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Vorbemerkungen

Die nachfolgende Stellungnahme beschrankt sich auf eine Reihe zentraler Elemente
des vorliegenden Gesetzentwurfes. Soweit es zur besseren Nachvollziehbarkeit ein-
zelner Punkte sinnvoll erschien, wurden auch weitergehende Erlauterungen zu Prob-
lembereichen in die Stellungnahme aufgenommen.

1. Weiterentwicklung des DRG-Systems

Die nachfolgenden Ausfuhrungen zur Weiterfihrung des DRG-Systems gehen nicht
auf Detailregelungen ein, die der technischen Weiterentwicklung des DRG-Systems
dienen sollen. Es werden vielmehr grundsatzliche Fragen angesprochen, da die vor-
liegende Stellungnahme zu diesem Teil des Gesetzentwurfes auf einer kritischen
Haltung zum DRG-Fallpauschalensystem basiert. Angesichts der bisherigen Entwick-
lungen und grundlegenden Probleme eines Fallpauschalensystems wére es nach
Auffassung des Autors Zeit fiir ein Uberdenken des eingeschlagenen Weges.

1.1. Fortsetzung ohne umfassende Bestandsaufnahme

Im Zentrum des vorliegenden Gesetzentwurfes steht die Entscheidung, das deutsche
DRG-System nach einer insgesamt fuinfjahrigen Einfihrungsphase weiterzufuhren.!
Begriindet wird dies im Wesentlichen mit den bisherigen, als positiv bewerteten Ent-
wicklungen in der Einfihrungsphase sowie insbesondere mit den Ergebnissen einer
Umfrage des BMG unter den malRgeblichen Verbadnden des Krankenhausbereichs,
die im Fruhjahr 2007 durchgefuhrt wurde. Diese Umfrage kann jedoch eine grundli-
che, interessenunabhangige und umfassende Bestandsaufnahme der Auswirkungen
des DRG-Systems nicht ersetzen. Das Ministerium selbst stellt in seiner Auswertung
der Umfrage fest, dass die Antworten ,keinen Anspruch auf Reprasentativitat erhe-
ben kénnen“ und ,eher als Stimmungsbilder einzelner Institutionen und Personen
einzustufen” sind (BMG 2007: 1).

Die Bundesregierung fasst die Ergebnisse dieser Umfrage dahingehend zusammen,
dass eine grof3e grundsatzliche Akzeptanz des neuen DRG-Systems sichtbar* (BR-
Drs. 969/08: 33) geworden sei. Die vom BMG verdffentlichte Zusammenfassung der
Antworten enthalt allerdings zahlreiche Hinweise auf Problembereiche und problema-
tische Auswirkungen des DRG-Systems (BMG 2007). Die Antworten fielen offenbar
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keineswegs so durchgéngig positiv aus, wie es auf Grund der Begrindung des vor-
liegenden Gesetzentwurfes den Eindruck haben kann.

Bedauerlicherweise liegen jedoch bislang keine Ergebnisse einer umfassenden un-
abhangigen wissenschaftlichen Begleitforschung vor, wie sie vom Gesetzgeber im
Rahmen der Beschlussfassung lber das Fallpauschalengesetz 2002 gefordert wur-
de. Mit dem Fallpauschalengesetz 2002 wurde in das Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) der 8 17b Abs. 8 eingefugt, durch den die Vertragsparteien der gemein-
samen Selbstverwaltung auf Bundesebene aufgefordert wurden, Auftrage fir eine
Begleitforschung zu den Auswirkungen des DRG-Systems auszuschreiben, die ins-
besondere die Auswirkungen des DRG-Systems auf die Versorgungsstrukturen und
die Qualitat der Patientenversorgung untersucht. Erste Ergebnisse sollten im Jahr
2005 veroffentlicht werden. Dieser sehr eindeutige Gesetzesauftrag wurde nicht er-
fallt.

In ihrer Antwort auf eine Kleine Anfrage mehrerer Abgeordneter zu den Auswirkun-
gen des DRG-Systems auf die Versorgungsqualitat duRerte sich die Bundesregie-
rung am 1.08.2007 kritisch dazu, dass die Vertragspartner der gemeinsamen Selbst-
verwaltung den Gesetzesauftrag zur Vergabe von Forschungsauftragen fir eine Be-
gleitforschung bis dahin noch nicht erfullt hatten, und konstatiert, dass auf Grund
dessen leider keine gesicherten Erkenntnisse zu den Auswirkungen des DRG-
Systems vorliegen (BT-Drs. 16/6184).

Zwar hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) auf seiner Inter-
netseite unter der Uberschrift ,Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG* Datenaus-
wertungen auf Grundlage der Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHENtG)
fur die Jahre 2005 und 2006 veroffentlicht, dies kann aber die Durchfihrung einer
unabhangigen wissenschaftlichen Begleitforschung nicht ersetzen, sondern nur er-
ganzen, da der Kern des Gesetzesauftrages nach einer multidisziplinaren Versor-
gungsforschung verlangt, die im Sinne einer Methoden-Triangulation mehrere for-
schungsmethodische Ansétze parallel anwendet und sich nicht auf eine rein dkono-
misch ausgerichtete Sekundaranalyse von Kosten- und Leistungsdaten der Kran-
kenhauser beschrankt. Im Mai 2008 ist mittlerweile eine 6ffentliche Ausschreibung
durch das InEK erfolgt, die ersten Ergebnisse einer Analyse der Jahre 2004-2006 (1.
Untersuchungszyklus) durften friihestens Ende 2009 zu erwarten sein.

Vor diesem Hintergrund eines insgesamt sehr unbefriedigenden fundierten Wissens
Uber die Auswirkungen des DRG-Systems erscheint es problematisch, das DRG-
System ohne grindliche Prifung der bisherigen Auswirkungen lediglich mit einigen
technischen’ Anpassungen weiterzufiihren. Dies umso mehr, als es sehr wohl For-
schungsprojekte zu den Auswirkungen des DRG-Systems gab und gibt, die Hinweise
auf problematische Entwicklungen erbracht haben (vgl. u.a. Braun/Kihn/Rosenbrock
2006; Buhr/Klinke 2006a, 2006b; Klinke/Kihn 2006; Manzeschke/Pelz 2007; Vogd
2006). Dartber hinaus ist auch auf zahlreiche Medienberichte hinzuweisen, die ins-



besondere Uber die gestiegene Arbeitsbelastung im Pflegedienst und deren Auswir-
kungen berichteten.

Auf eine dieser Auswirkungen, einen forcierten Personalabbau im Pflegedienst der
Krankenhauser, wird mit dem vorliegenden Gesetzentwurf auch bereits reagiert. Von
den zwischen Anfang 1996 und Ende 2006 insgesamt abgebauten ca. 51.250 Voll-
zeitstellen in Krankenh&ausern wurden allein ca. 24.950 in den Jahren 2002, 2003
und 2004 und somit unmittelbar vor und bei Einfihrung des DRG-Systems abgebaut
(Simon 2008a, 2008b). Die Aussicht auf die Einfihrung von landesweit einheitlichen
Preisen veranlasste offensichtlich zahlreiche Kliniken mit tberdurchschnittlichem Ba-
sisfallwert bereits vor Scharfschaltung des DRG-Systems im Jahr 2005 zur Strei-
chung von Stellen insbesondere im Pflegedienst.

1.2. Bundeskonvergenz

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht die schrittweise Angleichung der unterschiedli-
chen Landesbasisfallwerte an einen bundesweit einheitlichen Basisfallwert vor. Zu-
nachst soll diese Angleichung in der Zeit von 2010 bis Ende 2014 an einen Korridor
von +2,5 % und —1,5 % um den bundeseinheitlichen Basisfallwert erfolgen. Vor dem
Hintergrund der krankenhauspolitischen Diskussionen der letzten Jahre ist davon
auszugehen, dass dies nur eine erste Phase auf dem Weg zu einem bundesweit
einheitlichen Basisfallwert sein soll. Die Entscheidung fir einen bundesweit einheitli-
chen Basisfallwertkorridor impliziert somit die Vorentscheidung fir einen ,punktge-
nauen’ bundesweit einheitlichen Basisfallwert. Ohne ein solches langfristiges Ziel
ergibt die Einfihrung eines Konvergenzkorridors keinen Sinn. Der Korridor ist offen-
sichtlich lediglich eine Kompromissformel vor dem Hintergrund der Notwendigkeit
einer Einigung mit der Bundesratsmehrheit.

Die Diskussion sollte darum auch nicht primér Gber den Sinn oder Unsinn eines Ba-
sisfallwertkorridors gefuihrt werden, sondern tber die Frage, ob ein bundesweit ein-
heitlicher Basisfallwert anzustreben ist.

Zunachst einmal ist dabei auf eine m. E. nur schwer vermittelbare Absurditat hinzu-
weisen. Aufgrund der Landeskonvergenz in den Jahren 2005-2008 wurde das Bud-
get eines erheblichen Teils der Krankenhauser in Bundeslandern mit einem relativ
zum Bundesgebiet unterdurchschnittlichen Landesbasisfallwert abgesenkt, die nun
ab 2010 wieder mit Erh6hungen rechnen kénnen. Sie wurden durch die Landeskon-
vergenz zunachst zu ,Verliererkrankenhdusern’ und mussten teilweise massiv Kosten
reduzieren und das hiel3 unter anderem auch in erheblichem Umfang Personal ab-
bauen. Auf Grund der Einfihrung eines Bundesbasisfallwertes wirden sie nun zu-
kinftig zu ,Gewinnern’ der Bundeskonvergenz und ihre Budgets wirden schrittweise
wieder erhoht. Dies wirft die Frage auf, warum ihre Budgets zuvor Uberhaupt abge-
senkt wurden.



Fur die gegenwartigen ,Gewinner-Lander’ (aus Sicht der Krankenhauser) stellt sich
die Problematik spiegelbildlich entgegengesetzt dar. Dort erhielt ein wesentlicher Tell
der Krankenhauser durch die Landeskonvergenz jahrliche Budgeterhbhungen ohne
jegliche Mehrleistungen, allein durch die gesetzlich vorgeschriebene Anpassung an
den Landesbasisfallwert. Diese Erhéhungen missen nun zukinftig wieder gestrichen
und ihre Budgets schrittweise auf einen Bundesdurchschnitt gekirzt werden. Hier
stellt sich die Frage, warum ihnen Utberhaupt héhere Vergiutungen gezahlt und ihre
Budgets erhdht wurden, wenn ihnen dies nach ein paar Jahren wieder genommen
wird und sie langfristig zu Verlierern werden. Ein solches Vorgehen dirfte sachlich-
logisch nicht zu begriinden und zu rechtfertigen sein.

Die Angleichung aller Landesbasisfallwerte an einen bundesweit einheitlichen Basis-
fallwert wirde noch einmal erhebliche Verunsicherung im Krankenhausbereich und
teilweise deutliche Verschlechterungen der wirtschaftlichen Situation zahlreicher Kii-
niken verursachen, die unter Umstanden auch landespolitisch von besonderer Be-
deutung werden kénnten. Wéahrend die Angleichung der krankenhausspezifischen
Basisfallwerte an Landesbasisfallwerte in den Bundeslandern dazu fiihrte, dass es in
jedem Bundesland und auch auf regionaler Ebene sowohl Verlierer als auch Gewin-
ner gab, wird die Angleichung an einen Bundesdurchschnitt dazu flhren, dass alle
Krankenhduser eines Bundeslandes zu Gewinnern oder Verlierern werden. Ein ge-
schatzter bundeseinheitlicher Basisfallwert fir 2008 in Hohe von ca. 2.800 Euro wir-
de gegenwartig dazu fuhren, dass in Baden-Wurttemberg, Bayern, Berlin, Bremen,
Hamburg, Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland alle Krankenhauser des betreffen-
den Bundeslandes zu ,Verlierer-Krankenhausern’ werden und Budgetkirzungen hin-
nehmen mussen.

So wie auf Seiten der Krankenhauser wird eine Bundeskonvergenz auch auf Seiten
der Krankenkassen ,Gewinner und ,Verlierer’ produzieren. Die Verteilung folgt dem
Grundsatz: Dort wo die Krankenhauser ,gewinnen’, ,verlieren’ die Kassen, dort wo
die Kassen ,gewinnen’, ,verlieren’ die Krankenhauser. Wie in einem vor kurzem im
Auftrag der AOK Schleswig-Holstein — einer bereits absehbaren ,Verlierer-Kasse —
erstellten Gutachten herausgearbeitet, durften sich die Mehr- und Minderzahlungen
bei den bundessweit tatigen Kassen zwischen den verschiedenen Bundeslandern
weitgehend ausgleichen, wahrend landesweit tatige Kassen je nach Landesbasis-
fallwert in das Lager der ,Gewinner’ oder ,Verlierer'-Kassen gleiten (IfG 2008).

Im vorliegenden Gesetzentwurf wird die Bundeskonvergenz letztlich damit begrin-
det, dass es kaum zu erklaren sei, warum die Landesbasisfallwerte unterschiedlich
hoch seien und die bisherigen Begriindungsversuche nicht Giberzeugt hatten. Abge-
sehen davon, dass die Frage zu stellen ist, wer dariiber entscheidet, ob ein Begrin-
dungsversuch ,iberzeugt’ oder nicht, und in dieser Frage die Auffassungen insbe-
sondere zwischen BMG und zumindest einem Teil der zustéandigen Landerressorts
auseinander gehen, kann ein solcher Begriindungsansatz noch weniger tberzeugen.



Wenn man die Ursachen der Unterschiede nicht kennt, hei3t dies eben nur, dass
man die Grinde nicht kennt, nicht aber, dass es keine Uberzeugenden Grinde gibt
oder geben kann.

1.2.1. Weiterfihrung oder Abkehr vom Einheitspreissystem

Sicherlich kann fir eine Bundeskonvergenz angefiihrt werden, dass sie die konse-
guente Weiterfihrung des mit der Einflhrung landesweit einheitlicher Preise einge-
schlagen Weges ist. Will man ein umfassendes System einheitlicher Preise fur Kran-
kenhausleistungen, so ist das ab 2009 geltende System von 16 je nach Bundesland
unterschiedlichen Preisniveaus inkonsequent. Es scheint jedoch an der Zeit, den
eingeschlagenen Weg einer umfassenden Pauschalierung grundsétzlich zu Gber-
denken. Betrachtet man die krankenhauspolitischen Diskussionsbeitrage der neue-
ren Zeit, so mehren sich die Stimmen, die eine Abkehr vom Pauschalpreissystem
und Rickkehr zu krankenhausindividuellen Vergutungshdhen fordern.

Jingstes Beispiel ist das im Auftrag der AOK Schleswig-Holstein erstellte und am

8.10.2008 vorgelegte Gutachten des Instituts fur Gesundheitsokonomik (IfG 2008).

Kernaussage des Gutachtens ist die Feststellung, dass Krankenhausleistungen

»hochgradig individualisiert” sind und ein Bundesbasisfallwert Gegebenheiten verein-

heitlichen wirde, die ,de facto ungleich sind” (IfG 2008: 8).? Mit der Festsetzung von

Einheitspreisen wirden ,ungleiche Leistungen gleich vergitet* (ebd.: 14). Konse-

guenterweise erweitert das IfG seine Ablehnung denn auch auf die Einfiihrung lan-

desweit einheitlicher Preise (ebd.: 23) und spricht sich somit im Grunde gegen jede

Form von Einheitspreisen fur Krankenhausleistungen aus.

In der Tat werden im gegenwartigen DRG-Fallpauschalensystem ungleiche Leistun-

gen mit identischen Fallpauschalen vergttet. Der Anspruch, das deutsche DRG-

System sei ein leistungsgerechtes’ Vergutungssystem, verkennt die Leistungsfahig-

keit des Fallpauschalensystems in mehrfacher Hinsicht:

e Bereits ein aufmerksamer Blick in die Fallpauschalenkataloge der letzten Jahre
zeigt eine Vielzahl von DRG-Fallpauschalen, mit denen sehr unterschiedliche Ar-
ten von Leistungen vergutet werden. Der zentrale Anspruch an ein Fallpauscha-
lensystem ist die ,Kostenhomogenitat'. Die Fallgruppen des Patientenklassifikati-
onssystems sollen 6konomisch homogen sein, nicht medizinisch. Folglich kénnen
in einer Fallgruppe durchaus hdchst unterschiedliche Diagnosen und Leistungen
zusammengefasst werden, sofern sie nur einen ungefahr gleich hohen (homoge-
nen) Kostenaufwand verursachen. Dass man bei der Konstruktion von Fallgrup-
pen dennoch bestrebt ist, den Eindruck der medizinischen Homogenitat zu ver-
mitteln, ist letztlich dem Umstand geschuldet, dass ein Fallpauschalensystem die

> Bemerkenswert an diesem Gutachten ist, dass es von einem Institut erstellt wurde, das von einem langjahrigen kranken-

hauspolitischen Berater der Bundesregierung geleitet wird, der sich in der Vergangenheit nachdriicklich fur die Einfihrung
eines umfassenden Fallpauschalensystems eingesetzt hat.



Akzeptanz der Krankenhauséarzte braucht, die die Handlungslogik ihrer Disziplin
darin wieder erkennen sollen.

e Vor allem aber bertcksichtigt das DRG-Fallpauschalensystem in keiner Weise die
Unterschiede in der Qualitdt der Patientenversorgung. Dass zwischen den ver-
schiedenen Krankenh&usern und auch innerhalb der Abteilungen eines Kranken-
hauses Qualitdtsunterschiede bestehen, dirfte wohl kaum ernsthaft bestritten
werden. Nicht nur dass es die Alltagserfahrung lehrt, auch der Gesetzgeber ging
und geht von Qualitatsunterschieden aus. Wie sonst ware es zu begrinden, dass
in den letzten Jahren die gesetzlichen Vorschriften zur externen Qualitatssiche-
rung und zum internen Qualitatsmanagement zunehmend ausgeweitet und ver-
bindlicher gestaltet wurden und alle Krankenhauser verpflichtet wurden, in regel-
mafRigen Abstanden einen Qualitatsbericht vorzulegen. Wenn aber ein Vergu-
tungssystem Unterschiede in der Leistungsqualitat nicht auch unterschiedlich
vergutet, verdient es wohl kaum das Pradikat ,leistungsgerecht’.

Das deutsche DRG-System verwirklicht folglich keineswegs den Grundsatz ,gleicher

Preis fur gleiche Leistung’, ein Anspruch der aber auch grundsatzlich von Einheits-

preissystemen nicht einzulésen ist. Wollte man diesen Grundsatz einlésen, brauchte

man ein Vergutungssystem, dass auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses die

Madglichkeit er6ffnet, unterschiedliche Leistungen und vor allem Leistungsqualitaten

auch unterschiedlich zu verguten.

Die im Vorfeld der anstehenden Reform gefiihrte Debatte Uber die Er6ffnung von

Mdglichkeiten des ,selektives Kontrahierens’ und die Forderungen nach Umstellung

des DRG-Systems auf ein Hochstpreis- oder Richtpreissystem zielen im Grunde ge-

nau in diese Richtung. Im Kern ist die Forderung nach Moglichkeiten des selektiven

Kontrahierens die Forderung nach einer Abkehr vom Einheitspreissystem und Ruck-

kehr zu krankenhausindividuellen Vergutungsverhandlungen. Diese Perspektive fin-

det sich interessanterweise auch in Statements der GKV-Verbande, wenn ausdrtck-
lich die Moglichkeit krankenhausspezifisch vereinbarter EntgelthGhen in die Zu-
kunftsvisionen einbezogen werden. Gleich ob fur die Zukunft ein Hochstpreis-, Min-
destpreis- oder Richtpreissystem gefordert wird, in jedem Fall ist darin die Abkehr
vom Einheitspreissystem enthalten, zumindest implizit, in einigen Statements der

GKYV aber auch explizit.

Der Hinweis auf die Diskussionen der vergangenen 1-2 Jahre erscheint insofern

notwendig, als in diesen Diskussionen bei einflussreichen Akteuren der Kranken-

hauspolitik bereits die Abkehr von einem Einheitspreissystem erkennbar wurde. Vor
dem Hintergrund der angesprochenen Probleme, den Grundsatz ,gleiche Vergitun-
gen flUr Leistungen’ in einem Einheitspreissystem zu verwirklichen, und der neueren

Diskussionen, erscheint es sehr fragwirdig, den eingeschlagen Weg eines umfas-
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So sprachen sich bspw. die AOK-Vertreter fur eine ,Abkehr vom Einheitspreis" aus (Leber/Malzahn/Wolff 2007: 13), der
BKK-Bundesverband forderte ,Staatliche Preisvorgaben werden ausgeschlossen” (BKK 2007: 11) und die TK pladierte fur
Jreie Preisvereinbarungen” (TK 2007: 6).



senden einheitlichen Fallpauschalensystems weiter zu verfolgen, indem die Verein-
heitlichung noch weiter getrieben wird.

Statt einer Nivellierung aller Krankenhausvergttungen auf der Ebene des Bundes-
durchschnitts sollte das Vergutungssystem starker als bislang fur krankenhausindivi-
duelle Vergitungsverhandlungen geoéffnet werden, um dariiber die Besonderheiten
sowohl auf Seiten der Krankenhauser als auch der Krankenkassen bertcksichtigen
zu kénnen. Damit ist — um dies klarzustellen — nicht die Rickkehr zum Selbstkosten-
deckungsprinzip gemeint. Die Starkung des Individualprinzips in den Vergutungsver-
handlungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen ist nicht gleichzusetzen
mit der Wiedereinflihrung eines gesetzlichen Anspruchs auf Deckung entstandener
Kosten. Die Offnung des Vergitungssystems fiir ein Mehr an wirklicher Leistungsge-
rechtigkeit, ist nicht tber eine noch weiter gehende Nivellierung der Vergitungen zu
erreichen, sondern nur durch eine an den tatsachlichen Leistungen und Qualitatsni-
veaus orientierte Preisgestaltung. Und der diesen Unterschieden angemessene Preis
ist nicht auf der Landes- oder Bundesebene fir alle Krankenh&duser einheitlich zu
finden, sondern nur auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses.

Das geltende Krankenhausfinanzierungsrecht enthélt auch bereits zahlreiche Einzel-
bestimmungen, die die Grundlogik eines umfassenden Fallpauschalensystems bre-
chen und — um offensichtliche Ungerechtigkeiten zu vermeiden oder zu lindern —
Abweichungen von der Pauschalierung zulassen oder den Kliniken sogar einen An-
spruch auf Finanzierung entstehender Kosten einrdumen. Zu nennen sind in diesem
Zusammenhang beispielsweise der Sicherstellungszuschlag, die Refinanzierung von
Kosten der Umwandlung von AiP-Stellen in Arztstellen und der Umsetzung des neu-
en Arbeitszeitrechts, und auch das geplante Sonderprogramm zur Férderung von
21.000 zusatzlichen Stellen im Pflegedienst der Krankenh&user. Es sieht vor, dass
auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses die tatsachlich entstehenden Kosten
Uber individuelle Zuschlage auf die DRG-Fallpauschalen dieses Krankenhauses fi-
nanziert werden.

1.3. Anteilige Finanzierung der Tariferh6hungen

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht eine anteilige Finanzierung der Tariferhbhungen
vor und reagiert damit auf die zum Teil erheblichen wirtschaftlichen Probleme zahl-
reicher Krankenhauser. Insofern ist diese Mal3nahme sicherlich insbesondere auch
aus Sicht der Krankenhausbeschaftigten sehr zu begrif3en. Die in der ersten Phase
der Budgetdeckelung in den Jahren 1993 bis 1995 noch relativ weit gehende Refi-
nanzierung von Tariferhéhungen wurde ab 1996 deutlich restriktiver gefasst und dies
trug in erheblichem Mafl3e dazu bei, dass in den letzten 12 Jahren ca. 100.000 Voll-
zeitstellen in Krankenh&ausern abgebaut wurden. Die Finanzierung eines Anteils von
50 % des Unterschieds zwischen der Veranderungsrate und der Tarifrate kann den



okonomischen Druck auf Krankenhauser in Richtung auf weiteren Personalabbau
allerdings nur mildern, nicht jedoch beseitigen.

Letztlich konterkariert diese Beschrankung auch das geplante Sonderprogramm zur
Forderung von zusatzlichen Stellen im Pflegedienst. Kliniken, die zusétzliches Pfle-
gepersonal im Rahmen des Sonderprogramms einstellen, missen dadurch auch fur
dieses zusatzliche Personal die verbleibende Liicke zwischen Veranderungsrate und
Tarifrate anteilig tragen.

1.3.1. Einheitliche Tarifrate und fragmentierte Tarifvertragslandschaft

Aber auch eine hundertprozentige Finanzierung im Rahmen des geplanten Systems
wirde nur einem Teil der Krankenhauser Entlastung in der angestrebten Hohe brin-
gen. Auf Grund der seit 16 Jahren andauernden und zunehmend restriktiver gefass-
ten Budgetdeckelung und der Verscharfung des wirtschaftlichen Drucks durch die
Einfuhrung des DRG-Systems gleicht die Tariflandschaft im Krankenhausbereich
mittlerweile eher einem unibersichtlichen Flickenteppich als einem transparenten
und Uberschaubaren Gesamtsystem. Neben die traditionellen Tarifsysteme der of-
fentlichen und kirchlichen Krankenhauser sind nicht nur in wachsendem Mal3e ge-
sonderte Tarifsysteme der verschiedenen privaten Krankenhausketten getreten,
sondern auch verschiedene Tarifsysteme fir den arztlichen Bereich und eine un-
Uberschaubare Vielzahl zum Teil sehr spezieller Haus- und Notlagentarifvertrage,
sowie in zunehmendem Umfang auch Einzelarbeitsvertrage auf3erhalb jeder Tarif-
bindung.* Wird fur ein solches hochgradig fragmentiertes Gesamtsystem unter-
schiedlicher Tarifvertrage fur unterschiedliche Trager und unterschiedliche Berufs-
gruppen eine einheitliche Tarifrate vereinbart, so fuhrt dies mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu zahlreichen Ungleichbehandlungen und setzt hoch problematische Anrei-
ze.

Zunachst einmal dirfte es aber eine ausgesprochen schwierige Aufgabe sein, eine
einheitliche Erhohungsrate Uber alle Tarifvertragsarten hinweg auf dem Niveau des
arithmetischen Mittelwertes aller nach Bedeutung gewichteten Tarifvertragsarten zu
berechnen. Wird eine solche Tarifrate auf dem Niveau eines Mittelwertes aller Arten
von Tarifvertragen vereinbart (sofern dies Gberhaupt moglich ist), setzt dies proble-
matische Anreize. Kliniken, die unterdurchschnittliche Tariferhdhungen bzw. Léhne
und Gehalter zahlen, werden bei einer am Durchschnitt orientierten Tarifrate mit Ext-
razahlungen belohnt. Die ohnehin bereits durch das DRG-System bewirkten Kosten-
vorteile dieser Kliniken wirden weiter verstarkt.

Da damit zu rechnen ist, dass fur einen nennenswerten Teil der Kliniken Tarifvertra-
ge mit Steigerungsraten unter dem Niveau des TV6D oder AVR gelten werden, wir-

4 Laut des kiirzlich veroffentlichten DKI Krankenhaus-Barometers gilt gegenwartig in 9,3 % der Krankenhauser ein Notlagen-

tarifvertrag und weitere 3,2 % planen den Abschluss eines solchen Vertrages.



de eine am arithmetischen Mittelwert ausgerichtete Tarifrate voraussichtlich unter-
halb dieser Leittarifvertrage des nichtarztlichen Bereichs liegen. Krankenhauser, die
nach TVAD oder AVR vergiten, wirde somit noch nicht einmal die angestrebte funf-
zigprozentige Finanzierung der Tariferhohung erhalten.

Darlber hinaus ist die dem Gesetzentwurf unterlegte Grundannahme, dass der Per-
sonalkostenanteil der Krankenhauser im Bundesdurchschnitt bei 67 % liege, veraltet
und mittlerweile zu hoch gegriffen. Im Jahr 2006 entsprachen die Gesamtpersonal-
kosten nur noch 62,3 % der Brutto-Gesamtkosten der Krankenhauser (StBA 2007).
Eine Orientierung an diesem Durchschnittswert wirde aber zu den angedeuteten
problematischen Ungleichbehandlungen fiihren, denn der Personalkostenanteil vari-
iert in Abhangigkeit von der Tragerschaft und der Art des Krankenhauses. Wahrend
der Personalkostenanteil in offentlichen Krankenhausern 2006 insgesamt bei 63,1 %
lag, waren es bei freigemeinnitzigen Krankenhausern 62,2 % und in privaten Klini-
ken lediglich 58,8 %. Private Krankenhauser mit unter 100 Betten wiesen sogar nur
einen Personalkostenanteil von 55,8 % auf.® Eine Tarifrate in Hohe eines Uber alle
Krankenhausarten und Tragergruppen hinweg errechneten Durchschnitts wirde so-
mit offentliche Krankenhauser systematisch benachteiligen und privaten Kliniken un-
gerechtfertigte Vorteile verschaffen.

Auch im Fall der anteiligen Finanzierung von Tariferh6hungen zeigt sich somit die
bereits an friherer Stelle angesprochene Problematik von Pauschalierungen, die
sich an Durchschnittswerten orientieren. Nivelliert man Vergutungen oder Vergu-
tungsanteile auf einem Durchschnittsniveau, fuhrt dies zu Ungerechtigkeiten und ge-
wabhrleistet gerade nicht eine leistungsgerechte Vergitung.

Soll die Intention des Gesetzentwurfes erreicht werden, so dirfte dies auch im Falle
der Tariferhhungen letztlich nur auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses im
Rahmen von krankenhausindividuellen Vereinbarungen mit den Kostentrdgern mog-
lich sein.

Schliel3lich ist auch die Frage zu beantworten, warum lediglich 50 % des Unter-
schiedsbetrages zwischen Tariferhéhung und Verédnderungsrate nach 8 71 SGB V
finanziert werden soll. Wenn anerkannt wird, dass zahlreiche Krankenh&user auf
Grund der restriktiven Budgetdeckelung in ernste wirtschaftlich Schwierigkeiten gera-
ten sind und notwendiges Personal abbauen mussten und eine Verbesserung dieser
Situation angestrebt wird, dann legt dies eine hundertprozentige Finanzierung nahe.

®  Auch der angenommene durchschnittliche Personalkostenanteil der psychiatrischen Einrichtungen in Hohe von 80 % (BR-

Drs. 696/08: 70) entspricht nicht den neueren Entwicklungen. Psychiatrische Krankenhduser insgesamt hatten 2006 einen
Personalkostenanteil von 74,9 %.

10



1.4. Kostenorientierter Verdnderungswert

Die Umstellung der Budgetdeckelung von der Veranderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV-Mitglieder auf einen vom Statistischen Bundesamt auf
Grundlage der Kostenentwicklung ermittelten ,Orientierungswert* ist insofern zu be-
grufen, als sie anders die bisherige Veranderungsrate nach 8 71 SGB V eher mit der
Normenhierarchie des Krankenhausrechts in Einklang zu bringen und besser geeig-
net ist, eine ausreichende Krankenhausversorgung zu gewahrleisten. Allerdings gel-
ten die zuvor dargelegten Einwande gegen Pauschalierungen auf dem Niveau von
Durchschnittswerten ebenso fir einen vom Statistischen Bundesamt auf Grundlage
der durchschnittlichen Kostenentwicklung ermittelten ,Orientierungswert”. Wenn er
auf Grundlage der durchschnittlichen Kostenentwicklung aller Krankenhduser be-
rechnet wird, fihrt er zu den gleichen Ungerechtigkeiten, wie sie an friherer Stelle
aufgezeigt wurden.

Kliniken, die ohne Ricksicht auf die Versorgungsqualitat Kosten gesenkt haben oder
zuklnftig senken, wirden bei Anwendung eines solchen Orientierungswertes nicht
notwendige Zusatzeinnahmen erhalten und fir radikale Kosteneinsparungen, bei-
spielsweise auch auf Grund eines Uberproportionalen Personalabbaus, belohnt.
Dementsprechend wiirden von einem derartigen Orientierungswert deutliche Anreize
fur weiteren Personalabbau zum Zweck der Erzielung von Kostenvorteilen ausgehen.
Ein an der durchschnittlichen Kostenentwicklung Uber alle Krankenh&user hinweg
orientierter Veranderungswert ware das Gegenteil einer leistungsgerechten Vergu-
tung, beispielsweise auch deshalb, weil eine tUberdurchschnittliche Strukturqualitat
auf Grund der Vorhaltung einer Gberdurchschnittlichen quantitativen und qualitativen
Personalbesetzung mit Verlustrisiken bestraft wirde.

1.5. Pauschaliertes Entgeltsystem fir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen

Die Umstellung der Finanzierung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtun-
gen soll offenbar in wesentlichen Punkten dem selben Muster folgen wie der Einstieg
in das DRG-System fiur allgemeine Krankenhauser. Allerdings soll es sich beim zu-
kinftigen Vergutungssystem fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
nicht um ein fallbezogen pauschalierendes Vergttungssystem handeln, sondern um
ein System von Tagespauschalen. Zwar wird in der Begriindung des Gesetzentwur-
fes betont, dass ein Fallbezug fir die Psychiatrie und Psychosomatik ,grundsatzlich
nicht geeignet* sei (BR-Drs. 696/08: 44). Eine Seite zuvor findet sich allerdings der
Hinweis, dass die pauschalierten Entgelte nur ,zundchst" tagesbezogen sein sollen.
Und in der Tat, wenn langfristig — wie in der Gesetzesbegrindung erwahnt — eine
sektoriibergreifende Vergitung angestrebt werden sollte, ware dies mit einem ver-
weildauertagesbezogenen System schwer denkbar. Insofern stellt sich die Frage, ob
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bereits jetzt geplant ist, in absehbarer Zeit auch fur die psychiatrische Versorgung ein
fallbezogen pauschaliertes Entgeltsystem einzuftihren.

Da dies im Bereich der Psychiatrie durchaus auch kritisch gesehen wird, erscheint es
sinnvoll, im Rahmen des Gesetzgebungsprozesses abzuklaren, ob das Ministerium
derartige Plane verfolgt und ob dies mit den Beteiligten aus dem Bereich der Psychi-
atrie und Psychosomatik abgesprochen ist.

Als weitere Abweichung vom Muster der Einfihrung des DRG-Systems fiur Allge-
meinkrankenhauser sieht der vorliegende Gesetzentwurf keine Landeskonvergenz
vor. Zwar sollen die Einzelfragen noch in einem gesonderten, in ein bis zwei Jahren
vorzulegenden Gesetz geregelt werden, die im jetzigen Gesetzentwurf enthaltenen
Vorgaben deuten aber bereits darauf hin, dass von Beginn an ein bundeseinheitli-
ches Vergutungssystem mit einer Bundeskonvergenz fur alle Einrichtungen geschaf-
fen werden soll.

Die zuvor bereits dargelegten Einwéande gegen pauschalierende Entgeltsysteme sind
auch auf dieses Vorhaben tUbertragbar und sollen an dieser Stellen nicht noch einmal
erlautert werden. Auch ein tagesbezogen pauschaliertes Entgeltsystem nivelliert Un-
terschiede und fuhrt zu Ungerechtigkeiten durch gleiche Vergitung ungleicher Leis-
tungen.

Es sei an dieser Stelle nur auf die Ergebnisse der fir das Jahr 2004 durchgefiihrten
Befragung zur Umsetzung (Erfullungsgrad) der Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) hingewiesen (APK 2007). Die Befragung der Einrichtungen ergab, dass
im Durchschnitt aller Einrichtungen nur ca. 90 % der Personalausstattung vorgehal-
ten wurde, die nach Psych-PV notwendig gewesen ware. ,Hinter’ diesem Mittelwert
zeigte sich allerdings eine hohe Varianz zwischen den verschiedenen Einrichtungen
und Bereichen. In der Erwachsenen-Psychiatrie und -Psychotherapie wurden 13,2 %
der Planbetten mit weniger als 80 % des nach Psych-PV notwendigen Personals und
nur 17,6 % der Betten mit mehr als 95 % des erforderlichen Personals versorgt. In
der Kinder- und Jugend-Psychiatrie wurden sogar 23,1 % der Planbetten mit weniger
als 80 % des notwendigen Personals versorgt und nur 10,8 % mit mehr als 95 %.

Vor diesem Hintergrund ist es zu begrif3en, dass der Gesetzentwurf eine Verpflich-
tung der Vertragsparteien der Budgetverhandlungen vorsieht, ab dem 1.01.2009
dort, wo die Psych-PV bis zum 31.12.2008 nicht vollstandig umgesetzt wurde, we-
nigstens eine Umsetzung zu 90 % zu vereinbaren (Art. 4 KHRG Nr. 2). Es muss al-
lerdings sehr deutlich darauf hingewiesen werden, dass weder die Psych-PV noch
die im vorliegenden Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen eine Verpflichtung der
Einrichtungen zur Vorhaltung einer bestimmten Personalzahl enthalten. Insofern ist
davon auszugehen, dass es auch zukinftig Varianzen geben wird. Ein pauschalie-
rendes Entgeltsystem wird vor diesem Hintergrund dazu fuhren, dass Einrichtungen
mit einer unterdurchschnittlichen Personalbesetzung dafir mit einer Kostentberde-
ckung ,belohnt’ und Einrichtungen mit einer Uberdurchschnittlichen Besetzung mit
Kostenunterdeckungen ,bestraft’ wirden.
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1.5.1. Gesetzliche Aufforderung zur Vereinbarung eines Erfiillungsgrades der
Psychiatrie-Personalverordnung in Hohe von 90 %

Der Gesetzentwurf enthalt die Aufforderung an die Vertragsparteien vor Ort, eine
Umsetzung der Psych-PV in Hohe von 90 % zu vereinbaren (Art. 4, Nr. 2a). Intention
der Regelung ist es vermutlich, zu erreichen, dass in allen psychiatrischen Einrich-
tungen mindestens 90 % der Stellen besetzt sind, die auf Grund der Psych-PV als
notwendig ermittelt wurden. Dies ist vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Evalua-
tion der Psych-PV zu begrufRen, da im Jahr 2004 ein Teil der Einrichtungen einen
niedrigeren Erfullungsgrad aufwies, und dieser Anteil auf Grund der niedrigen Veran-
derungsraten der letzten Jahre in der Zwischenzeit wahrscheinlich noch zugenom-
men hat.

Um Missverstandnisse und Auseinandersetzungen zwischen den Vertragsparteien
zu vermeiden erscheint es allerdings sinnvoll, in den Gesetzentwurf einzufligen, dass
Ziel der Neuregelung eine Umsetzung in H6he von ,mindestens” 90 % ist. Ansonsten
konnte der Gesetzestext unter Umstanden so gedeutet werden, dass alle Einrichtun-
gen eine neunzigprozentige Erfullung der Psych-PV vereinbaren sollen, was zu Stel-
lenkirzungen in den Einrichtungen fihren wirde, die einen Erflillungsgrad von mehr
als 90 % aufweisen.

So sehr die gesetzliche Verpflichtung der Vertragsparteien zu einer Anhebung des
Erflllungsgrades der Psych-PV auch zu begriuf3en ist, bleibt doch die Frage, warum
es nur 90 % sein sollen. Mit einer solchen Regelung wiirde der Bundesgesetzgeber
die ausdriicklichen Ziele und Vorgaben einer geltenden Verordnung des Bundes kon-
terkarieren. Die Psych-PV ist nicht nur mit dem Ziel ihrer vollstandigen Erfullung er-
lassen worden, sie erhebt zudem auch den Anspruch, dass die auf ihrer Grundlage
ermittelte Zahl der Planstellen die fur eine ,ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche stationdre und teilstationdre Behandlung der Patienten* (8 1 Abs. 1
Psych-PV) notwendige Personalbesetzung ist.

Entweder wird der Anspruch der Psych-PV aufrecht erhalten, dann verlangt dies
nach einer hundertprozentigen Erfillung, oder der Gesetzgeber erklart eine neunzig-
prozentige Erfullung fir ausreichend, dann widerspricht er ausdriicklich einer gelten-
den Rechtsverordnung. Bei der Psych-PV handelt es sich um die ,Verordnung Uber
Maflistabe und Grundsétze fur den Personalbedarf in der stationaren Psychiatrie®, sie
setzt folglich die Mal3stébe flr eine ausreichende stationdre und teilstationére psy-
chiatrische Versorgung. Beschliel3t der Gesetzgeber, dass es zuléssig sei, von die-
sen Mal3staben nach unten abzuweichen, wirft dies die Frage auf, in wie weit damit
gegen den Grundsatz verstofR3en wird, dass alle Versicherten der GKV einen gesetz-
lichen Anspruch auf eine ausreichende und zweckmafige Behandlung haben (§ 11
SGB V). Dieser allgemeine Grundsatz findet in der Psych-PV seine Konkretisierung.
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Soll eine lediglich neunzigprozentige Erfullung der Psych-PV zur ,ausreichenden’
Versorgung erklart werden, ware die Frage zu klaren ob dies nicht eine Anderung
oder gar die Aufhebung der Psych-PV erfordert. Damit soll nicht fir die Aufhebung
der Psych-PV pladiert werden, sondern nur auf sich abzeichnende Widerspriche.
Eine widerspruchsfreie Gesamtregelung ware sicherlich am ehesten mit der verbind-
lichen Vorgabe einer hundertprozentigen Erfillung der Psych-PV zu erreichen.

Sollte wie vorgesehen die Finanzierung der psychiatrischen und psychosomatischen
stationaren Einrichtungen auf ein pauschaliertes Entgeltsystem umgestellt werden,
gewinnt die Frage nach dem Erfillungsgrad der Psych-PV zum Zeitpunkt des Ein-
stiegs in das neue Entgeltsystem zudem eine weit in die Zukunft reichende Bedeu-
tung. Wird der Erfullungsgrad auf mindestens 90 % angehoben, so wirde der tber
alle Einrichtungen ermittelte durchschnittliche Erfullungsgrad auf tber 90 % steigen
(Annahme im Folgenden: 95 %). Geht dieser Erfullungsgrad in die Kalkulation der
bundesweit einheitlichen Tagespauschen ein, so werden damit alle Einrichtungen,
die einen hoheren Erfullungsgrad vorhalten als beispielsweise 95 % wirtschaftlich
bestraft, da die Uber 95 % hinausgehenden Kosten nicht tber die pauschalierten
Entgelte finanziert werden.

Damit wirde der Bundesgesetzgeber letztlich die Befolgung und Umsetzung einer
Verordnung des Bundes durch Regelungen in anderen Rechtsvorschriften des Bun-
des 6konomisch bestrafen. Die Auswirkungen sind bereits heute absehbar. Einrich-
tungen mit einer Uberdurchschnittlichen Personalausstattung werden Personal ab-
bauen. Dadurch sinkt wiederum der Durchschnittswert in der folgenden Kalkulations-
runde. Dies erhoéht den 6konomischen Druck auf weitere Einrichtungen, die zuvor
noch im Rahmen des finanzierten Personalkostenvolumens lagen. In der Folge wer-
den auch sie Personal abbauen. Diese Abwartsspirale ist in der Logik jedes
pauschalierenden Entgeltsystems angelegt. lhre Auswirkungen sind am G-DRG-
System und den Daten der amtlichen Krankenhausstatistik fur die letzten Jahre
ablesbar.

2. Programm zur Férderung von Neueinstellungen im Pflegedienst
der Krankenhauser

Im Pflegedienst der Krankenh&user in Deutschland wurden zwischen 1996 und 2006
— dem letzten Jahr, fur das die entsprechenden Daten der Krankenhausstatistik vor-
liegen — insgesamt mehr als 51.000 Vollzeitstellen abgebaut. Dies entspricht knapp
15 % des Stellenbestandes von 1995. Von den 51.000 abgebauten Vollzeitstellen
entfielen ca. 45.200 auf den allgemeinen Pflegedienst einschliel3lich der Intensivsta-
tionen und ca. 5.900 auf die psychiatrischen Krankenhauser und Abteilungen. Da der
Personalabbau nach vorliegenden Meldungen auch in den Jahren 2007 und 2008
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fortgesetzt wurde, dirfte die Zahl der abgebauten Stellen mittlerweile bei ca. 55-
60.000 liegen.

2.1. Zur Notwendigkeit eines Sonderprogramms

Der vorliegende Gesetzentwurf reagiert auf diese Entwicklung mit einem Sonderpro-
gramm zur Foérderung von Neueinstellungen im Pflegedienst der Krankenhauser.
Sowohl aus Sicht der Pflege als vor allem auch aus Sicht der gegenwartigen und
zukUnftigen Krankenhauspatienten ist dies sehr zu begrifRen. Angesichts des seit
Jahren anhaltenden Stellenabbaus im Pflegedienst der Krankenh&user und der zahl-
reichen Medienberichte Uber die erheblich gestiegene Arbeitsbelastung in weiten
Bereichen der Pflege im Krankenhaus muss davon ausgegangen werden, dass der
Stellenabbau bereits seit lAngerem negative Auswirkungen auf die Qualitat der Pati-
entenversorgung hat. Wie zahlreiche internationale Studien belegen, steigt mit zu-
nehmend niedrigerer quantitativer und qualitativer Personalbesetzung der Pflege im
Krankenhaus das Risiko fur Patienten, eine schwerwiegende Komplikation zu er-
leiden und daran unter Umstanden auch zu versterben (zum Uberblick tiber die Er-
gebnisse der internationalen Forschung vgl. Simon 2008a).

Die Auswirkungen steigender Arbeitsbelastung in der Pflege lediglich auf einen zu-
nehmenden Mangel an menschlicher Zuwendung zu reduzieren, wie dies in den letz-
ten Monaten teilweise in krankenhauspolitischen Diskussionsbeitragen geschehen
ist, wird darum der Komplexitat und Bedeutung der Pflege in Krankenh&usern nicht
gerecht. So ist der Befund, dass es einen Zusammenhang zwischen niedriger Per-
sonalbesetzung im Pflegedienst und einem erhdhten Risiko fur schwere Komplikatio-
nen oder sogar erhdhte Sterblichkeit bei Krankenhauspatienten gibt, nicht mit einem
Mangel an menschlicher Zuwendung zu erklaren. Er findet seine Erklarung vielmehr
darin, dass eine der wesentlichen Aufgaben des Pflegepersonals in Krankenhausern
die Krankenbeobachtung ist. Wenn ein Patient auf Normal- oder Intensivstationen
eine schwere Komplikation entwickelt, so sind es in erster Linie Pflegekrafte, die dies
auf Grund des direkten und haufigen Patientenkontaktes als erste erkennen, einen
Arzt benachrichtigen und — wenn sie entsprechend qualifiziert sind — auch erste Ge-
genmalnahmen ergreifen.

Einwadnde gegen das geplante Sonderprogramm, es bestehe kein Handlungsbedarf,
weil die Arbeitsbelastung im Pflegedienst der Krankenh&auser keineswegs gestiegen,
sondern im Gegenteil sogar gesunken sei, was an der Zahl der Pflegetage erkennbar
ware (GKV-Spitzenverband 2008), verkennen die Dramatik der Situation und schei-
nen zudem auf mangelnder Kenntnis der Aussagekraft einzelner Kennzahlen der
Krankenhausstatistik zu beruhen. Die Zahl der Pflegetage ist keine aussagekraftige
Kennzahl zur Entwicklung der Arbeitsbelastung, da sie weder die Leistungsverdich-
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tung durch Fallzahlsteigerung noch die Leistungszunahme durch Veranderungen der
Patientenstruktur (v. a. Altersstruktur, demographische Entwicklung) berlcksichtigt.
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Abbildung 1: Falle (einschl. Stundenfélle) je Vollzeitkraft im Pflegedienst der Allgemeinkrankenh&u-
ser. Veranderung gegeniber 1991

Anmerkung: Durch die Krankenhaus-Statistikverordnung wurde die Abgrenzung zwischen Allgemeinkrankenh&usern und sons-
tigen Krankenhdusern im Betrachtungszeitraum zweimal geéndert. Auf Grund dessen sind die Zeitraume bis 2002, 2003-2004
und ab 2005 nicht uneingeschréankt mit einander vergleichbar. Ab 2005 wurde zu der bis 2002 geltenden Abgrenzung zuruckge-
kehrt, so dass die Zeitraume bis 2002 und ab 2005 mit einander vergleichbar sind.

Eine der Ublicherweise zur Beurteilung der Belastungsentwicklung — auch vom Sta-
tistischen Bundesamt — verwendete Kennzahl ist die ,Belastungsziffer’. Sie gibt an,
wie viele Falle pro Jahr durchschnittlich von einer Vollzeitkraft versorgt wurden. Fur
den Pflegedienst zeigt die Belastungsziffer einen Anstieg zwischen 1995 und 2006
um ca. 25 % (Abb. 1). Darin nicht enthalten ist die in den letzten Jahren zu beobach-
tende erhebliche Zunahme der vor-, teil- und nachstationaren Behandlungen sowie
der ambulanten Operationen. Die Zahl der vier genannten nicht-vollstationaren Be-
handlungsformen zusammengenommen ist allein in den Jahren 2002-2006 um fast
80 % gestiegen.

2.2. Vorbemerkungen zur Zielzahl von 21.000 zusatzlichen Stellen

So sehr das geplante Sonderprogramm aus den genannten Grinden auch zu begru-
Ben ist, es weist doch eine Reihe von Mangeln auf. Zunachst einmal ist festzustellen,
dass die Zielzahl von bis zu 21.000 zusatzlichen Stellen angesichts eines Stellenab-
baus gegentiber 1995 von mittlerweile vermutlich ca. 55.000-60.000 Vollzeitstellen
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nicht ausreichen kann, um den Versorgungsstandard von Mitte der 1990er Jahre
wieder herzustellen. Der Stand der Personalbesetzung in den Jahren 1995 bzw.
1996 ist fur die gegenwartige Diskussion nicht nur von besonderer Bedeutung, weil
er den Beginn des Stellenabbaus im Pflegedienst markiert. Vor dem Hintergrund ei-
ner breiten gesellschaftlichen Diskussion Uber einen ,Pflegenotstand’ in Krankenhau-
sern Anfang der 1990er Jahren wurde im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes
1993 die Pflege-Personalregelung (PPR) beschlossen, die — analog zur Psych-PV —
die MaR3stédbe und Grundsatze der Personalbemessung im allgemeinen Pflegedienst
bestimmte. Sie wurde in den Jahren 1993-1995 in mehreren Jahresstufen umge-
setzt, 1996 zunachst ausgesetzt und 1997 vollstéandig aufgehoben.

Auch wenn die PPR nur unvollstandig umgesetzt wurde, so stellt der Personal-
bestand der Jahre 1995/1996 doch annahernd eine Personalbesetzung dar, die nach
den vom Bundesgesetzgeber festgesetzten Grundséatzen als ausreichend, zweck-
mafig und wirtschaftlich zu gelten hat. Es sei noch darauf hingewiesen, dass die
PPR nicht auf Grund inhaltlicher Mangel aufgehoben wurde, sondern allein aus fiska-
lischen Griinden.

Bertcksichtigt man die Unvollstandigkeit der PPR-Umsetzung (es fehlten bei Ausset-
zung der PPR ca. 5.000 Stellen zur Erreichung der angestrebten Zielzahl) und die
seit Mitte der 1990er Jahre zu verzeichnende Leistungszunahme, so ist davon aus-
zugehen, dass die gegenwartige Besetzung des allgemeinen Pflegedienstes ein-
schlie3lich der Intensivstationen (ohne Psychiatrie) um ca. 65.000 Vollzeitkréafte ho-
her sein miusste, um den Versorgungsstandard der Jahre 1995/1996 wieder zu errei-
chen. Da die im Auftrag des BMG durchgefiihrte Evaluation der Psych-PV fur das
Jahr 2004 einen Personalfehlbestand von ca. 4.700 Vollzeitkraften ergab,® ware fir
die Wiederherstellung des Versorgungsstandards von Mitte der 1990er Jahre im all-
gemeinen Pflegedienst und im Pflegedienst der Psychiatrie (100 % Erfullungsgrad
der Psych-PV) zusammen die Schaffung von insgesamt ca. 70.000 zusatzlichen
Vollzeitstellen im Pflegedienst der Krankenh&user erforderlich.

Sofern diese Zahl Gberhdht und unrealistisch erscheint, sei auf die entsprechenden
Daten anderer Lander verwiesen (Abb. 2). Nicht nur, dass Frankreich, die Schweiz,
USA, Finnland, Irland und Osterreich tiber eine um 50-60 % hohere Personalausstat-
tung ihrer Krankenhauser verfiigen, mit Ausnahme von Osterreich haben alle ande-
ren in den Vergleich einbezogenen EU-Lander die Zahl der Vollzeitkrafte in Kranken-
hausern in den letzten ca. 15 Jahren zum Teil deutlich erhoht.

®  Die Befragung ergab einen durchschnittlichen Erfillungsgrad der Psych-PV im Pflegedienst psychiatrischer Einrichtungen in

Hohe von 89 %. Daraus lasst sich bei einem Personalbestand des Pflegedienstes psychiatrischer Einrichtungen im Jahr
2004 in Hohe von 38.319 Vollzeitkraften ein Fehlbestand von 4.736 Vollzeitkréften errechnen.
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Abbildung 2: Krankenhauspersonal je 1.000 Einwohner (1992-2006). Angaben in Vollzeitaquivalen-
ten. Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2008 (Okt. 2008).

Anmerkung: In den Vergleich wurden alle EU-Lander (EU-15) einbezogen, fur die entsprechende Daten der OECD vorliegen,
sowie die Schweiz und die USA. Der Unterschied in der Datenreihe fiir die Niederlande ist laut OECD durch einen Bruch in der
Zeitreihe verursacht, nicht durch plétzliche reale Veranderungen in den Krankenh&usern.

Aus der genannten Zahl von 70.000 zusatzlichen Vollzeitkréften ergibt sich allerdings
nicht zugleich auch die Schlussfolgerung, dass das Volumen des Sonderprogramms
entsprechend erhoht werden musste. Der Stellenabbau im Pflegedienst der Kran-
kenhauser kann nur zum Teil mit der Budgetdeckelung und Einfihrung des DRG-
Systems erklart werden. Er war offenbar zu einem erheblichen Teil auch Ergebnis
interner Umverteilungsprozesse zu Lasten der Pflege (Simon 2008a). So wurde bei-
spielsweise Uber dem gesamten Zeitraum 1996-2006 bei gleichzeitigem Stellenab-
bau im Pflegedienst und anderen Dienstarten die Zahl der Vollzeitkrafte im &arztlichen
Dienst um mehr als 20 % erhoht.

2.3. Forderung von 70 % der Personalkosten

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht lediglich die ,Férderung’ zusétzlicher Personal-
kosten in den Jahren 2009 bis 2011 vor, nicht deren hundertprozentige Finanzierung.
Zudem soll fur das einzelne Krankenhaus eine Obergrenze in Hohe von 0,48 % des
mit den Kostentragern zu vereinbarenden Gesamtbetrages vorgegeben werden (Art.
2 Nr. 4a). Die Bundesregierung geht davon aus, dass mit dem sich daraus ergeben-
den finanziellen Volumen bis Ende 2011 bis zu 21.000 zuséatzliche Vollzeitstellen ge-
schaffen werden konnen.
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Die nur teilweise Finanzierung der offenbar auch von der Bundesregierung fir not-
wendig erachteten zusatzlichen Stellen wird im Gesetzentwurf damit begriindet, dass
dadurch ,Mitnahmeeffekten" vorgebeugt werden solle (BR-Drs. 696/08: 51). Die ,Ei-
genbeteiligung” der Krankenhauser in Héhe von 30 % der Kosten sei erforderlich,
»,um sicherzustellen, dass nur wirklich bendétigte Stellen zuséatzlich finanziert werden*
(ebd.).

Die zu Grunde liegende Uberlegung ist zwar nachvollziehbar, der gewéahlte Ansatz
zur Losung des Problems erscheint jedoch aus den nachfolgend aufgefihrten Grin-
den als ungeeignet.

Ziel des Sonderprogramms ist es offenbar, zusatzliche Finanzmittel dort zur Verfi-
gung zu stellen, wo auf Grund gravierender Unterbesetzung der dringendste Bedarf
an zusatzlichem Personal besteht. Dieses Ziel ist jedoch nicht dadurch zu erreichen,
dass Krankenhauser eine ,Eigenbeteiligung” in Hoéhe von 30 % der durch Neueinstel-
lungen entstehenden Personalkosten zu tragen haben. Es muss davon ausgegangen
werden, dass der Personalabbau im Pflegedienst am starksten in den so genannten
Verlierer-Krankenhausern’ erfolgte, den Krankenhausern, die durch die Absenkung
ihres Basisfallwertes in den letzten Jahren Budgetabsenkungen hinnehmen mussten.
Gerade diese Kliniken, werden aber am wenigsten in der Lage sein, die erforderli-
chen 30% selbst zu tragen. Wahrend auf der anderen Seite ,Gewinner-
Krankenhduser — Krankenhduser, deren Basisfallwert erhdht wurde und die auf
Grund dessen ohne zusatzliche Leistungen Mehreinnahmen erzielten — Uber das
erforderliche Geld verfiigen, aber den relativ geringsten tatsachlichen Bedarf an zu-
satzlichen Stellen haben dirften. Sie mussten in den letzten Jahren auf Grund der
relativ guinstigen wirtschaftlichen Lage entweder keine oder nur in unterdurchschnitt-
lichem Umfang Stellen abbauen und durften auch wenig Anlass sehen, allein weil sie
eine siebzigprozentige Finanzierung zusatzlicher Stellen erhalten konnten, ihren U-
berschuss fur aus ihrer Sicht nicht notwendiges Personal zu verwenden. Die ent-
sprechende Mittel werden sie sicherlich eher interessiert sein, beispielsweise fur
notwendige Investitionen auszugeben.

Die eher zodgerliche Haltung von Krankenh&ausern dirfte auch noch dadurch verstarkt
werden, dass die anteilige Finanzierung Ende 2011 auslaufen wird, und der Gesetz-
entwurf vorsieht, die Mehrkosten dann insgesamt in die Kalkulation der DRG-
Fallpauschalen einflie3en zu lassen. Das bedeutet aber, dass die zusatzlichen Mittel
dann allen Krankenhausern zuflieRen, unabhangig davon, ob sie bis Ende 2011 zu-
satzliches Pflegepersonal eingestellt haben oder nicht. Es ware folglich einzelwirt-
schaftlich rationaler, kein zusatzliches Personal einzustellen, und somit auch keine
eigenen Mittel hierfiir zu binden, und dennoch ab 2012 Mehrerlése durch die ent-
sprechende Hoherbewertung von DRG-Fallpauschalen zu erhalten.

Die hier aufgezeigte mogliche strategische Uberlegung zeigt auch eine weitere
Schwache des geplanten Sonderprogramms in seiner jetzigen Form: Es sichert nicht
wirklich die Nachhaltigkeit der gewtinschten Wirkung. Auch wenn Krankenhauser fir
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die Jahre 2009, 2010 und 2011 die Mittel des Forderprogramms in Anspruch nehmen
und mit Eigenbeteiligung zusatzliche Stellen schaffen, so sind sie nicht verpflichtet,
diese Stellen nach dem 31.12.2011 weiter vorzuhalten.

Fur Kliniken, die im Rahmen des Sonderprogramms zusétzliches Pflegepersonal
einstellen, ist es nach der bisherigen Konstruktion des Sonderprogramms einzelwirt-
schaftlich rational, alle neu geschaffenen Stellen zum 31.12.2011 auslaufen zu las-
sen, zumal sie diese Stellen danach zu 100 % selbst finanzieren mussen. Beschéfti-
gen sie das zusatzlich eingestellte Pflegepersonal weiter, erhalten sie durch die
Einbeziehung dieser zusatzlichen Kosten in die DRG-Kalkulation nur einen geringen
oder sehr geringen Teil davon auf dem Weg der Hoherbewertung einzelner beson-
ders pflegeintensiver DRGs vergitet. Diese hohere Vergutung wirden sie aber auch
dann erhalten, wenn sie keine einzige zuséatzliche Stelle nach dem 31.12.2011 wei-
terfihren.

AuBerungen aus dem Bereich des Krankenhausmanagements deuten auch bereits
darauf hin, dass auf Grund dieser Finanzierungsmodalitdten das Forderprogramm
insgesamt weitgehend ins Leere laufen kénnte, weil das verfigbare Volumen von
Krankenhausern nicht abgerufen wird.

Durch die vorhergehenden Ausfuhrungen dirfte auch deutlich geworden sein, dass
die zeitliche Befristung des Sonderprogramms einen sehr starken Anreiz setzt, Neu-
einstellungen nur in Form befristeter Beschaftigungsverhaltnisse vorzunehmen. Die-
se ohnehin bereits in den letzten Jahren im Pflegedienst der Krankenh&user zur
Normalitdit gewordene Beschaftigungspraxis verstarkt die Arbeitsplatzunsicherheit
des Pflegepersonals und tragt nicht zu der angestrebten nachhaltigen ,Verbesserung
der Situation des Pflegepersonals” (BR-Drs. 696/08: 2) bei.

2.4. Kriterien fur die Verteilung der zusatzlichen Mittel

Eine ,Eigenbeteiligung” in H6he von 30 % der Personalkosten von Neueinstellungen
ist als Verteilungskriterium vor allem aber aus einem anderen Grund verfehlt. Wenn
die vorgesehenen Mittel zielgenau und bedarfsgerecht dort eingesetzt werden sollen,
wo auf Grund von Unterbesetzung der dringendste Bedarf an Pflegepersonal be-
steht, dann braucht das Programm Kriterien, anhand derer dieser Bedarf erhoben
und eingeschéatzt werden kann. Eine zielgerichtete und bedarfsgerechte Verteilung
der zusatzlichen Mittel braucht ein Verfahren der Personalbedarfsermittiung. Ein sol-
ches kann und muss nicht neu erfunden werden, da Personalbedarfsermittiung im
Krankenhaus in Deutschland eine lange Tradition hat und es zahlreiche Ansétze gibt,
die — auch wenn sie noch so defizitar und kritikwirdig aus Sicht der verschiedenen
Beteiligten sein sollten — allemal bessere Kriterien liefern, als es die Fahigkeit und
Bereitschaft der Krankenhauser zu einer ,Eigenbeteiligung” an den Kosten ist.

Auch wenn sie selbst innerhalb der Pflege durchaus umstritten ist, als erstes ist in
diesem Zusammenhang die Pflege-Personalregelung zu nennen. Sie wurde — wie
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bereits erwahnt — 1993 in Kraft gesetzt, ihre Anwendung 1996 ausgesetzt und ab
1997 ist sie nicht mehr Grundlage der Budgetverhandlungen. Sie wird allerdings in
zahlreichen Krankenhausern, vermutlich der Uberwiegenden Mehrzahl, seitdem wei-
terhin fUr interne Zwecke der Personalbedarfsermittlung und Personaleinsatzplanung
genutzt. Die PPR ware vermutlich mit relativ geringem Aufwand und sehr kurzfristig
reaktivierbar und nutzbar, um festzustellen, in welchen Krankenhéusern der grofdte
Bedarf an Neueinstellungen im Pflegedienst besteht. Berichte aus Krankenhausern
lassen vermuten, dass der ,Erfullungsgrad’ der PPR mittlerweile im Bundesdurch-
schnitt bei ca. 80 % liegt. Ahnlich wie bei der Psych-PV wird es auch im Anwen-
dungsbereich der PPR eine hohe Varianz geben.

Ein kurzfristig wirkendes Sonderprogramm zur Einstellung von 21.000 Vollzeitkréften
konnte die PPR beispielsweise in der Art nutzen, dass in einem ersten Schritt (2009)
zunachst alle Kliniken und Abteilungen mit einem PPR-Erflullungsgrad von weniger
als 70 % oder 75 % Anspruch auf Finanzmittel des Sonderprogramms erhalten. In
einem zweiten und dritten Schritt konnte diese Grenze stufenweise angehoben wer-
den, bis das zur Verfliigung stehende Volumen verteilt ist. Auf diesem Weg kdnnten
die starksten Personalengpasse zuerst behoben werden und zugleich wirde auch
der befurchtete ,Mitnahmeeffekt* vermieden. Anspruch auf Mittel aus dem Sonder-
programm héatten in diesem Modell nur Krankenhauser mit einem durch PPR-Daten
nachgewiesenen tatsachlichen dringenden Personalmehrbedarf.’

Um ein solches, auf Bedarfskriterien gestiitztes Vorgehen nicht zu beeintrachtigen,
sollte die geplante krankenhausindividuelle Obergrenze von 0,48 % des Budgets
entweder entfallen oder es sollte zumindest eine Offnungsklausel aufgenommen
werden.

Die ubrigen in 8 4 Abs. 10 KHENtG vorgesehenen Regelungen zur Absicherung einer
zweckentsprechenden Verwendung der Mittel des Sonderprogramms erscheinen
sinnvoll und hilfreich, um innerhalb der Laufzeit des Programms sicherzustellen, dass
die zusatzlichen Mittel auch tatséachlich fiur zusatzliches Pflegepersonal eingesetzt
werden.

2.5. Zur Frage der Nachhaltigkeit einer Verbesserung der Situation im Pflege-
dienst der Krankenh&user

Will der Gesetzgeber die Situation der Pflege in Krankenh&usern nachhaltig verbes-
sern, so wird auch die Frage zu erdrtern sein, wie zusatzlich geschaffene und finan-
zierte Stellen in der Pflege vor zuklnftigen internen Umverteilungen geschiitzt wer-

Es bleibt noch zu ergénzen, dass die PPR-Einstufungen der Patienten naturlich auf Grundlage der notwendigen Pflegeleis-
tungen erfolgen mussten, nicht auf Grund der tatséchlich erbrachten. Denn mit einer Personalbedarfsermittlung auf Grund-
lage der tatséchlich erbrachten Pflegeleistungen schreibt eine unzureichende Personalbesetzung in die Zukunft hinein fort,
da — bedingt durch Personalmangel — notwendige Leistungen nicht erbracht und somit auch nicht in die Stellenplanberech-
nung einbezogen werden kénnen (vgl. hierzu Schoning/Luithlen/Scheinert 1995: 76 f.).
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den koénnen. Allein die Berucksichtigung der bis Ende 2011 zusatzlich geschaffenen
Stellen im DRG-System wird dies nicht gewdahrleisten kdnnen, da die interne Ver-
wendung der DRG-Erlése nach geltendem Recht Angelegenheit des jeweiligen
Krankenhauses ist. Da die Frage der Besetzung des Pflegedienstes der Kranken-
hauser von hoher Bedeutung fur die Struktur- und Ergebnisqualitat der Kranken-
hausversorgung ist und somit von hohem 6ffentlichen Interesse, ware zu prifen, ob
von der in §137 Abs.1 Nr.2 SGB V angelegten Moglichkeit Gebrauch gemacht
werden sollte, Krankenhausern die Einhaltung von Mindestanforderungen an die Per-
sonalbesetzung im Pflegedienst verbindlich vorzugeben, so wie dies in ersten
Ansatzen bereits flr einige Behandlungen vom Gemeinsamen Bundesausschuss
beschlossen wurde (G-BA 2006a, 2006b, 2006c).

Die Entwicklung der letzten Jahre sowie die Ergebnisse der internationalen For-
schung zum Zusammenhang von Personalbesetzung im Pflegedienst und Patienten-
gesundheit belegen m. E. die Notwendigkeit eines solchen Schritts.
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