal, die durchschnittliche Patientenbelegung, welche anhand des Mit-
ternachtsbestand gemessen wird, die durchschnittliche Anzahl an aufgestellten Betten, die
Anzahl an Belegungstagen und die Anzahl der Schichten, in denen die Pflegepersonalunter-
grenzen nicht eingehalten wurden. (BMJV, a, 07.12.2020)

AuBerdem hat die Bundesschiedsstelle am 26.03.2019 die PpUG-Sanktions-Vereinbarung
gemil § 137i Abs. 1 Satz 10 SGB V {iber Sanktionen nach § 137i Abs. 5 SGB V bei der
Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen festgesetzt. (BMJV, d, 07.12.2020)

Im Laufe der Weiterentwicklung der Personaluntergrenzen erfolgte am 04.05.2020 eine Er-
ginzung zu dieser Vereinbarung gemal §1371 Satz 10 SGB V {iber Sanktionen nach § 137i
Abs. 4b und 5 SGB V PpUG Sanktions-Vereinbarungen, welche zwischen der GKV und
der DKG getroffen wurden. (GKV Spitzenverband, b, 2020). Die Unterschreitung der



Grenzen im Krankenhaus wird sanktioniert. (Krankenhausgesellschaft Nordrein-Westfalen
e.V., 2018, S. 6). Es geht hierbei um die Nichterfiillung der Personaluntergrenzen und der
nicht vollstindigen und fristgerechten Erfiillung der Mitteilungs- oder Dateniibermittlungs-
pflicht. Die Einhaltung von beiden soll mit dieser neuen Verordnung gefordert werden.
Sanktionen entstehen, wenn das Krankenhaus die PpUG auf einer Station in pflegesensitiven
Bereichen nicht einhilt und auch kein Ausnahmezustand oder eine Ubergansregelung vor-
liegt. (BMJV, e, 07.12.2020)

Mogliche Sanktionen kdnnen in Form von Vergiitungsabschldgen oder Verringerung der
Fallzahl auftreten. Das bedeutet, dass eine Fallreduzierung fiir betroffene Stationen mindes-
tens in einem solchen Umfang zu halten sind, um die Unterschreitung der PpUG auszuglei-
chen. Vergilitungsabschldge sind in einer Hohe zu vereinbaren, die in einem angemessenen
Verhiltnis zum Grad der Nichteinhaltung der jeweiligen Pflegepersonaluntergrenze steht.
(BMJV, e, 07.12.2020)

Im Jahr 2020 wurden die PpUG infolge der Verbreitung des Corona Virus auller Kraft ge-
setzt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die Anwendung der §§ 1 bis 9 Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung mit Wirkung zum 01.03.2020 bis zum 31.12.2020 ausge-
setzt, ausgenommen die Intensivmedizin und die Geriatrie. Fiir sie galten die Untergrenzen
wieder ab dem 01.08.2020. Fiir diesen Zeitraum wurde auch festgelegt, dass keine Meldun-
gen und Nachweise zur Einhaltung der PpUG zu erbringen sind. Dadurch sind ebenfalls die
Sanktionierungen bei nicht eingehaltener und nicht nachgewiesener PpUG entfallen.

(BGBL, ¢, 07.12.2020)

Am 09.11.2020 trat die neue Verordnung zur Festlegung von PpUG in pflegesensitiven Be-
reichen in Krankenhiuser fiir das Jahr 2021 in Kraft. Anderungen gelten fiir die Bereiche
der Pidiatrische Intensivmedizin, allgemeine Chirurgie und Innere Medizin. Zudem wurde
das schichtbezogene Verhiltnis von Pflegepersonal zu ihren zu betreuenden Patienten ver-
andert und fiir einige Bereiche (Intensivmedizin, Innere Medizin, Neurologie etc.) nachjus-

tiert. (BMJV, g, 07.12.2020)

Die folgende Tabelle zeigt den chronologischen Verlauf der Vereinbarungen bzw. Verord-

nungen und Gesetze und gibt somit einen zusammenfassenden Uberblick.
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Tabelle 3-2 Chronologische Ubersicht der Vereinbarungen bzw. Verordnungen, Gesetze
bezogen auf die Pflegepersonaluntergrenzen.

Nr. | Datum Vereinbarungen bzw. Verordnungen, Gesetze Festgelegt durch
1. |01.10.2019 |Pflegepersonal-Starkungsgesetz (BGBL, a, 07.12.2020) Bundesebene
2. |01.01.2019 [Nachweisvereinbarungen fiir 2020 (BMJV, a, 07.12.2020) Bundesebene
§ 137iSGB V Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven
3. |01.01.2019 Bereichen in Krankenhdusern (BMJV, b, 07.12.020) Bundesebene
28.10.2019 Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in Bundesministerium flr
4. o pflegesensitiven Bereichen PpUGV (BGBL, b, 07.12.2020) Gesundheit (BMG)
§81-7 SGB V Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung PpUGV
5. 28102019 | g\, ¢ 07.12.2020) BMG
6. |26.03.2019 |Sanktions-Vereinbarungen (BMJV, d, 07.12.2020) Bundesschiedsstelle
7. |04.05.2020 |Weiterentwicklung der Sanktionen (BMJV, e, 07.12.2020) GKV, DKG
g, 01.03.2020 Aussetzung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung BMG
: (BGBL, ¢, 07.12.2020)
01.01.2020 Neuerungen im Fallpauschauensystem FPV \G/é(:l/o-asr?cljtzcjeer;vsrrit\)/z?;jé
9. [PV (BMJV, f, 07.12.2020) :
Krankenversicherung
Pflegepersonaluntergrenzenverordnung fir das Jahr 2021
10. |09.11.2020 | g1\ o 07.12.2020) BMG

Zum Ende dieses Kapitels folgt das Zwischenfazit. Es zeigt sich, dass aufgrund der gesetz-

lichen Vorgaben die Stakeholder in dem betrachteten System ,,Krankenhaus* auf unter-

schiedlichste Weise vom Gesetzgeber beeinflusst werden. Es wird sowohl das Krankenhaus,

die Krankenkassen und die Mitarbeiter, die sich alle an die gesetzlichen Richtlinien halten

miissen, beeinflusst. Zusitzlichen werden auch die Patienten und die Gesellschaft beein-

flusst. Auf welche Weise jeder Stakeholder von der PpUG beeinflusst wird, soll differenziert

in den nachfolgenden Kapiteln gezeigt werden.

Die folgende Abbildung veranschaulicht eine Zusammenfassung dieses Stakeholders.

Grundlagen des Gesetzgebers

* Gesetzliche Grundlage der PpUG
* Beeinflusst dadurch alle weiteren Stakeholder: das Krankenhaus, die Krankenkassen,
die Pflegekrifte, die Patienten, die Gesellschaft

Abbildung 3-1 Zusammenfassung, Grundlagen des Gesetzgebers
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4 Sicht des Patienten im Krankenhaus als Stakeholder

Der Patient als Stakeholder ist der Mittelpunkt im Krankenhaus. Nach ihm richten sich die
Dienstleistungen des Krankenhauses und die Pflegekréfte verrichten ihre Arbeit am und mit
dem Patienten. Ziel dieses Kapitels ist es herauszufinden, inwiefern die Patienten von der

PpUG beeinflusst werden.

Wie wichtig der Patient als Stakeholder ist, verdeutlicht die DBfK-Prisidentin Professorin
Christel Bienstein: ,,Das Gesundheitssystem in Deutschland habe den Menschen und seine
individuellen Bediirfnisse zunehmend aus dem Blick verloren. Wir brauchen deshalb endlich
einen Paradigmenwechsel hin zur Patienten- und Mitarbeiterorientierung. (Hommel, 2019).
Dariiber hinaus merkt Simon an: ,,Fiir die Entscheidung der Patientinnen und Patienten ist
nicht maf3geblich, ob ein Krankenhaus als Ganzes die Vorgaben fiir eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung einhilt, sondern ob dies fiir die konkrete Station gilt, auf der die Behandlung
erfolgen soll.“. (Simon, 2018)

Wie im vorherigen dritten Kapitel beschrieben, ist das Ziel der PpUG die Sicherstellung der
Patientensicherheit und der Versorgungsqualitit im Krankenhaus. Die Versorgungsquali-
tit sowie die Patientensicherheit sind im § 135a Abs. 1 und 2 SGB V verankert. Dieser
veranschaulicht, dass die Leistungserbringer zur Qualititssicherung und Weiterentwicklung
dieser verpflichtet sind (BMJV, m, 07.12.2020). Weiter beschrieben ist, dass z.B. zugelas-
sene Krankenhéuser einrichtungsiibergreifende Ma3nahmen zur Qualititssicherung vorneh-
men miissen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitét zu verbessern. Dartiber
hinaus miissen Krankenhduser einrichtungsintern, ein Qualitdtsmanagement einfiithren und
weiterentwickeln. Bei einem Krankenhaus kommt noch hinzu, dass diese auch die Ver-
pflichtung zur Durchfiihrung eines patientenorientierten Beschwerdemanagements haben.
(BMJV, m, 07.12.2020)

Insbesondere sind im § 136 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V die Richtlinien zur Qualitétssi-
cherung niedergelegt. Darin ist beschrieben, dass es verpflichtend ist, fiir die vertragsarztli-
che Versorgung und filir zugelassene Krankenhduser grundsétzlich einheitlich fiir alle
Patienten MaBBnahmen der Qualititssicherung sowie ein einrichtungsinternes Qualitdtsma-
nagement durchzufiihren. Es gibt Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitit der durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen. Hierbei sind
auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit festzulegen

(BMJV, n, 07.12.2020). In diesen beschriebenen Paragrafen wird deutlich, dass die Meinung
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der Patienten in der Gesundheitsversorgung elementar wichtig ist zumal diese als Stakehol-

der die Kunden im Krankenhaus abbilden.

Bezogen auf die PpUG sagt Gerit Genster, Leiterin des Bereichs Gesundheitspolitik in der
ver.di-Bundesverwaltung: ,,Keinem Patienten niitzt es, wenn ein Krankenhaus die Vorgaben
im Schnitt erfiillt, zum Zeitpunkt der eigenen Behandlung aber unterbesetzt ist* (BKK,
2020). Eine Unterbesetzung von pflegesensitiven Bereichen im Krankenhaus kann fatale
Folgen fiir Patientinnen und Patienten haben (BMG, c, 07.12.2020). Patienten im Kranken-
haus erfahren durch ihre individuellen Erkrankungen oftmals eine Beeintrachtigung ihrer
Selbstandigkeit oder ihrer Fahigkeiten zum selbstindigen Handeln in unterschiedlichem
Malle, sodass entsprechende Hilfestellungen bzw. pflegerische Betreuung durch eine Pfle-
gekraft erforderlich werden. Inwiefern der Patient beeintriachtigt ist, hdngt von zahlreichen
Faktoren ab, was eine individuelle Behandlung notwendig macht. Hierbei wird deutlich, dass
die jeweilige Krankenhausbehandlung immer eine individuelle Auspragung hat. Jeder Pati-
ent stellt ein Individuum dar und soll auch als solches gesehen werden. Auch wenn es wie-
derkehrend Patienten mit der gleichen Erkrankung und der damit zusammenhéngenden the-
rapeutischen Mallnahme gibt, weisen sie trotzdem einen unterschiedlichen Hilfebedarf und

somit auch Pflegebedarf auf. (InEK, b, 2020, S. 1)

Der Pflegeaufwand ist bei allen Patienten unterschiedlich. Dieser Aufwand variiert zum Teil
erheblich, sowohl zwischen unterschiedlichen Patientengruppen als auch den Zeitverlauf des
Krankenhausaufenthaltes betreffend (Leber, Vogt, 2020, S. 123). ,,[...] Fiir eine sachge-
rechte vergleichende Betrachtung von Personaleinsatz und/oder der Pflegeleistungen ver-
schiedener Fachabteilungen ist eine Adjustierung im Hinblick auf den typischerweise zu
erwartenden Pflegebedarf bei jeweils gegebener Patientenzusammensetzung zwingend er-
forderlich [...]* (InEK, 2018, S. 1). Diese Adjustierung wird in diesem Fachbereich auch
Risikoadjustierung genannt.” (InEK, 2018, S. 1). Dieser Pflegeaufwand kann noch weiter
differenziert werden. Es gibt zusitzlich auch den Aufwand fiir schwere Pflegefille, diese
sind sehr aufwindig in der Versorgung. Die Abbildung erfolgt durch den Pflegekomplex-
maBnahmen-Score (PKMS). Hierbei werden die pflegerischen Einzelleistungen erfasst, fiir
solche Fille detailliert bemessen und mit Punkten bewertet und dokumentiert. Ziel der
PKMS ist es, schwere Krankenhausfille abzubilden. Der PKMS erfasst maximal 5 % dieser
Félle. Von der Seite des Krankenhauses wird der PKMS aufgrund des hohen biirokratischen
Aufwands kritisch gesehen (Leber, Vogt, 2020, S. 115). Der PKMS wird vor allem auf dem
Dokumentationspapier festgehalten, um die notigen Angaben fiir einen PKMS-Fall
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vollstindig zu haben, anstatt ihn am Pflegebedarf der Patienten auszurichten. Eine erfolgrei-
che PKMS-Kodierung kann bis zu 1000 Euro einbringen. Daher muss diese Dokumentation
so detailliert erfolgen (Leber, Vogt, 2020, S. 115). Die Dokumentation des PKMS fillt hier-
bei unter die Aufgaben der Pflegekrifte. Die Zusatzentgelte sowie die aktuellen Bestimmun-

gen beziiglich der PKMS werden in Kapitel 5.2 weiterfiihrend erldutert.

Fiir die Umsetzung einer geeigneten Risikoadjustierung des Pflegeaufwands von Patienten
wurde das InEK beauftragt, den patientenindividuellen Pflegeaufwand aus den Pflegeperso-
nalkostenanteilen der G-DRG-Fallpauschalen abzuleiten. Das Ergebnis ist der Pflegelast-
Katalog-Version 0.99 (Leber, Vogt, 2020, S. 123). Ziel dieses Kataloges, welcher im April
2018 erschien, ist die Differenzierung der PpUG in pflegesensitiven Bereichen in Kranken-
hiusern. Hierbei ist der Begriff pflegesensitiv, der im dritten Kapitel bereits erwéhnt wurde,
von Bedeutung. Da er sich auch auf den Zusammenhang der Anzahl von Pflegekréften und
Vorkommnissen unerwiinschter Ereignisse beim Krankenhausaufenthalt bezieht. Dabei
werden Bereiche betrachtet, die fiir unerwiinschte Ergebnisse anfallig sind, sofern dort eine
Personalunterbesetzung vorliegt. Die Kalkulationsdaten dieses Kataloges basieren auf Daten
aus dem Jahre 2016 und dem G-DRG-System (German Diagnosis Related Groups) 2018.
Dieser Katalog wird zusétzlich auch bei der Berechnung des Pflegepersonalquotienten be-
notigt, welcher bereits im dritten Kapitel erldutert wurde. Der Pflegeaufwand wird individu-
ell fiir jedes Krankenhauses durch den Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwand

ermittelt. (InEK, b, 2020, S. 1)

,Der Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwand (Pflegelast-Katalog) geht von der
Annahme aus, dass der Patient wiahrend seines stationdren Aufenthaltes eine pflegerische
Betreuung erhalten hat, die sich an seinem individuellen Pflegebedarf orientiert und diesem
weitgehend entsprochen hat™ (InEK, a, 2018, S. 2). Die Werte des Katalogs berechnen sich
aus den Aufwénden fiir ausschlielich pflegerische MaBBnahmen (InEK, a, 2018, S. 2). ,,.Der
Pflegelastwert wird ausgehend von den Pflegekosten der jeweiligen DRG und den Verweil-
dauern ermittelt und beschreibt ein tagesbezogenes Relativgewicht, differenziert nach dem
kalkulierten pflegerischen Ressourcenverbrauch auf Normalstation bzw. Intensivstation und
einer Differenzierung bei Kindern* (Fachgesellschaft Profession Pflege e. V., 2018, S. 30).
Bei den Berechnungen wird der Fokus auf die Kostenbestandteile fiir die Personalkosten der
,Pflege am Krankenbett* gelegt. Aufgrund dessen nutzt der Pflegelast-Katalog den hohen
Differenzierungsgrad des G-DRG-Systems mit Schwerpunkt auf die Personalkosten und die
patientennahe Pflege. (InEK, a, 2018, S. 2). Ausgehend von diesem beschriebenen Katalog
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wurde eine weiterfithrende Form entwickelt, welche im Jahr 2020 erschienen ist. Die Grund-
lage der Daten fiir diesen neuen Katalog kommen aus dem Datenjahr 2018. (InEK, b, 2020,

S. 1). In dieser aktualisierten Version hat der Pflegelast-Katalog auch einen unmittelbaren
Bezug zum neuen aG-DRG-System. Die Pflegepersonalkosten sind hierbei aus den DRG’s
ausgegliedert. Dieses neue System wurde fiir die Weitereinentwicklung zur Risikoadjustie-
rung fiir den Pflegeaufwand herangezogen (InEK, b, 2020, S. 2). Das hier genannte aG-
DRG-System wird im nachfolgenden 5. Kapitel in Bezug auf das Krankenhaus ausfiihrlich
erldutert. ,,Die bis Anfang Mérz 2020 in deutschen Krankenhdusern geltenden Personalun-
tergrenzen entsprechen allerdings nicht annédhernd dem Bedarf an pflegerischem Fachperso-
nal, der sich aus dem Krankheitsspektrum und dem Grad an Pflegebediirftigkeit von Pati-
ent/innen ergibt. Mit diesem niedrigen Niveau und begrenzt auf bestimmte Teilbereiche
kann allenfalls nur ein Minimum an Patientensicherheit gewéhrleisten werden und die Be-

schiftigten vor Willkiir und vélliger Uberforderung schiitzen.* (DBfk, 2020, S. 17)

Als Zwischenfazit zu diesem Stakeholder bezogen auf die Pflegepersonaluntergrenzen wird
deutlich, dass der Patient als Stakeholder von der PpUG beeinflusst wird, aber auch von
anderen Stakeholdern wie dem Krankenhaus und den Pflegekréften. Die PpUG konnen
durchaus ein wichtiges und sinnvolles Instrument sein, um eine Gefahrdung von Patienten
im Krankenhaus auszuschliefen. Diese Grenzen sind dazu gedacht, dass geniigend Pflege-
kriafte im Dienst sind, um den Bedarf der zu betreuenden Patienten rund um und individuell
abzudecken. Es braucht dazu weiterhin als Grundlage und Bezugsgrof3e ein Personalbemes-
sungsinstrument, welches sich konsequent und verpflichtend am Patientenbedarf orientiert.
Ein solches mogliches Instrument wird im 6. Kapitel vorgestellt.

Die folgende Abbildung zeigt eine Zusammenfassung des Stakeholders ,,Patient*.

Sicht des Patienten im Krankenhaus als Stakeholder

e wird beeinflusst von: PpUG, dem Krankenhaus und den Pflegekriften

e Patient steht im Mittelpunkt der Versorgung

o Gewabhrleistung der Patientensicherheit

e PpUG dazu gedacht, dass geniigend Pflegekrifte verfiigbar sind, um den Bedarf der zu
betreuenden Patienten zu decken

¢ Pflegeaufwand: patientenindividuell gemessen, bedeutend fiir die Personalaufstellung

e Ermittlung Pflegeaufwand, Katalog zur Risikoadjustierung

Abbildung 3 Zusammenfassung, Sicht des Patienten als Stakeholder

Im Folgenden fiinften Kapitel wird die Sicht des Krankenhauses vorgestellt.
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5 Sicht des Dienstleistungsersteller, Krankenhaus als Stakeholder

Ziel dieses Kapitels ist es, zum einen Uberblick iiber den Stakeholder Krankenhaus zu be-

kommen und zum anderen die Einfliisse der PpUG auf diesen und umgekehrt darzustellen.

Per Definition des § 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG): ,,[...] sind Krankenhé&u-
ser Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Lei-
den oder Korperschiaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe
geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt

werden konnen [...]“ (BMJV, j, 2020).

5.1 Finanzierung im Krankenhaus

Im KHG wird wie oben erldutert, das Krankenhaus definiert sowie die Krankenhausplanung
und die Investitionsforderung geschildert. Auf der Bundesebene werden allgemeine
Rahmenbedingungen festgelegt, welche beschreiben, dass ein Krankenhaus ,,dual“ finan-
ziert wird. Das bedeutet, dass das Krankenhaus durch die Bundesliander finanziert wird,
damit sollen die Investitionskosten gedeckt werden, wihrend die Betriebskosten von den
Krankenkassen weitgehend iiber DRG-Fallpauschalen zu tragen sind. (Augurzky, 2020, S.
191). Die Lénder stellen zur Verwirklichung der im KHG genannten Ziele Krankenhaus-
pliane und Investitionsprogramme auf, welche sich auf die Vergilitungsstrukturen auswirken.
Im § 8 KHG ist beschrieben, dass die Krankenhéduser nach Maflgabe dieses Gesetzes einen
Anspruch auf Férderung haben, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Lan-
des und bei Investitionen in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. (BMJV, k,
07.122020). Im § 9 Abs. 1 KHG sind diese Fordertatbestéinde aufgefiihrt (BMJV, 1, 07.12
2020)

Am 18. September 2020 wurde das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) beschlossen.
Die Lander bzw. die Krankenhaustréger iibernehmen seitdem 30 % der jeweiligen Investiti-
onskosten. Es geht dabei vor allem um die Verbesserung der Digitalisierung in Krankenhéu-
sern. In der aktuellen Covid-19-Pandemie soll die digitale Vernetzung durch die elektroni-
sche Patientenakte verbessert werden und dadurch fiir mehr Patientensicherheit sorgen.

(BMG, d, 07.12.2020)
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5.2 Ausgliederung der Personalkosten aus den DRG’s

Wie in den gesetzlichen Grundlagen (Kapitel 3) bereits erldutert, hat die unzureichende Pfle-
gesituation in den deutschen Krankenhéusern den Gesetzgeber dazu bewegt, die PpUG ein-
zufiihren (Klauber (Hrsg) et al., 2020, S. VII). Die PpUG beeinflussen daher auch die Kran-
kenhiduser als Dienstleistungsersteller.

Die Pflegepersonalkosten sind aus den DRG*s ausgegliedert und parallel dazu wird ein kran-
kenhausindividuelles Pflegebudget nach dem Selbstkostendeckungsprinzip finanziert. Um
die PpUG adédquat weiterzuentwickeln, muss jedoch der unterschiedliche Pflegebedarf der
Patienten besser abgebildet werden als bisher. (Klauber (Hrsg) et al., 2020, S. VII)

Die Pflegepersonalkosten werden seit Anfang 2020 iiber ein neues System vergiitet. Diese
Vergiitung wird im Weiteren noch néher beschrieben.

Weitere Neuerungen gab es darauthin auch im Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user,
aufgrund der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user fiir das Jahr 2020
—,,FPV 2020%. Dort steht geschrieben, dass fiir die Vergiitung der allgemeinen Kranken-
hausleistungen ein durchgingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungs-
system gilt (GKV Spitzenverband g, 2019). Das Fallpauschalensystem ist im § 17b Abs. 1
und 3 KHG gesetzlich geregelt (BMJV, v, 09.12.2020)

Mit dem Gesetz zur Stiarkung des Pflegepersonals wurde in § 17b Abs. 4 KHG festgelegt,
dass die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden
Stationen erstmals fiir das Jahr 2020 aus den DRG's ausgegliedert und in einen Pflege-
erloskatalog liberfithrt werden. (BMJV, £, 07.12.2020)

Durch diese Ausgliederung der Personalkosten konnen jedoch Fehlanreize entstehen. Das
ware ein Riickfall in das frither geltende Selbstkostendeckungsprinzip aus den 1990er-Jah-
ren fiir die Finanzierung im Krankenhaus. Dieses Prinzip kann zu einer hohen Ineffizienz
fiihren (Beivers, Emde, 2020, S. 17). In der Vergangenheit resultierten daraus sehr lange
Verweildauern, da jeder einzelne Tag im Krankenhaus bezahlt wurde. Als Reaktion drauf
wurde zwischenzeitlich nur noch die Behandlung einer Hauptdiagnose gezahlt, unabhingig
von der Aufenthaltszeit im Krankenhaus (Eberts, Ruhl, 2011). Es besteht somit die Heraus-
forderung darin, Instrumente zur Bestimmung des Pflegebudgets zu entwickeln, da die
Selbstkostendeckung auf Dauer keinen Bestand haben kann. (Klauber (Hrsg) et al., 2020, S.
VII)

Die DRG’s ohne Pflegepersonalkosten bzw. Pflege am Bett werden aktuell als aG-DRG
bezeichnet, wobei das ,,a* hierbei fiir ,,ausgegliedert™ steht. (GKV Spitzenverband, a, 2020).

Es ist eine detailliertere Registrierung von Pflegebedarf und Pflegeleistungen notwendig, um
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das Selbstkostendeckungsprinzip abzulosen. Dazu bedarf es einer genauen Erfassung von
Pflegebedarf und Pflegeleistungen (Leber, Vogt, 2020, S. 142 f.). Ein mogliches Instrument
zur Pflegepersonalbedarfsbemessung wird im Kapitel 6.2 erldutert. Die Losung des Pflege-
personalmangel besteht somit nicht in einer pauschalen Finanzierungszusage (Selbstkosten-
deckung), sondern in einer besseren Abbildung pflegerischer Leistungen und deren Beriick-
sichtigung in einem kiinftigen Vergiitungssystem (Leber, Vogt, 2020, S. 142 f.). Die Kran-
kenhausvergiitung wird auf eine Kombination von Fallpauschalen und einer Pflegepersonal-
kostenvergiitung umgestellt. Die Pflegepersonalkostenvergiitung beriicksichtigt die Auf-
wendungen fiir den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf (Leber, Vogt, 2020, S.
130). AuBerdem gilt im Jahr 2020 die PKMS-Kodierung weiterhin verpflichtend fiir die
Krankenhduser. Das heif3t, trotz des Pflegebudget gibt es die PKMS. Sie wurde erstmal bei-
behalten, da sie den Krankenhédusern unteranderem auch Einnahmen erbringt. Aufgrund der
Zusatzleistungen filir aufwandige Pflege erhalten die Krankenhéduser Zusatzentgelte. Bis da-

hin gab es noch keine Alternative zur PKMS. (Recom, 2019)

Die folgende Abbildung zeigt die Vergiitung der Betriebskosten im Krankenhaus {iber das
G-DRG System bis zum Jahr 2020. Die G-DRG und die Zusatzleistungen wurden bis dahin
inklusive der Pflege am Bett vergiitet. Sonstige Leistungen, wie die Wahlleistungen und die

Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) wurden bis 2020 extra vergiitet

und erbringen dem Krankenhaus zusétzliche Einnahmen. Ab 2020 ist letzteres gleichblei-

bend.

Inkl. der Pflege am Bett

Abbildung 5.2-1 Vergiitung der Betriebskosten im Krankenhaus tiber das G-DRG bzw.
aG-DRG- System Teil 1. (nach Reimbursement Institute, 2020)
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Die nachfolgende Abbildung zeigt die Vergiitung der Betriebskosten im Krankenhaus tiber
das aG-DRG- System ab dem Jahr 2020. Es wird deutlich, dass die Pflege am Bett aus der
Finanzierung tiber die G-DRGs herausgenommen wurde. Die Erstattung erfolgt ab 2020
iiber ein Pflegebudget per Selbstkostendeckungsprinzip. Die Zusatzleistungen werden ex-

klusive der Pflege am Bett vergiitet.

e
-

Vergutung fur Pflege am Bett Exkl. der
nach dem Pflege am Bett
Selbstkostendeckungsprinzip
Gemal PpSG

Abbildung 5.2-2 Vergiitung der Betriebskosten im Krankenhaus iiber das G-DRG bzw.
aG-DRG- System Teil II. (nach Reimbursement Institute, 2020)

Der DBfK kritisiert die Entwicklung der Ausgliederung der aG-DRG: ,,Sehr eifrig war man
gleich dabei, so viele Beschéftigte wie irgend moglich im Pflegebudget unterzubringen, un-
abhingig davon, welche Tatigkeiten innerhalb des Unternehmens sie ausiiben.” (DBfK,
2020, S. 15). Das Problem dieser Vergiitung ist, dass derjenige, der in seinem Leben einmal
eine Pflegeausbildung absolviert hat, nun buchhalterisch der Pflege zugeordnet wird, auch
wenn er in diesem Bereich tiberhaupt nicht mehr tétig ist (DBfK, 2020, S. 15). Das Pflege-
budget wird somit zur Gewinnmaximierung missbraucht. Im November 2020 wurde die Ver-
einbarung zur Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten und zur Zuordnung
von Kosten von Pflegepersonal (Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung) fiir den
Vereinbarungszeitraum 2021 getroffen. Diese Verordnung beinhaltet Regelungen fiir die
Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal. Es geht hierbei um die unmittelbare Patienten-
versorgung auf bettenfilhrenden Stationen. Es bestehen konkrete Vorgaben fiir die Zuord-
nung von Pflegepersonalkosten zu pflegebudgetrelevanten Kosten. (BfArM, 2020). Dartiber

hinaus gibt es klare berufsgruppenbezogene Abgrenzungen, um zu vermeiden, dass nicht
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pflegerisches Personal mit ins Pflegebudget mit abgerechnet wird (GKV Spitzenverband,
d, 2020). Zusitzlich wurde innerhalb dieses Zeitraumes noch die Vereinbarung zum Fall-
pauschalensystem flir Krankenhéuser fiir das Jahr 2021 (Fallpauschalenvereinbarung 2021
— FPV 2021) getroffen. Diese wurde von den Selbstverwaltungspartnern DRG, GKV, PKV
festgelegt. Sie beinhaltet den Fallpauschalen- und Pflegeerloskatalog fiir das Jahr 2021. Der
Fallpauschalenkatalog wird jedes Jahr weiterentwickelt und angepasst (GKV Spitzenver-
band, e, 2020). Fiir die PKMS gilt ab 2021 die ersatzlose Streichung (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte). Es braucht ein am Versorgungsbedarf ausgerichtetes
Pflegepersonalbemessungsinstrument fiir die Berechnung des erforderlichen Pflegebudgets
(Jahn, 2020, S. 1041). Im nachfolgenden 6. Kapitel wird ein mogliches Pflegepersonalbe-
darfsbemessungsinstrument vorgestellt.

Als Zwischenfazit l4sst sich sagen, dass das Krankenhaus stark von der PpUG beeinflusst
wird und umgekehrt. Es steht einerseits mit den Einfliissen des Gesetzgebers in Verbindung
und ist verpflichtet, diese einzuhalten und andererseits ist das Krankenhaus auch der Arbeit-
geber der Pflegekrifte. Die PpUG gelten fiir das Setting Krankenhaus und werden durch
Pflegepersonalbemessungsinstrumente begleitet. Anhand von diesen orientieren sich somit
auch die PpUG. Ganz deutlich wird hierbei aber auch, dass es ohne ein solches Instrument
nicht mdglich ist, einen addquaten Personalbedarf auf den Stationen festzulegen, da dem-
nach auch kein Pflegebudget errechnet werden kann. Dies hitte zur Folge, dass keine quali-
tative bzw. sichere Versorgung in der Pflege erbracht werden konnte, da nicht genug Pfle-
gekréfte vorhanden sind.

Die folgende Abbildung zeigt eine Zusammenfassung des Stakeholders ,,Krankenhaus*.

Sicht des Dienstleistungsersteller, Krankenhaus als Stakeholder

e wird beeinfluss von: PpUG in Verbindung mit dem Gesetzgeber, Mitarbeiter bzw.
Pflegekrafte (Arbeitnehmer), Patienten

e Einfiihrung Pflegepersonalquotienten begleitet die Pflegepersonaluntergrenzen

¢ Pflegepersonalquotienten: Verhéltnis von Pflegepersonalausstattung und
Arbeitsbelastung im gesamten Krankenhaus

¢ Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrumente notwendig um den addquaten
Personalbedarf auf den Stationen festzulegen und zur Errechnung des Pflegebudget

e PpUG legt firr die pflegesensitiven Bereiche im Krankenhaus Untergrenzen fest

¢ Finanzierung: aG-DRG, Ausgliederung der Personalkosten

Abbildung 5.2-3 Zusammenfassung Sicht des Dienstleistungsersteller, Krankenhaus
als Stakeholder
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6 Sicht des Pflegepersonals als Stakeholder

Von Jahr zu Jahr verschlechtern sich die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals in den
Krankenhdusern. Parallel dazu entwickelten sich zunehmende Versorgungsméangel und Si-
cherheitsrisiken fiir Patienten. Aulerdem steigen die Krankheitsausfille beim Pflegeperso-

nal an, vor allem die Raten der psychischen Erkrankungen nehmen zu. (DBfK, 2020, S. 1 f.)

Die Sicht des Pflegepersonals in Bezug auf die PpUG wird anhand einer Umfrage vom
DB{K dargestellt, welche einen umfassenden Einblick auf die Meinung der Pflegenden ge-
wihrt. Aufgrund der sichergestellten Anonymitit der Umfrage konnten die Pflegenden offen

ihre Meinung kundtun.

Diese Meinungsumfrage hatte zum Ziel, die Auswirkungen der Pflegepersonaluntergrenzen
fiir das Pflegepersonal zu ermitteln. Die im Folgenden aufgefiihrte Umfrage ,,Ziel erreicht?*
wurde vom 01.10.2019- 30.11.2019 online durchgefiihrt und richtete sich ausschlielich an
Pflegefachpersonal, welches in Krankenhéusern in bettenfiihrenden Bereichen titig ist und
mindestens eine dreijdhrige Berufsausbildung hat. Insgesamt enthilt die Umfrage 19 Fragen.
Bei drei Fragen konnte zusétzlich eine Freitextfunktion genutzt werden. Die Umfrage wurde
von insgesamt 1069 Pflegekriften beantwortet, wobei 858 der Befragten alle 19 Fragen be-
arbeiteten. 612 Antworten bezogen sich auf Bereiche, fiir die im laufenden Jahr (2019) die

Pflegepersonaluntergrenzen verpflichtend galten. (DBfK, 2020, S. 6 f.)

Es wurden absichtlich Bereiche sowohl mit einer verpflichteten PpUG als auch ohne diese

befragt, um auch bei Letzteren gegebenenfalls eine Verdnderung herauszufinden.

6.1 Ergebnisse der Umfrage ,,Ziel erreicht?* vom Deutsche Berufsverband fiir
Pflegeberufe

Folgend wird ein Teil der Ergebnisse der Umfrage differenziert vorgestellt.

Eine Frage zu Beginn der Umfrage war, ob die Stellen der Pflegekriifte in ihrem Arbeits-
bereich wegen der Einfithrung der Pflegepersonaluntergrenzen, aufgebaut, abgebaut,
unverindert belassen oder nicht bekannt war. Bei dieser Frage wurden sowohl Bereiche

mit als auch ohne die PpUG befragt. (DBfK, 2020, S. 8)

Die untenstehende Abbildung zeigt das Umfrageergebnis auf die genannte Frage.
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Veranderung der Stellen im Arbeitsbereich aufgrund der Einfiihrung
der PpUG auf den Stationen

m Stellen aufgebaut M abgebaut unverandert M nicht bekannt

JJ E ®

Alle Nur Beriche mit PpUG

55,4
56,5

Umfrageergebnis in %

Abbildung 6.1-1 Verdnderung der Stellen im Arbeitsbereich aufgrund der Einfiihrung der
PpUG auf den Stationen. (nach DBfk, 2020, S. 8)

Die Entwicklung aufgrund der Einfiihrung der PpUG erzielt bei dieser Frage ein bemerkens-
wertes Ergebnis. Die Auswertung zeigt, dass mit der Einfiihrung der PpUG in einigen Kran-
kenhdusern (9,2 %, rote rechte Sdule) die Personalstellen abgebaut wurden. Das heifl3t, die
Pflegepersonalstellen wurden an die Grenzen nach unten angepasst. Die griine Sdule in den
PpUG Bereichen zeigt, dass aufgrund der Einfilhrung der PpUG in den Abteilungen von
26,5 % der Befragten Stellen aufgebaut wurden. Parallel dazu wurde auch in den restlichen
Bereichen (Alle) die Personalstellen um 23,8 % aufgebaut. In beiden Bereichen (PpUG Be-
reiche & Alle weiteren) wurde aufgrund der Einfiihrung auf den Stationen iiber 50 % (gelbe

Saulen) jedoch nichts verdndert. (DBfK, 2020, S. 8)

Eine weitere Frage war, ob durch die PpUG vermehrt Patienten auf Stationen ohne
PpUG verlegt werden. Uber die Hilfte aller Befragten verneinten diese Frage, mehr als ein
Viertel bejahten diese. Die Zusatzinformationen der Befragten (Freitextfunktion), ldsst hier-
bei jedoch vermuten, dass es sehr hdufig riskante Verlegungen aus Intensivbereichen auf
Stationen ohne PpUG gibt (DBfK, 2020, S. 9). Riskant heif3t in diesem Kontext z. B. kurz-

fristige Verlegungen oder auch Verlegungen auf fachfremde Stationen.
AuBerdem wurde gefragt, ob das Personal auf Stationen mit Pflegepersonaluntergren-

zen versetzt wird oder wurde. Diese Frage wurde zu 45,7 % mit Nein beantwortet und zu

40,7 % mit Ja. 13,6 % sagten, sie hitten dariiber keine Information. Die 40,7 % bestitigen,
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dass wie im Vorfeld bei der Einfiihrung der PpUG befiirchtet es zu Personalverschiebungen
zwischen den Stationen im Krankenhaus kommt. In den AuBerungen der Freitextfunktionen
wird beschrieben, wie Pflegefachpersonal diese kurzfristigen und nicht selten nur fiir Teil-
schichten vorgenommene Einsatzverschiebungen erleben und welche Auswirkungen ein
solches Vorgehen hat. Gerade der Wechsel in fremde Fachbereiche und auf fremde Stationen
wirkt sich negativ auf die Grundmotivation und die Teamfahigkeit aus. Dadurch wird zu-

satzlich auch die Patientenversorgung gefahrdet. (DBfK, 2020, S. 9)

Eine andere Frage der Umfrage war, ob die Entlassungen von Patienten zeitlich so gestal-
tet werden, dass die Statistik den Pflegepersonaluntergrenzen entspricht. Die PpUGV
gibt Untergrenzen fiir die Tagschicht zum Zeitpunkt der Umfrage zwischen 6:00 und 22:00
Uhr und die Nachtschicht 22:00 bis 06:00 Uhr vor. Fiir die Erhebung der Daten fiir die zu
erfiillenden Grenzen wird die Patientenzahl, der Pflegeaufwand und die Personalausstattung
dokumentiert. Hierbei wird auf den Mitternachtsbestand zuriickgegriffen. Diese Regelungen
veranlassen Pflegkrifte jedoch schnell zu einer Manipulation der Dokumentation. Berichte
aus dem Jahr 2019 zeigen, dass Entlassungen in den PpUG-Bereichen auf den spiten Abend
verlegt wurden. Auch einrichtungsinterne Verlegungen, z. B. von den Normalstationen auf
die Intensivstationen wurden auf die Stunden nach Mitternacht datiert, um die Grenzen bei-
zubehalten. Bei dieser Frage sind nur die Antworten aus den Bereichen relevant, in denen
die PpUG eingehalten werden miissen. Die Mehrheit der Befragten erklérte, dass die Entlas-
sung von Patienten nicht an den PpUG ausgerichtet wird. Jedoch bestitigten 24,7 % der
Befragten, dass die Grenzen durchaus dazu beitragen. (DBfK, 2020, S. 9)

AnschlieBend wurde gefragt, ob es Verhaltensvorschriften beim kurzfristigen Ausfall
von Pflegepersonal gibt, falls die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen gefihr-
det seien (DBfK, 2020, S. 10). Eine unerléssliche Frage, denn kurzfristiger Personalausfall
ist in der Pflege weit verbreitet. Bei personalschwachen Teams ist eine Kompensation aus
dem eigenen Pflegeteam oft kaum moglich. Nun muss aber die Einhaltung der Untergrenzen
dennoch sichergestellt und auch nachgewiesen werden. Es wurde nach konkreten Verhal-
tensvorschriften in Krankenhduser mit PpUG Bereichen gefragt. Mehr als die Hailfte der
Antworten zeigt, dass es keine Verhaltensvorgaben gibt, wenn dieses Problem auftritt. Im
Gegenzug dazu erwiderten 29,1 %, dass Verhaltensvorschriften bestehen, 17,5 % sind in
ihrem Arbeitsbereich keine derartigen Vorgaben bekannt. Es wurden einige Nennungen be-

zliglich Auflagen bei Personalausfall in PpUG-Bereichen in der Freitextfunktion angegeben:
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Bettensperrungen, Aufnahmestopp, Verlegungen bzw. Reduzierung der Patientenzahl,
Nachbesetzungen aus dem Team, Mitarbeiter aus dem ,,Frei” holen ohne Rufbereitschaft,
Personalversetzungen aus anderen Bereichen und die Nachbesetzung aus dem Personalpool.

(DB{K, 2020, S. 10)

In den folgenden Fragen aus der Meinungsumfrage konnten Angaben zu organisatorischen
Anderungen gemacht werden. Eine Frage lautete: ,,Haben seit Inkrafttreten der Pflege-
personaluntergrenzen kurzfristige Dienstplaninderungen zugenommen?*“ (DBfK,
2020, S. 11). Dies konnten 54,9 % bestitigen, 36.1 % konnten das nicht wahrnehmen und 9
% gaben an, dariiber nichts zu wissen. Die prozentuale Verteilung in den Bereichen mit und

ohne PpUG ist dabei fast identisch. (DBfK, 2020, S. 11)

Die nichste Frage passend dazu war, ob Pflegekrifte seit Inkrafttreten der PpUG ver-
mehrt kurzfristig aus ihrem ,,Frei“ geholt werden. Die Hilfte der Befragten antworteten
hier ebenfalls mit Ja, 39,1 % verneinten das. Das Ergebnis bestétigten auch die Ergebnisse

des Krankenhaus Barometers bei ihrer Umfrage aus dem Jahr 2019. (DBfK, 2020, S. 11)

Schon von Beginn an wurde der zu erwartende biirokratische Mehraufwand aufgrund der
PpUG kritisiert. Die Krankenhduser wurden aufgefordert Durchschnittswerte errechnet aus
langen Erhebungszeitraumen zu melden. Um den enormen Meldeaufwand einzuddmmen,
wurde festgelegt, dass die Krankenhéduser die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen
anhand nur monatlicher Durchschnittswerte ermitteln (DBfK, 2020, S. 11). Eine Frage be-
ziiglich dieser Kritik war daraufhin, ob der biirokratische Aufwand wegen des Inkraft-
tretens der Pflegepersonaluntergrenzen zugenommen habe. Aus den Bereichen der
PpUG wurde die Antwort ,,Ja* am meisten angegeben. Es tauchen aulerdem Andeutungen
in der Freitextfunktion auf, dass bei der Dokumentation und der Meldung der Tatbestinde

zu den PpUG nicht immer ganz serids verfahren wurde. (DBfK, 2020, S. 11 f.)
Einige Ausschnitte aus diesen Aussagen waren:

- ,,Nachtrigliche Manipulation der Dienstpline, um die Untergrenze einzuhalten

(DBf1K, 2020, S. 11 1.).

- ,,Diagnosen werden angepasst, so dass viel abrechenbar ist ohne Personaluntergren-

zen. Die lukrativste Nebendiagnose wird behandelt™ (DBfK, 2020, S. 11 f.).
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- ,,Es werden nach Abrechnung des Dienstplans zusétzliche Pflegefachpersonen
dokumentiert, die aber nicht gearbeitet haben. Nur damit die Personaluntergrenzen

nicht unterschritten werden* (DBfK, 2020, S. 11 f.).

Im letzten Drittel der Befragung wurde thematisiert, ob die Mitarbeiter sonstige Folgen der
Pflegepersonaluntergrenzen erleben. Fast die Hilfte der Befragten bestétigten dies, nur
34,7 % positionierten sich mit dem Gegenteil und 20,8 % gaben an, dass ihnen keine weite-

ren Auswirkungen der PpUG bekannt seien. (DBfK, 2020, S. 12)

Die hierbei am meisten genannten Folgen werden nochmals aufgefiihrt und in positiv und

negativ aufgeteilt.

Als positiv wurde benannt:

,,Diskussion um Personalbesetzung hat eingesetzt.”, ,,Endlich wird auf Pflegeausfall
reagiert!”, ,,Positiv: gleiche Anzahl an Mitarbeitenden am Wochenende wie in der
Woche bei gleicher Patientenzahl., ,,Es ist durch Reduzieren der Betten erheblich
ruhiger auf der Station geworden.”, ,,Bewusstsein ist gestarkt, dass gute Pflege nur
bis zu einem bestimmten MaB geleistet werden kann, v.a. bei den Arzten.*.

(DBfK, 2020, S. 12)

Die negativen Stimmen {iberwiegen jedoch mehr als deutlich:

,Verirgerte Arzte und Krankenhausmanager.*, ,,Sanktionen bei Nichteinhalten der
PpUG werden in Kauf genommen, sie tun nicht genug ,,weh*.”, ,, Arbeit wird nur
noch an der Besetzung der Stellen gemessen, nicht mehr an der Qualitit.”, ,,Wegfall
von Pausen wegen der Mindestbesetzung.*, ,,Umverteilung des Pflegepersonals
meist sehr kurzfristig, ,,Druck zum Verdndern von Stationsablaufen.®, ,,Abwande-
rung von Mitarbeiter in die Leiharbeit, stindig Angst versetzt zu werden.*.

(DBf1K, 2020, S. 12)

Dariiber hinaus wurden noch weitere Folgen der PpUG genannt. Die Umverteilung des Pfle-
gepersonals findet sehr kurzfristig statt und oft auch nur stundenweise, dies gaben 46 Be-
fragte an. Eine Unzufriedenheit der Mitarbeiter, mehr Burn-out-Flle und Uberlastungen ga-
ben 36 Befragte an. Wiederum 36 Befragte verzeichneten, dass die Untergrenze als Ober-
grenze und demnach als Normalitdt angesehen wird. Die Zunahme von Fehler und somit

drastische QualitdtseinbuBBen in der Patientenversorgung titulierten 31 Befragte. Des
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Weiteren beschrieben 31 der Befragten, dass es hiufig zu Konflikten in und zwischen den
Teams und interprofessionell zwischen den Berufsgruppen kommt. Daneben gaben 23 Be-
fragte an, dass es Neid und Unzufriedenheit auf den Stationen, welche ohne PpUG arbeiten,
gibt. Ein Anstieg von Krankheitsfillen bestétigten 13 Befragte und 8 eine zunehmende Kiin-
digungsquote von Pflegefachpersonal. (DBfK, 2020, S. 13)

In Bezug auf den eigenen Arbeitsalltag des Pflegefachpersonals erleben diese in den Kran-
kenhdusern eine ganz erhebliche Verschlechterung aufgrund der PpUG. Das gilt nahezu

gleichermalen fiir die Bereiche mit und ohne geltende Untergrenzen. (DBfK, 2020, S. 14)

Diese Aussage bestirken auch die zwei nachfolgenden Abbildungen.

Wie schatzen Sie personlich die Effekte der PpUG fuir das
Pflegepersonal ein?

positiv

negativ

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

W negativ M positiv

Abbildung 6.1-2 Umfrageergebnis iiber die Effekte der PpUG fiir das Pflegepersonal.
(nach DBfk, 2020, S. 14)

Wie schatzen sie personlich die Effekte der PpUG fiir die Patienten ein?

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

M negativ M postitiv

Abbildung 6.1-3 Umfrageergebnis iiber die Effekte der PpUG fiir die Patienten.
(nach DBfk, 2020, S. 14)
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Die Umfrageergebnisse zeigen, dass die Umsetzung der PpUG deutliche Probleme und Un-
sicherheiten sowohl bei den Patienten als auch bei den Mitarbeitern auslosen und diese bei-
den Gruppen sich gegenseitig oft negativ beeinflussen. Des Weiteren veranschaulichen die
Ergebnisse, dass den Beschiftigten zu viel zugemutet wird und das leistungsfahige Teams
nach Belieben aussteinender gerissen werden, nur um die Untergrenzen formal einzuhalten.
Die Ressource ,,professionelle Pflege* wird hierbei nahezu vollstindig iibergangen. Auch
Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterbindung wurden im Personalwesen im Krankenhaus
leider lange nicht eingefordert. Obwohl die Pflegekrifte die wichtigsten Leistungserbringer
im Gesundheitswesen sind. Das Resultat dieser Personalpolitik bekommen sémtliche Stake-

holder zu spiiren. (DBfK, 2020, S. 15 1)

Jedoch musste in vielen PpUG-Bereichen das Pflegefachpersonal aufgestockt werden, um
die Vorgaben zu erfiillen. Es wird aber auch deutlich, wie schlecht die Personalausstattung
vor der Einfiihrung der PpUG gewesen ist und fiir ,,normal® gehalten wurde (DBfK, 2020,
S. 17). Dariiber hinaus zeigt sich, dass von den Effekten der PpUG iiber die vier festgelegten
Bereiche Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie hinaus alle anderen
Bereiche ebenfalls betroffen sind (DBfK, 2020, S. 6 f.). Weiter verdeutlichen die Ergebnisse,
dass die PpUG-Bereiche in aller Regel zulasten der anderen Bereiche verstiarkt wurden. Es
wird versucht, die Vorgaben auf den PpUG-Bereichen einzuhalten mithilfe von Personal-
verlagerungen und nachtriglicher Dokumentationsianderung bis hin zu Manipulation und
vielen weiteren genannten Maflnahmen. Hiermit werden aber nicht die eigentlich von der
Politik beabsichtigten Verbesserungen der Arbeitsbedingungen der Pflege und eine qualita-
tive und sichere Pflege erreicht, sondern das Gegenteil (DBfK, 2020, S. 17).

Aktuell werden die PpUG aufgrund der Covid-19-Pandemie ausgesetzt. Laut Bundesge-
sundheitsminister Spahn: ,,Die Krankenhduser miissen bei der Personalplanung flexibel auf
die Ausbreitung des Corona-Virus reagieren kdnnen. Deshalb entlasten wir sie in dieser
Lage vom Dokumentationsaufwand und Auflagen in der Pflege. (DBfK, 2020, S. 16)
Durch die Aussetzung der Grenzen wird zugelassen, dass es rechtlich ist, dass die Arbeits-
bedingungen auf den Stationen schlechter sein diirfen, als sie es schon davor waren. Im Aus-
blick der Umfrage heil3t es, dass erwartet wird, dass das von den Krankenhaustridgern und
dem Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands €.V (VKD) mit entwickelte Bemes-
sungsinstrument PPR 2.0 baldmoglichst eingefiihrt wird und dadurch die PpUG der Vergan-
genheit angehort. Mit diesem Instrument konnten die Krankenhduser das Pflegepersonalma-

nagement wieder frei gestalten. (DBfK, 2020, S. 15 f.)
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Im nachfolgenden Kapitel wird das Bemessungsinstrument PPR2.0 vorgestellt.

6.2 Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument PPR 2.0

Das neue Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument soll baldmdglichst eingefiihrt wer-
den, denn gerade in der Zeit der Pandemie wird deutlich, wie wichtig das Pflegepersonal fiir
die Kliniken ist. Es soll auch dazu dienen, den Pflegeberuf aufzuwerten und die Pflegekrifte,
die in dem Beruf arbeiten, zu halten (DKG, 2020. S. 1 f.). ,,PPR* steht hierbei fiir Pflegeper-
sonal-Regelung. Das Instrument wurde von der DKG, dem Deutschen Pflegerat und der
Dienstleistungsgewerkschaft Ver.di entwickelt, gemeinsam getestet und zusammen dem
Bundesminister fiir Gesundheit vorgestellt. Es wird erwartet, dass der Bundesminister dieses
Instrument einfiihrt und gleichzeitig die PpUG abschafft. (GaB3, 2020, S. 114). Das neue
Instrument stellt eine tiberarbeitete Version der PPR dar. Diese Form wird auch heute noch
von bestimmten Krankenhdusern zur Kalkulation ihrer Pflegepersonalkosten angewendet.
Dabei wurde sowohl der Bemessung zugrunde liegenden Leistungen und Zeitwerte iiberar-
beitet somit an die aktuellen Anforderungen einer guten professionellen pflegerischen Ver-
sorgung angepasst. Diese sind z.B. das Arbeiten mit Expertenstandards und wissenschaftlich
entwickelten Leitlinien. AuBerdem erfolgte auch eine fachliche und inhaltliche Bewertung
der Leistungsinhalte der allgemeinen und speziellen Pflege, die sogenannten A- und S-Be-

reiche. (DKG, 2020 S. 1 f.)

Das Instrument funktioniert so, dass tiglich eine Einstufung der Patienten in vier Leistungs-
stufen der allgemeinen Pflege und in der speziellen Pflege erfolgt. (DKG, Ver.di, Deutscher
Pflegerat e.V., 2020, S. 1 f.)

In der allgemeinen Pflege (A1) sind die Grundleistungen bis hin zu A4 enthalten; letztere
sind die aufwendigen Leistungen. Die spezielle Pflege umfasst auch vier Leistungsstufen,
diese werden von S1 bis S4 gestaffelt. Diesen A- und S-Leistungsstufen sind entsprechende
Minutenwerte zugeordnet. Jeder Patient erhdlt pro Tag auch einen Grund- und Fallwert.
(DKG, Ver.di, Deutscher Pflegerat e.V., 2020, S. 1 1)

Die allgemeine Pflege meint in diesem Instrument, die Leistungsbereiche der Korperpflege,
Erndhrung, Versorgung der Ausscheidungen und Mobilisation. Die spezielle Pflege enthélt
hingegen dazu Leistungen im Zusammenhang mit operativen und invasiven Maflnahmen,
medikamentoser Versorgung sowie die Wund- und Hautbehandlung. (DKG, Ver.di, Deut-
scher Pflegerat e.V., 2020, S. 1 )
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Der Grundwert beinhaltet die Leistungen ohne direkten Bezug zum einzelnen Patienten
(z. B. Leitungsaufgaben, pflege- bzw. behandlungsbezogene Besprechungen oder Ablaufor-
ganisation). Der Fallwert beriicksichtigt unter anderem auch Tatigkeiten im Zusammenhang
mit Aufnahmen von extern, Verlegungen und Entlassungen sowie auch die Umsetzung von
Expertenstandards und Leitlinien. (DKG, Ver.di, Deutscher Pflegerat e.V., 2020, S. 1 f.)

Im Bereich der speziellen Pflege (S4) sind Anteile der bekannten PKMS-Kodierung mit ein-
geflossen (Gal3, 2020, S. 115). Durch diese Einstufung errechnet sich dann ein entsprechen-
der Zeitwert, der den individuellen Pflegebedarf bzw. Pflegepersonalbedarf fiir einen Pati-
enten abbildet. Der fiir alle Patienten eines Krankenhauses errechnete Zeitwert stellt damit
den Gesamtpflegepersonalbedarf fiir die Patientenversorgung auf den bettenfiihrenden

Stationen fiir Erwachsene dar. (DKG, Ver.di, Deutscher Pflegerat e.V., 2020, S. 1 {.)

AnschlieBend an die Ausarbeitung dieses Instruments wurde ein Pretest mit diesem neuen
Bemessungsinstrument durchgefiihrt. An diesem nahmen 44 Krankenhiuser teil. Es zeigte
sich, dass die PPR 2.0 gut anwendbar ist und sowohl die Zeitwerte als auch die Einstufungs-
kriterien plausibel erscheinen (Fleischer, 2020, S. 6). Im Zusammenhang zur aktuellen Pfle-
gepersonalkostenvergiitung der aG-DRG und dem Pflegebudget wire so ein am Versor-
gungsbedarf ausgerichtetes Personalbemessungsinstrument eine unverzichtbare Grundlage
fiir eine Berechnung des notwendigen Pflegebudgets. ,,Ein solches Instrument muss Aus-
kunft dariiber geben, welche Leistungen iiberhaupt von der Pflege erbracht werden sollen
und welche pflegerischen Qualifikationen dafiir jeweils erforderlich sind.* (Jahn, 2020, S.
1041)

In der nachfolgenden Tabelle werden die Vorteile der PpUGV gegentiber der PPR 2.0 auf-
gefiihrt.
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Tabelle 6.2-1Vorteile der PPR 2.0 gegeniiber der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung (nach Gaf3, 2020, S. 114)

PPUGV PPR 2.0
Gute Pflege orientiert am
Ausschluss von
Ziel . K konkreten Bedarf der
Patientengefahrdung .
Patienten
Biirokratieaufwand | Hoch Niedrig
) . Stufenweiser Aufbau einer
. Sanktionen bei Aneemessenen
Auswirkungen Nichterfillung g
Pflegepersonalausstattung
Entscheidungsauto- Hoch, Ganzhausansatz;
nomie des Keine, wird extern Orientierung der Zuweisung
Krankenhauses zur vorgegeben der Pflegenden am
Personalzuteilung tatsachlichen Bedarf
Personalmix Festgelegt Verhandelbar

Vielfach verschlechtert: |Verbessert: Stufenweiser
vermehrt Abrufe aus der |Aufbau splirbar hoherer

AL S LI Freizeit, dauerhaft sehr |Personalbestand,

Pflegepersonal/

. . kurzfristige Ausfallkonzepte,
Attraktivitat des . . .
Pflegeberufs Dienstplanumge- Direktionsrecht der

g staltungen Pflegedienstleitung

Mindestniveausicherung

In der Tabelle wird deutlich, dass die PpUGV im Gegensatz zur PPR 2.0 wesentlich unfle-
xibler in der praktischen Anwendung ist. Das zeigt sich vor allem in der Personalgestaltung.
Im Bereich Personalmix und Entscheidungsautonomie des Krankenhauses zur Personalallo-

kation ist die PpUGYV verbindlicher und unflexibler als das PPR 2.0.

Als Zwischenfazit zu dem Stakeholder ,,Pflegepersonal® ldsst sich sagen, dass die Pflegen-
den stark in ihrer tdglichen Arbeit von den Vorgaben den PpUG beeinflusst und personlich
in ihrem Arbeitsalltag betroffen sind. Es wird auch deutlich, dass die Pflegekréfte mitbe-
kommen, dass die PpUG viele weitere Probleme hervorruft. Diese Probleme finden jedoch
wenig Beachtung von AuBlenstehenden. Die Pflegekrifte schaffen es nicht, ihre Meinung
offentlich kundzutun und lassen zu viel iiber sich ergehen. Jedoch haben sie, wie in der Um-
frage deutlich wird, eine klare Stellung beziiglich dieses Themas und erleben die Umsténde
auf den Stationen direkt vor Ort. Sie sehen die Defizite in der Versorgung ihrer Patienten
jeden Tag und wissen selbst, dass sie unter den aktuellen Umsténden keine qualitative Ver-
sorgung leisten konnen. Ebendieses Wissen iiber die aktuelle Situation in der Pflege fiihrt
auch oft zum Phianomen ,,Cool-out in der Pflege*. Es beschreibt einen Zustand, in dem Pfle-
gekrifte gefiihlskalt, empathielos und moralisch desensibilisiert sind (Eisele, 2017, S. 99).

Das meint sie wissen, dass das, was sie machen, nicht richtig ist bzw. nicht dem
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Qualititsanspruch ihrer Arbeit entspricht, aber genau das wird von ihnen gefordert. Die Pfle-
genden miissen so arbeiten, dass die Untergrenzen eingehalten werden, obwohl sie wissen,
dass sie dadurch keine sichere Pflege mehr leisten.

Die Pflegekrifte werden nicht nur von den gesetzlichen Vorgaben der PpUG beeinflusst,
sondern auch von weiteren, in dieser Arbeit betrachteten Stakeholdern. Die Pflegekréfte
werden vom Stakeholder ,,Patienten®, an oder mit dem sie ihre Arbeit verrichten und nach
dem sich ihre Personalausstattung errechnet, tangiert. Das Krankenhaus als ihr Arbeitgeber
beeinflusst ebenfalls die Pflegekrifte. Der erforderliche Pflegepersonalquotient gibt das
Verhiltnis der Pflegepersonalausstattung und Arbeitsleistung im Krankenhaus an und die
Pflegeleistungen am Bett werden tliber das Pflegebudget abgerechnet. Es wird erneut deut-
lich, dass ein Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument im Krankenhaus eine notwen-
dige Grundlage ist, um eine qualitative bzw. sichere Versorgung in der Pflege mit der noti-

gen Pflegepersonalausstattung zu erbringen.

Die folgende Abbildung zeigt eine Zusammenfassung dieses Stakeholders.

Sicht der Pflesekriifte als Stakeholder

* Wird beeinflusst von: PpUG in ihrer taglichen Arbeit, Patienten, Krankenhaus

* Manipulation, um die Vorgaben einzuhalten

* Defizite in der Patientenversorgung, keine qualitative Versorgung

* Phanomen: ,,Cool-Out in der Pflege*

* PPR 2.0: Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument, konsequent und
verpflichtend am Patientenbedarf orientiert

Abbildung 6.2-1 Zusammenfassung, Sicht der Pflegekrdfte als Stakeholder

Nachfolgend wird der vorletzte Stakeholder dieser Arbeit beschrieben.

31



7 Sicht der Krankenkassen als Stakeholder

In diesem Kapitel werden die Krankenkassen als Stakeholder erldutert. Einleitend werden
die gesetzlichen Grundlagen und Aufgaben der Krankenkassen aufgezeigt. Am Ende dieses
Kapitels wird es eine kurze Zusammenfassung gegeben, worin der Einfluss der PpUG auf
die Krankenkassen sowie der Krankenkassen auf andere Stakeholder zusammenfassend ge-
zeigt wird.

Gemil § 4 SGB V sind Krankenkassen selbstverwaltete rechtsfahige Korperschaften des
offentlichen Rechts. Die Krankenkassen sind in Kassenarten gegliedert. Diese sind zum Bei-
spiel die Allgemeine Ortskrankenkassen, die Betriebskrankenkassen, die Innungskranken-

kassen und Ersatzkassen. (BMJV, o, 07.12.2020)

,Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbdnde sowohl innerhalb
einer Kassenart als auch kassenarteniibergreifend miteinander und mit allen anderen
Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammen. Die Krankenkassen haben bei der
Durchfiihrung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten sparsam
und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Bei-
tragserh6hungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische
Versorgung ist ebenfalls nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht

zu gewiahrleisten. (BMJV, o, 07.12.2020)

Zudem werden die Krankenkassen vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) unterstiitzt. Der MDK fungiert als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts und hat eine
Beratungs- und Begutachtungsfunktion. Er berit die Kranken- und Pflegekassen unabhingig
und neutral, damit diese tiber Leistungsanspriiche autonom entscheiden konnen (MDK Bay-
ern, 2020). Am 01.01.2020 ist das MDK Reformgesetzt in Kraft getreten. Auf Grundlage
dieses Gesetzes und zur Wahrung seiner Unabhéngigkeit soll der MDK bis zum 31.6.2021
in eine eigenstindige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts umgewandelt werden. Der MDK

heiflt dann Medizinischer Dienst (MD). (Betanet, 2020)
Ankniipfend wird dargestellt, was fiir eine Rolle die Krankenkassen im Gesundheitssystem

spielen und was fiir einen Einfluss sie auf die Arbeitgeber und Arbeitnehmer im Kranken-

haus haben.
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In Deutschland besteht laut § 5 Abs. 1 Satz 1 SGB V eine Versicherungspflicht. Diese gilt
fiir Arbeiter, Angestellte und Beschéiftigte in der Berufsausbildung, die gegen Arbeitsentgelt
beschiftigt sind (BMJV, q, 07.12.2020). Die Krankenversicherung wird in Deutschland von
zwei unterschiedlichen Systemen getragen. Zum einen von der GKV und zum anderen von
der PKV. Rund 90 % der Bevolkerung sind in der GKV versichert (BMG, a, 07.12.2020).
Die GKV wird von den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Gesetzlich Versicherte kon-
nen in Deutschland ihre Krankenkasse frei wihlen (Scherbaum, 2019, S. 25). Eine Befreiung
von der Krankenversicherung ist im § 6 Abs. 1 SGB V wie folgt geregelt: ,,[...] Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer, deren Lohn oder Gehalt (Arbeitsentgelt) einen bestimmten Be-
trag iiberschreitet, sind nicht versicherungspflichtig. Dieser Betrag wird Versicherungs-
pflichtgrenze oder Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) genannt [...]“ (BMIJV, r, 07.12.2020).
Die JAEG wird im Laufe dieses Kapitels noch ausfiihrlicher erldutert.

Beschiftigte, die dann nicht mehr versicherungspflichtig sind, haben die Mdglichkeit, den-
noch als freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Krankenkasse zu bleiben oder in eine pri-
vate Krankenversicherung zu wechseln. (GKV Spitzenverband a, 2018)

Zur Arbeitsweise der Krankenkassen ldsst sich sagen, dass sie nach dem Prinzip der Solida-
ritdt bzw. Solidarprinzip arbeiten, was bedeutet, dass die zu zahlenden Beitrdge sich nach
der finanziellen Leistungsféhigkeit der Versicherten richtet und trotzdem jeder Versicherte
die gleichen medizinischen Leistungen in Anspruch nehmen kann (BMG, a, 07.12.2020).
Die Leistungen der GKV werden hauptsichlich durch Beitrige vom Arbeitgeber und dem
Arbeitnehmer finanziert. Diese Beitrdge fliefen dem gemeinsamen Gesundheitsfonds der
Krankenkassen zu (BMG, b, 07.12.2020). ,,Seit dem 1. Januar 2009 erfolgt die Finanzierung
iiber den Gesundheitsfonds, der beim Bundesversicherungsamt als Sondervermogen des
Bundes gefiihrt wird* (Scherbaum, 2019, S. 26 f.). Die GKV erhilt aulerdem einen Steuer-
zuschuss, damit sie die versicherungsfremden Leistungen finanzieren kann. (Scherbaum,

2019, S. 27)

Nachfolgend wird der Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil beschrieben.

Unter dem Arbeitgeberanteil wird der Anteil der Sozialbeitrdge verstanden, den der Arbeit-
geber zur Krankenversicherung beitrdgt und somit bezahlt. Urspriinglich bestand eine
gleichberechtigte Finanzierung durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber mit gleich hohen Bei-
tragen. Der Arbeitgeberanteil wurde allerdings gesenkt, da er die Wettbewerbsfahigkeit der
Unternehmen beschriankt (Happe et al., 2018, S. 41). Grundsétzlich setzt sich der Gesamt-

beitrag zur GKV aus dem Basisbeitrag und dem Zusatzbeitrag zusammen. Der Basisbeitrag
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ist bei allen Kassen mit 14,6 % des Bruttogehalts bis zur Beitragsbemessungsgrenze gleich.
Bei der Beitragsbemessungsgrenze handelt es sich um eine aktive Grenze ist, da sie von der
Bundesregierung zum jeweils 1. Januar des Jahres immer neu angepasst wird. Mit dieser
Festlegung wird die Hohe der Beitrdge zur GKV, die sich an den durchschnittlichen Lohn-
entwicklungen orientiert, begrenzt (Scherbaum, 2019, S. 29). Den Zusatzbeitrag bestimmen
die Krankenkassen selbst. Die GKV berechnet ihren Beitrag mit einem festen Prozentsatz
abhingig vom Bruttoarbeitslohn. Die Hélfte davon - 7,3 % - trigt der Arbeitnehmer (Arbeit-
nehmeranteil) und die andere Héilfte der Arbeitgeber (Scherbaum, 2019, S. 28). Wenn die
Krankenkassen ihren Finanzbedarf trotz des Gesundheitsfonds nicht decken kdnnen, haben
sie zusatzlich die Moglichkeit zum Beitragssatz einen Zusatzbeitragssatz zu erheben (Scher-
baum, 2019, S. 28). Dieser ist im § 242 SGB V festgelegt (BMJV, t, 2020). Der kassenindi-
viduelle Zusatzbeitrag wird seit dem 1. Januar 2019 von Arbeitgebern und Arbeitnehmern

gleichwertig getragen. (Scherbaum, 2019, S. 28)

Zum Beitrag der Arbeitgeber gehort noch der Arbeitgeberzuschuss fiir den Arbeitnehmer
(Scherbaum, 2019, S. 29). Dieser Zuschuss wird fiir die gesetzliche und private Kranken-
versicherung gezahlt. Die Hohe wird von der Bundesregierung festgelegt (Scherbaum, 2019,
S. 29). Dabei handelt es sich um einen Zuschuss, welcher zum Krankenversicherungsbeitrag
fiir Beschiftigte gehort, die aufgrund einer Uberschreitung der JAEG nicht krankenversi-
cherungspflichtig sind (Wichert et al., 2020). Die JAEG oder auch Versicherungspflicht-
grenze legt fest, bis zu welchem Jahreseinkommen sich Arbeitnehmer gesetzlich kranken-
versichern miissen. Arbeitnehmer, die mit ihrem Arbeitsentgelt die JAEG iiberschreiten,
scheiden unter bestimmten Voraussetzungen aus der Versicherungspflicht aus. Sie konnen
wihlen, entweder ein freiwilliges Mitglied bei der Gesetzlichen Krankenkasse zu bleiben
oder sich privat zu versichern. (Marburger, 2020, S. 48)

Die JAEG hat keinen Einfluss auf den Arbeitgeberzuschuss, sondern legt nur fest, bis zu
welchem Jahreseinkommen sich Arbeitnehmer gesetzlich krankenversichern miissen.
Anspriiche auf diese in § 257 Abs. 1 SGB V geregelten Beitragszuschiisse vom Arbeitgeber
haben diejenigen Versicherten, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind und nur wegen dem Uberschreiten der JAEG versicherungsfrei sind. Sie er-
halten von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuss den Betrag, den der Arbeitgeber entspre-
chend bei einer Versicherungspflicht des Beschiftigten zu tragen hitte. (BMIV, p,
07.12.2020)

34



Des Weiteren wird die Beitragsbemessungsgrenze auch auf weitere Sozialversicherungen
angewandt, z. B. auf die gesetzliche Krankenversicherung sowie die Renten- bzw. Arbeits-
losenversicherung. Damit wird deutlich, dass die Krankenversicherungen nach dem oben
genannten ,,Solidarprinzip* arbeitet. Aufgrund dessen orientiert sich die Beitragshdhe an der
Hohe des Verdienstes der Mitglieder. Wer gut verdient, kommt fiir die Beitrdge der weniger
verdienenden Mitglieder mit auf (Scherbaum, 2019, S. 25)

Im Oktober 2020 wurden fiir das Jahr 2021 von der Bundesregierung neue Grenzen fiir die
GKYV festgelegt. Wer demnach mehr als 4.837,50 Euro (Brutto) im Monat bzw. 64.350 Euro
im Jahr verdient, muss bis zu dieser Grenze Krankenversicherungsbeitrige
abfiihren. Auch der Arbeitgeberanteil an der Krankenversicherung wird nur bis zu dieser
Grenze fillig. ,,Die Hohe des GK'V-Beitrags steigt also automatisch: bei einer Erhohung der
Beitragsbemessungsgrenze zu Jahresbeginn, bei jeder Erh6hung des Beitragssatzes bzw. des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags, bei jeder Lohn- bzw. Gehaltserhéhung - das heifl3t, je
hoher das Einkommen, desto hoher auch der Krankenkassenbeitrag.* (Scherbaum, 2019, S.
29). Die Hohe des Arbeitgeberzuschuss ist somit an die Beitragsbemessungsgrenze gebun-
den. Die Beitragsbemessungsgrenze hat somit einen Einfluss auf die Hohe des Arbeitgeber-
zuschuss. Der Arbeitgeber ist aufgrund dessen daran interessiert, nicht so hohe Arbeitgeber-
zuschiisse zahlen zu miissen.

Fiir das Jahr 2021 werden die Beitragsséitze der Krankenkassen jedoch wieder erhoht. Ab
dem 01.01.2021 steigt der Beitragssatz bei der Barmer Ersatzkasse von 1,1 % auf 1,5 % an.
Das geschieht zum einen aufgrund der neuen Gesundheitsreformen fiir z. B. bessere Pflege
und steigernde medizinische Versorgung und zum anderen aufgrund vermehrter Kosten im
Gesundheitssystem aufgrund der Corona-Pandemie. Die Krankenkassen versuchen durch
diese Erhohung die sprunghaften Kosten im Gesundheitssystem aufzufangen. (Barmer,
2021)

Die Krankenkassen sind dariiber hinaus an der Dualen Finanzierung im Krankenhaus betei-
ligt, welche im fiinften Kapitel bereits aufgegriffen wurde. Durch die Krankenkassenbeitrige

werden Betriebskosten, Personalkosten und Sachmittel finanziert.

Als Fazit und bezogen auf die PpUG, wird nun der Einfluss der Krankenkasse auf die PpUG
und auf die Stakeholder, Patienten im Krankenhaus, Arbeitnehmer (Pflegekréfte) und den
Arbeitgeber (Krankenhaus) dargestellt.

Ein Versicherter bzw. der Patient, hat einen Anspruch auf eine Krankenbehandlung. Die

Krankenkassen genehmigen die Leistungen im Krankenhaus, wenn diese ausreichend,
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zweckméBig sowie wirtschaftlich sind und das Mal3 des Notwendigen nicht tiberschreiten.
Wenn dies nicht der Fall ist, werden diese Leistungen von den Krankenkassen nicht bewilligt
(BMJV, s, 07.12.2020). In Bezug auf das Krankenhaus funktioniert die Abrechnung so, dass
die Krankenkassen nicht mit dem Patienten die in der GKV versichert sind unmittelbar ab-
rechnen, sondern direkt mit dem Krankenhaus. Der Patient entrichtet nur die Zuzahlung von
10 Euro pro Tag fiir maximal 28 Tage, wobei dieser Betrag durch das Krankenhaus direkt
dem Patienten in Rechnung gestellt wird. (StMGP, 2020)

Des Weiteren wird bei den Vereinbarungen iiber das Pflegebudget im Krankenhaus die Zu-
stimmung der Krankenkassen benoétigt. Sie haben dadurch einen Einfluss auf die Ausgestal-
tung und Hohe des Pflegebudgets (Simon, 2018 S. 5). Die Krankenkassen vereinbaren dabei
mit dem jeweiligen Krankenhaus ein individuelles Pflegebudget zur Finanzierung der Pfle-
gepersonalkosten (BMJV, u, 09.12.2020). Das Budget errechnet sich aus den jahresdurch-
schnittlichen Daten, welche nachzuweisen sind. Diese beinhalten die individuelle Stellenbe-
setzung von Pflegevollkriften, gegliedert nach Berufsbezeichnungen sowie die Pflegeper-
sonalkosten (GKV Spitzenverband f, 2019). Das heif3t konkret, dass jede Pflegekraft voll
von den Krankenkassen finanziert wird. Die Krankenversicherungen tragen diese Kosten,
welche letztendlich durch die Beitragszahler finanziert werden. Um diese Ausgaben zu de-
cken, werden unter anderem die Beitragssitze angehoben (Schuler, 2018). Die erhdhten Bei-

tragssétze miissen dann von den Arbeitgebern und den Arbeitnehmern getragen werden.

Die Haltung der Krankenkassen hinsichtlich der PpUG ist, dass es nicht notig ist, an diesen
Untergrenzen festzuhalten (BKK, 2020). Es wurde vor allem kritisiert, dass einige Kranken-
hiuser versucht haben, aufgrund der unklaren Abgrenzungskriterien, diese Liicke aus zu
nutzen und nahezu alle Kosten dem Pflegebudget zugerechnet haben. Die Krankenkassen
fiirchteten dadurch ungerechtfertigte Zusatzausgaben und forderten schirfere Abgrenzungs-

kriterien schon fiir das Jahr 2020 bei Kliniken anzuwenden. (Thelen, 2020)

Am 04.03.2020 wurde die Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung getroffen, welche
noch im selben Jahr in einer iiberarbeiteten Version im November herausgegeben wurde
(GKYV Spitzenverband, d, 2020). Sie beinhaltet konkrete Regelungen fiir die Zuordnung von
Kosten beziiglich des Pflegepersonals. Der Vorschlag der Krankenkassen ist, dass zum einen
weitere Untergrenzen fiir Bereiche im Krankenhaus festzulegen sind, um den Personalver-
lagerungen entgegenzuwirken. Zum anderen soll der unterschiedliche patientenbezogene

Pflegeaufwand in Form einer Risikoadjustierung bei der Festlegung der PpUG
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beriicksichtigt werden (BKK, 2020). “ Das heif3t, dass flir jeden pflegesensitiven Bereich das
Verhiltnis von Pflegekréften zu Pflegelasten ermittelt wird, wobei die Personal-Patienten-
Zahl als ,,Pflegevollkraft zu Pflegelastaquivalent” normiert wird. Im Ergebnis wird fiir jeden
pflegesensitiven Bereich das Versorgungsniveau in Abhédngigkeit vom Schweregrad der zu
behandelnden Patienten erfasst und dementsprechend die Personalbesetzung ermittelt.*

(BKK, 2020)

Die folgende Abbildung zeigt nochmal eine Zusammenfassung dieses Stakeholders.

Sicht der Krankenkassen als Stakeholder

* wird beeinflusst von: PpUG, Versicherten (Patienten), dem Krankenhaus (Arbeitgeber),
Mitarbeiter (Arbeitnehmer)

* Arbeitgeberanteil, Arbeitnehmeranteil

* Sicherheit der Patienten, Versorgung im Gesundheitssystem

* Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung => beinhaltet konkrete Regelungen fiir
die Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal

* Beitragsbemessungsgrenze => Einfluss auf die Hohe des Arbeitgeberzuschusses

Abbildung 7-1 Zusammenfassung, Sicht der Krankenkassen als Stakeholder
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8 Sicht der Gesellschaft als Stakeholder

Die Gesellschaft ist der sechste Stakeholder, der in dieser Arbeit beriicksichtigt wird.

Zu Beginn wird die Gesellschaft in Verbindung mit dem demografischen Wandel in
Deutschland dargestellt. Am Ende dieses Kapitel wird ein Fazit gezogen.

Per Definition ldsst sich der demografische Wandel anhand eines Zusammenspieles von drei
Faktoren bestimmen. Diese sind: die Entwicklung der Lebenserwartung und die damit ver-
bundene Anzahl der Sterbefille, dass Geburtenverhalten der Miittergeneration bzw. die An-
zahl der Geburten sowie die Entwicklung des Wanderungssaldos, also der Differenz zwi-
schen den Menschen, die nach Deutschland ziehen und denen, die aus Deutschland wegzie-
hen (Wilke, 2020, S. 4). Laut dem Statistischen Bundesamt ist Deutschland schon ldngst im
demographischen Wandel angekommen. Demnach sinkt die Zahl der jiingeren Menschen
immer mehr und gleichzeitig steigt die Zahl an élterer Menschen. (Statistisches Bundesamt,
2020). ,,Jede zweite Person in Deutschland ist heute dlter als 45 und jede fiinfte Person dlter
als 66 Jahre®. (Statistisches Bundesamt, 2020)

Wie es zu so einer Verdnderung in Deutschland gekommen ist wird anschlieBend dargestellt.

Einerseits ist in dem vergangenen Jahrhundert die Lebenserwartung in Deutschland konti-
nuierlich gestiegen und zum anderen sind die zahlenméBig staken Jahrgénge aus den Zeiten
des Babybooms jetzt die alternde Babyboomgeneration. Das fiihrt zu einem hohen Anstieg
an dlteren Menschen in Deutschland. Daraus resultiert, dass das Verhiltnis der Alteren bzw.
der Ruhestidndler, zu den Jiingeren bzw. Erwerbtitigen, unausgeglichen ist. Das heif3t, es
gibt zu wenig junge Menschen im erwerbstétigen Alter, welche die Sozialleistungen fiir die
Alteren tragen miissen. (Wilke, 2020, S. 12)

Diese Entwicklung hat Konsequenzen fiir die medizinische und pflegerische Versorgung.
Die Nachfrage an pflegerischen und medizinischen Dienstleistungen steigt jedoch stetig an.
Dadurch nimmt auch der Bedarf an qualifiziertem Pflegepersonal zu. Dabei steht dieser
Nachfrage ein niedrig wachsendes Personalangebot gegeniiber (Leppelmeier, 2020, S. 17).
Zusétzlich gibt es stindig neue Anforderungen, aktualisierte Gesundheits- und Pflegekon-
zepte, technische Weiterentwicklungen sowie Verdnderungen der Arbeitsbedingungen und
Arbeitsorganisationen, die ebenfalls zu beruflichen Qualifikationsanforderungen beitragen.
Die neuen Anforderungen sollen stetig eingehalten werden, trotz unzureichender Personal-
ausstattung (Leppelmeier, 2020, S. 17). Dariiber hinaus fehlt es an Wertschétzung, guten

Arbeitsbedingungen und einer gerechten Bezahlung in diesem Arbeitsbereich (Leppelmeier,
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2020, S. 18). Um diesen Entwicklungen entgegenzuwirken, wird versucht das Image, des
Berufs Pflegefachmann bzw. Pflegefachfrau aufzuwerten, um fiir junge Menschen attrakti-
ver zu sein (Leppelmeier, 2020, S.17). Um dies zu fordern, wurde das neue Pflegeberufsge-
setz mit der generalistischen Pflegeausbildung im Jahr 2020 eingefiihrt. Hierbei werden die
Berufsbilder Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Altenpflege zu einem Berufsbild zu-
sammengeflihrt. Seit 1. Januar 2020 heilen diese Berufsbilder Pflegefachmann bzw. Pfle-
gefachfrau. Diese Umstrukturierung in der Ausbildung soll dazu dienen, dass vor allem die
Altenpflege aufgewertet und personell gestarkt wird (Bayrisches Staatsministerium fiir Ge-
sundheit und Pflege, 2019). Die PpUGV und das neue Pflegeberufsgesetz sind alles Mal3-
nahmen der Politik, um die hohe Nachfrage an pflegerischen und medizinischen Dienstleis-
tungen der immer dlter werdenden Gesellschaft zu decken.

Aufgrund der derzeitigen Corona-Krise ist die Berufsgruppe der Pflegenden in Krankenhéu-
sern und Altenheimen zur systemrelevantesten Gruppe geworden. Die Pflege ist in der Ge-
sellschaft aktuell so sehr im Gesprach wie noch nie zuvor. Viele Pflegekréfte schlieBen sich
in den sozialen Netzwerken zusammen und nutzen diese Chance, um auf die Missstidnde in
der Pflege aufmerksam zu machen. Eine provokante Kampagne, die sich Ende 2020 aufge-
tan hat: ,,Pflege Stufe Rot* mit ihrem Slogan: ,,Applaus reicht nicht aus®, stellt die Pflege
mit ihren Problemen in den Fokus. Damit nimmt diese Kampagne Bezug auf die Gesell-
schaft, die den Pflegekriften einen Applaus als Anerkennung fiir ihre Arbeit in der aktuellen
Corona-Zeit zukommen lésst. Die Pflegekrifte wissen dennoch, dass Applaus keine hinrei-
chende Unterstiitzung fiir den Arbeitseinsatz in dieser ernsten Situation ist. (Pflege-Stufe-

Rot, 2020)

Als Fazit zu diesem Stakeholder wird deutlich, wie unausgeglichen das Verhiltnis der An-
zahl der Pflegekréfte und der Patienten im Krankenhaus ist, dass aber dennoch aufgrund der
PpUGYV die Grenzen in der Besetzung der Pflege eingehalten werden miissen. Es fehlt je-
doch an Pflegepersonal, um diesen gerecht zu werden. Es gibt zu wenig junge Menschen,
die eine Ausbildung in dem Bereich der Pflege absolvieren und zu viele, die den Beruf zwar
erlernt haben, ihn aber wieder aufgeben.

Positiv hervorzuheben ist, dass die Pflegenden sich zusammenschlieBen und die schlechten
Zustiande schonungslos publik machen. Der Zusammenhalt, gerade in den sozialen Netzwer-
ken und die Kommunikation zwischen den Pflegenden ist so stark wie noch nie. Die Pflege
muss diese Aufmerksamkeit nutzen, die sie durch ihre aktuelle hervorgehobene Stellung be-

kommen hat. Auch die Gesellschaft merkt, wie systemrelevant diese Berufsgruppe ist, denn

39



viele konnen sich oder ihr Angehorigen in einer Situation sehen, in der sie auf die Pflege
angewiesen sind und diese dann gleichermaflen in Umfang in Anspruch nehmen wollen. Die
Menschen wollen ein Gefiihl von Versorgungssicherheit und einer Grundsicherung haben.
Diese Sicherheit war bis dato unumstritten vorhanden, jedoch bemerkt jetzt jeder Einzelne,

dass dies nicht selbstverstidndlich ist.

Die folgende Abbildung zeigt eine Zusammenfassung dieses Stakeholders.

Sicht der Gesellschaft als Stakeholder

* Verhltnis der Alteren bzw. der Ruhestindler, zu den Jiingeren, bzw.
Erwerbstatigen ist unausgeglichen

* Nachfrage an pflegerischen und medizinischen Dienstleistungen steigt

* PpUGV MalBnahmen der Politik, um die Nachfrage an pflegerischen und
medizinischen Dienstleistungen zu decken

* Bevolkerung mochte eine sichere medizinische und pflegerische Versorgung,
wenn sie einen Bedarf hat

Abbildung 8-1 Zusammenfassung, Sicht der Gesellschaft als Stakeholder

Im nachfolgenden Kapitel folgt die Zusammenfassung sowie das Fazit der vorliegenden

Arbeit.
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9 Zusammenfassung und Fazit

Die eingangs gestellte Forschungsfrage lautet, ,,Welche Stakeholder im Krankenhaus wer-
den durch das Einfiihren der Personaluntergrenze beeinflusst und in welcher Form?*.
Aufgrund der vorherigen Schlussfolgerungen bzw. Fazits nach jedem einzelnen Stakeholder

wird von einer detaillierten Zusammenfassung abgesehen.

Insgesamt wird pragnant, dass gewissermaflen die PpUG einen Einfluss auf alle Stakeholder
hat (blaue Pfeile Abbildung S. 44), jedoch auch alle sechs genannten Stakeholder sich un-
tereinander beeinflussen. Hierbei wird vor allem deutlich, dass der Gesetzgeber eine heraus-
ragende Stellung einnimmt, da jeder Stakeholder von ihm durch seine Vorgaben beeinflusst

wird (rote Pfeile Abbildung S. 44).

Fiir die Patienten und die Gesellschaft ist vor allem die fortwéahrend sichere und qualitative
Versorgung von Bedeutung. Der Gesellschaft ist bewusst geworden, wie wichtig die Pfle-
gekrifte sind. Viele kritisieren, dass die Politik viel zu lange zugesehen hat, ohne erfolgrei-
che Mallnahmen zu ergreifen. Das ausbleibende Handeln miissen die Pflegenden nun ,,aus-
baden®. In der alternden Gesellschaft steigt zusdtzlich der Bedarf an medizinischer und pfle-
gerischster Betreuung an. Die PpUGYV sollte dieses Phanomen positiv beeinflussen, indem
sie den Pflegeberuf attraktiver macht und so zu einer Pflegepersonalstirkung beitrigt, was
bis dato noch nicht die gewiinschten Ergebnisse zeigt. Anerkennend hervorzuheben ist je-
doch die Aufmerksamkeit, die der Beruf der Pflegekrifte als systemrelevante Berufsgruppe
aktuell durch die Corona-Pandemie bekommt. Aufgrund dessen wird jedoch auch deutlich,
wie schlecht die Arbeitsumstidnde in der Pflege sind. Es fehlt an Wertschiatzung, Anerken-
nung und einer gerechten Bezahlung in diesem Beruf.

Der Patient wird von der PpUG beeinflusst, aufgrund seines individuellen Pflegeaufwands,
anhand dessen die Pflegepersonalstellen gemessen werden. AuBlerdem steht er im Mittel-
punkt der Versorgung im Krankenhaus. Die PpUG sind dazu gedacht, dass geniigend Pfle-
gekréfte vorhanden sind, um die Nachfrage der zu betreuenden Patienten rund um individu-
ell und qualitativ abzudecken.

Das Krankenhaus wird durch die PpUG zum einen in seiner Personalgestaltung beeinflusst,
welche durch Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrumente begleitet werden. Mit dem In-
strument ,,Pflegepersonalquotient* wird aktuell das Verhiltnis der Vollkriften zu dem zu
leistenden Pflegeaufwand ermittelt. Zum anderen beeinflussen die PpUG mit ihren Vorga-

ben die pflegesensitiven Bereiche eines Krankenhauses. Auflerdem haben die PpUG zu einer
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verdnderten Finanzierung beigetragen, die Pflegepersonalkosten wurden aus den DRG’s
ausgegliedert und die Einfithrung des Pflegebudgets nach Selbstkostendeckungsprinzip hat
stattgefunden. Es ist fiir die Zukunft unumgénglich, einen Personalschliissel nach tatsichli-
chem Bedarf einzufiihren.

Die Krankenkassen stehen zusétzlich in enger Verbindung zum Krankenhaus, den Patienten
und den Pflegekréften. Die Krankenkassen sind an der Dualen Finanzierung im Krankenhaus
beteiligt, was unter anderem die Vereinbarung des Pflegebudget mit dem Krankenhaus zur

Finanzierung der Pflegepersonalkosten beinhaltet.

Trotz dieser teilweise positiven Beeinflussung der PpUG auf die Stakeholder wird deutlich,
dass wenn sich an der quantitativen, sowie qualitativen Personalsituation in der Pflege nichts
andert, erzielen auch keine weiteren PpUG oder andere Instrumente eine Verdnderung am
Pflegemangel. Die aktuelle Personalsituation macht es den Pflegenden unméglich ohne Ma-

nipulation oder dhnliche Maflnahmen die Untergrenzen einzuhalten.

Hinsichtlich der aktuellen Aussetzung der Pflegepersonaluntergrenzen durch die Corona-
Pandemie ist es fraglich, ob diese Authebung der richtige Weg ist fiir die zukiinftige Pflege-
personalsituation in den Krankenhdusern. Es besteht durchaus das Risiko, dass der aktuelle

Ausnahmezustand im Gesundheitswesen in der Zukunft zum Normalzustand wird.

Der Pflegenotstand ist seit Jahren in Deutschland bekannt, doch nun wird er offensichtlich.
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10 Ausblick

Die Voraussicht in dieses Jahr 2021 zeigt, dass aufgrund der aktuellen Corona Pandemie
sich die Wirksamkeit der neue PpUGYV fiir das aktuelle Jahr verschiebt. Daraus folgt, dass
die Personalvorgaben fiir die Stationen der inneren Medizin, der allgemeinen Chirurgie und
der Kinderheilkunde und die der bereits bestehenden pflegesensitiven Bereiche erst vier Wo-
chen spéter am 1. Februar 2021 wirksam werden sollen, dass teilte Bundesgesundheitsmi-
nister Jens Spahn mit. In diesem Zusammenhang wird auch nochmal das neue Pflegeperso-
nalbedarfsbemessungsinstrument PPR 2.0 aufgegriffen, welches bislang immer noch nicht
eingefiihrt wurde.

Fiir den weiteren Verlauf dieser Thematik wére es interessant, ob die PpUG beibehalten
werden und wie die Pflegepersonalbemessungen erfolgen wird. Welche Nachwirkungen die
Corona-Pandemie auf die Untergrenzen, das Berufsbild der Pflegekrifte und die Kranken-

hausfinanzierung hat bleibt mit Spannung abzuwarten.
Durch die zeitliche Beschrankung dieser Arbeit begrenzte sich die Untersuchung auf sechs

Stakeholder. In welcher Form weitere Stakeholder wie z. B. die Politik, Lieferanten, Fremd-

kapitalgeber von den PpUG betroffen sind sollte weitergehend untersucht werden.
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