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Zusammenfassung

Der GKV-Spitzenverband legt zum dritten Mal den Bericht zur Umsetzung des
Pflegesonderprogramms nach § 4 Abs. 10 Satz 12 Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) vor.

Das Ziel des Gesetzgebers, bis zur leistungsgerechten Abbildung erhéhten Pfle-
geaufwandes Gbergangsweise eine Finanzierungsmoglichkeit fir zusatzliche
Pflegekrafte zu schaffen, wurde erfillt. Die pauschale Finanzierung gemaR Pfle-
gesonderprogramm ist abgeschlossen und geht ab 2012 in die leistungsgerech-
te Finanzierung hochaufwendiger Pflege lber. Die fortgesetzte Verglitung ist
Uber die Landesbasisfallwerte und Zusatzentgelte fiir hochaufwendige Pflege si-
chergestellt.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben den Krankenhdusern in den Budgetjah-
ren 2009 bis 2011 umfangreiche Mittel zur Verbesserung der Pflegesituation zur
Verfiigung gestellt. Von der Forderung des Pflegedienstes profitierten im ge-
samten Forderzeitraum 1.133 Krankenhduser durch die Teilnahme am Pflege-
sonderprogramm in mindestens einem Jahr, d. h. mehr als zwei Drittel der in
Frage kommenden Krankenhduser. Die jahrlich steigenden zusatzlichen Betrdge,
die zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern vereinbart wurden, beliefen
sich 2011 auf 515 Mio. Euro. Der tatsachlich auf Basis der Vereinbarungen 2009
bis 2011 geflossene Finanzierungsbetrag belduft sich jedoch auf insgesamt
mehr als 1 Mrd. Euro fiir ca. 14.400 zusatzlich vereinbarte Pflegestellen.

Das flexibel ausgestaltete Forderprogramm beinhaltete diverse Optionsmaoglich-
keiten fir die Krankenhduser. Die am haufigsten genutzte Option war die vor-
laufige Zuschlagserhebung im Jahr 2009. Mehr als die Halfte der am Programm
beteiligten Hauser machte von dieser Moglichkeit Gebrauch. Hingegen wurde die
Ubertragungsoption zur flexiblen Nutzung der Finanzmittel in den Jahren 2010
und 2011 in geringem Umfang genutzt. Krankenhduser, die in 2009 oder 2010
keine Vereinbarung mit den Krankenkassen getroffen haben, hatten die M6g-
lichkeit, im Folgejahr das Doppelte des maximalen zusatzlichen jahrlichen For-
derbetrages zu vereinbaren. Diese Option kam bei weniger als 100 Krankenhau-
sern zur Anwendung. Arbeitsorganisatorische MaRnahmen wurden zunehmend
vereinbart, blieben aber dennoch hinter dem eingeradumten Rahmen von 5 % der
zusatzlichen Finanzmittel deutlich zurtck.

Trotz der gesetzlichen Anderung zur Nachweisfuhrung in § 4 Abs. 10 Satz 11
KHEntgG kann die Zahl der in den Jahren 2009 bis 2011 tatsdchlich neu ge-
schaffenen Stellen nicht zuverlassig ermittelt werden, weil nicht alle Kranken-
hauser der gesetzlichen Nachweispflicht im notwendigen MaRe nachgekommen
sind. Dem GKV-Spitzenverband liegen Informationen iiber Bestatigungen von
Wirtschaftsprifern fir das Jahr 2009 von 62 % und fiir das Jahr 2010 von 59 %
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der Krankenhauser vor. Somit wurden durch die Krankenhauser fur die Jahre
2009/2010 kumuliert fir ca. 8.400 der zusatzlich vereinbarten Stellen die ge-
setzlich definierten Nachweise gefiihrt. Flir weitere ca. 1.900 zusatzliche Voll-
krafte haben die Krankenhduser von Wirtschaftspriifern nicht bestatigte Infor-
mationen mitgeteilt. Fiir das Jahr 2011 stehen bisher durch Wirtschaftsprifer
bestdtigte Istdaten nur von 7 % der Krankenhduser zur Verfligung. Die Istdaten
2011 lassen also wegen des geringen Umfangs noch keine realistische Einschat-
zung zu. Erneut kann damit keine abschlieRende Aussage zur tatsdchlichen Um-
setzung erfolgen. Aufgrund der immer noch eingeschrankten Verfiigbarkeit be-
stdtigter Istdaten stitzt sich der hier vorliegende dritte Bericht auf die Vereinba-
rungsdaten der Jahre 2009 bis 2011 sowie insbesondere auf bestdtigte und un-
bestdtigte Istdaten der Jahre 2009/2010. Ein abschlieRender Bericht im Jahr
2013 wird Aufschluss tber die gesamte dreijahrige Programmdauer geben.

Insgesamt sprechen sowohl die getroffenen Vereinbarungen als auch die zum
Teil von Jahresabschlusspriifern bestatigten Istdaten fiir einen deutlichen Zu-
wachs an Pflegekraften in den am Programm teilnehmenden Krankenhdusern.
Inwieweit diese Aussage auch fiir Krankenhduser ohne die gesetzliche Nach-
weisflihrung gelten kann, muss ebenso offenbleiben wie die Frage der dauerhaf-
ten Aufstockung des Pflegepersonals.

Weitaus sachgerechter als die Zusatzfinanzierung lber das Pflegesonderpro-
gramm ist die ab 2012 einsetzende leistungsgerechte Vergiitung der hochauf-
wendigen Pflege Uber die Landesbasisfallwerte und Zusatzentgelte. Durch den
Wechsel der Finanzierungsart wird es zu Umverteilungen zwischen den Kran-
kenhdusern kommen. Die pauschale Finanzierung erfolgte in den Jahren 2009
bis 2011 unabhadngig vom tatsdchlichen Pflegeaufwand im einzelnen Kranken-
haus, wihrend die leistungsgerechte Finanzierung der hochaufwendigen Pflege
Uber Zusatzentgelte voraussetzt, dass tatsachlich Falle mit besonders hohem
Pflegeaufwand behandelt werden. Seit 2012 erfolgt die erlésrelevante Anwen-
dung des PflegekomplexmaRnahmen-Scores (PKMS) durch die Krankenhduser.
Der gegenwartig stattfindende Rightcoding-Prozess wird sich tiber 2012 hinaus
fortsetzen. Eine verfriiht eingeleitete Uberarbeitung von OPS und PKMS ist abzu-
lehnen, weil sie die enge Eingrenzung auf Fille mit hochaufwendiger Pflege un-
gerechtfertigt in Frage stellen wiirde.
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1. Gesetzliche Regelungen zum Pflegesonderprogramm

1.1 Einfiihrung des Pflegesonderprogramms

Im Zusammenhang mit dem umfangreichen Stellenabbau von Pflegekraften in
den Krankenhausern flihrte das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) im
September 2008 sowie im April 2009 jeweils einen Pflegegipfel durch. Im Ergeb-
nis des ersten Gipfels waren drei Arbeitsgruppen zu folgenden Themen gebildet
worden:

= Konkretisierung des Pflegestellensonderprogramms

= Entwicklung von Handlungsempfehlungen zum sachgerechten Personal-
einsatz

= MaRnahmen zur Steigerung der Attraktivitat der Pflegeberufe und ihrer
Perspektiven im Krankenhaus

Die im Anschluss daran auf dem zweiten Pflegegipfel eingeleiteten Malknahmen
zielten u. a. auf die Entwicklung von Indikatoren zur aufwandsgenaueren Abbil-
dung hochaufwendiger Pflege im Krankenhaus. Erreicht werden sollte eine ge-
rechtere Vergiitung flur Krankenhauser mit in der Pflege hochaufwendigen Fal-
len. Daneben wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss empfohlen, evidenz-
basierte, pflegebezogene Qualitatsindikatoren zu entwickeln und diese in die
einrichtungstibergreifende Qualitdtssicherung zu implementieren. Im Zusam-
menhang mit der beabsichtigten Erhéhung der Attraktivitat der Pflegeberufe und
der Erh6hung ihrer Perspektive im Krankenhaus wurden beispielsweise die Ent-
wicklung und Erprobung neuer Arbeitsteilungen sowie innovativer Konzepte der
Arbeitsorganisation zur Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Beruf in eine
Handlungsempfehlung aufgenommen.

Die Arbeitsergebnisse der auf dem ersten Pflegegipfel eingesetzten Ad-hoc-
Arbeitsgruppe zur Konkretisierung des Forderprogramms fanden Eingang in ge-
setzliche Regelungen. Das Pflegesonderprogramm wurde mit Inkrafttreten des
Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) zum 01.01.2009 eingefiihrt
und in Folge mit zwei Gesetzesanderungen nachjustiert (vgl. Abschnitt 1.2).

Die gesetzliche Grundlage fiir das dreijahrige Pflegesonderprogramm bildeten
die Regelungen des § 4 Abs. 10 KHEntgG (vgl. Anlage 1) in Verbindung mit § 1
Abs. 1 Krankenpflegegesetz (KrPflG, vgl. Anlage 2). Die bei der Neueinstellung
oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von ausgebildetem Pflegepersonal
mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Abs. 1 KrPflG zusatzlich entstehenden Perso-
nalkosten konnten in den Jahren 2009 bis 2011 zu 90 % durch die Krankenkas-
sen gefordert werden. Zu diesem Zweck war es moglich, jahrlich bis zu 0,48 %
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des Krankenhausbudgets (Gesamtbetrag nach § 4 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG) zu-
satzlich zu vereinbaren.

In der Begriindung des Gesetzentwurfs (BT-Drs. 16/11429) wurde davon ausge-
gangen, dass die getroffene Regelung einer jeweils zusatzlichen jahrlichen For-
dersumme von rund 220 Mio. Euro entspricht, so dass den Krankenhdusern ins-
gesamt im Jahr 2011 bis zu 660 Mio. Euro fiir zusatzliches Pflegepersonal zur
Verfiigung stehen sollten. Mit dieser Summe sollten innerhalb von drei Jahren
bis zu 17.000 zusatzliche Stellen geschaffen werden.

Wurde mit einem Krankenhaus fiir ein Kalenderjahr kein Betrag vereinbart,
konnte gemaR § 4 Abs. 10 Satz 3 KHEntgG fiir das Folgejahr ein zusatzlicher Be-
trag von bis zu 0,96 % vereinbart werden. Diese Regelung erlaubte eine Verlage-
rung der Neueinstellungen bzw. Aufstockungen von Teilzeitstellen in das jewei-
lige Folgejahr. Bei vollstandiger Ausschopfung der Finanzmittel hatte in allen
drei Jahren jeweils eine Aufstockung um 5.667 Stellen erfolgen kénnen.

1.2  Gesetzliche Anderungen

GKV-Finanzierungsgesetz: Verbesserte Nachweispflicht

Fir eine transparente Berichterstattung tiber das Pflegesonderprogramm war es
notwendig geworden, ,die durch die Krankenhduser an die Krankenkassen zu
Ubermittelnden Daten konkreter festzulegen, so dass [...] sowohl die Ausgangs-
basis vor Einflihrung des Forderprogramms als auch dessen Wirkungen besser
abgebildet werden konnen* (vgl. Ausschussdrucksache 17(14)0072.2 vom
05.11.2010). Die Regelung in § 4 Abs. 10 KHEntgG wurde hinsichtlich der
Nachweisfiihrung durch den Gesetzgeber mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
(GKV-FinG) angepasst. Die Krankenhduser sind somit verpflichtet, den Kranken-
kassen eine Bestdatigung des Jahresabschlusspriifers vorzulegen tber

»= die Stellenbesetzung am 30.06.2008,

= die aufgrund dieser Forderung zusatzlich beschaftigten Pflegekrafte, dif-
ferenziert in Voll- und Teilzeitkrafte, sowie

» die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum 31. Dezember des je-
weiligen Forderjahres und

» die zweckentsprechende Verwendung der Mittel.

Die Neuregelung ist zum 01.01.2011 in Kraft getreten. Jedoch ist zu beachten,
dass unabhadngig vom Inkrafttreten des Gesetzes der Regelungstext eindeutig
vorgibt, dass der Nachweis durch die Krankenhéauser fiir jedes Forderjahr zu er-
bringen ist. Eine Einschrankung der Nachweispflicht auf einen Teil der Férder-
jahre lasst sich aus der gesetzlichen Regelung nicht ableiten. Allerdings zeigt
sich in der Praxis auch nach der Gesetzesdnderung, dass pro Jahr nur bis zu

62 % der Krankenhduser mindestens eine der notwendigen Informationen be-
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reitgestellt haben. Hier spiegeln sich die abweichenden Interpretationen von
Krankenhdusern und Krankenkassen beziiglich der Regelung zur Nachweis-
pflicht wider.

Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes: Ubergang Finanzmittel Pfle-

gesonderprogramm in die Landesbasisfallwerte

Steigerungen der Landesbasisfallwerte sind durch die Obergrenze nach § 10
Abs. 4 KHEntgG begrenzt. Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutz-
gesetzes und weiterer Gesetze (IfSG) vom 28.07.2011 erfolgte die Klarstellung,
dass die Obergrenze im Zusammenhang mit der Einrechnung der Finanzie-
rungsbetrdge fir die Neueinstellung von Pflegepersonal in Héhe der von den
Krankenhdusern in den Landern insgesamt fiir das Jahr 2011 nach § 4 Abs. 10
KHEntgG abgerechneten Zuschldge nicht gilt. Auf diese Weise sollte sicherge-
stellt werden, dass es bei dem Wechsel von hausindividueller Zuschlagsfinanzie-
rung zu leistungsgerechter Finanzierung fiir Falle mit hochaufwendiger Pflege
Krankenhaus lbergreifend zu keiner Reduzierung der Mittel aus dem Pflegeson-
derprogramm kommt.

1.3 Ubergang vom Pflegesonderprogramm zur Finanzierung der hochauf-
wendigen Pflege Uiber Landesbasisfallwerte und Zusatzentgelte

Die auf den ersten Blick praktikabel erscheinende Konstruktion des Ubergangs
von der pauschalen Zuschlagsfinanzierung nach § 4 Abs. 10 KHEntgG hin zur
leistungsgerechten Finanzierung nach § 10 Abs. 12 KHEntgG fiihrte in der prak-
tischen Umsetzung zu groRen Schwierigkeiten und betrachtlichen finanziellen
Risiken fiir die Krankenkassen.

Parallel zur geltenden gesetzlichen Regelung beziiglich der Einrechnung der
Mittel des Pflegesonderprogramms in die Landesbasisfallwerte bestand der Auf-
trag an das DRG-Institut, Kriterien fiir die zielgerichtete Zuordnung der Mittel zu
den Bereichen mit erhdohtem pflegerischen Aufwand zu entwickeln (§ 4 Abs. 10
Satz 14 KHEntgG). Im Ergebnis kalkulierte das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) den Aufwand jedoch nicht innerhalb der Fallpauschalen
(DRG), sondern in Form von Zusatzentgelten fiir hochaufwendige Pflege
(ZE130/ZE131). Eine Korrektur des Casemixvolumens, wie sonst bei der Einfliih-
rung von Zusatzentgelten Ublich, erfolgte dabei fiir den DRG-Katalog 2012 sei-
tens des InEK nicht. Dieser Losungsweg war durch den Gesetzgeber nicht antizi-
piert worden, so dass weder im Gesetzestext noch in der Begriindung notwendi-
ge Mechanismen zur Beriicksichtigung der unterschiedlichen Finanzierungswege
hochaufwendiger Pflege verankert wurden.

Der GKV-Spitzenverband thematisierte das durch diese Verfahrensweise dro-
hende Risiko der Doppelfinanzierung, welches einer moderaten Hochrechnung
zufolge bei ca. 230 Mio. Euro lag. Um das Risiko der Doppelfinanzierung zu be-
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heben, hatte der GKV-Spitzenverband das BMG aufgefordert, die gesetzliche Re-
gelung so anzupassen, dass die Gber die kiinftigen Zusatzentgelte erlésten Be-
trage in Verbindung mit angehobenen Landesbasisfallwerten zu ungerechtfer-
tigten Ausgabensteigerungen fiir die GKV fiihren. Da weder auf Seiten des Ge-
setzgebers der Wille zur Gesetzesanderung bestand, noch die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft bereit war, zur Losung des Problems eine entsprechende
Umsetzungsempfehlung zu schlieRen, kam es schlieRlich am 04.11.2011 zum
Scheitern der Fallpauschalenvereinbarung 2012. Ausgenommen hiervon waren
die Abrechnungsbestimmungen.

In der Folge setzte das BMG den DRG-Katalog 2012 per Ersatzvornahme in Kraft.
Die Verordnung zum DRG-Entgeltkatalog fiir das Jahr 2012 (DRG-
Entgeltkatalogverordnung 2012 - DRG-EKV 2012) wurde am 16.12.2011 im
Bundesanzeiger veréffentlicht. In der Begriindung zur DRG-EKV 2012 (vgl. Anla-
ge 3) fuhrte der Gesetzgeber nun dezidiert aus, dass er mit den Regelungen im
KHEntgG lediglich sicherstellen wollte, dass es durch den Mitteliibergang aus
dem Pflegestellenférderprogramm bei gleichzeitiger Vereinbarung der Zusatz-
entgelte fiir hochaufwendige Pflege nicht zu einer Minderung des vereinbarten
Pflegestellenférdervolumens kommen soll, aber auch nicht zu einer ungerecht-
fertigten Mehrung.

In den Landesbasisfallwertverhandlungen 2012 konnte auf Basis des in der Be-
grindung zur DRG-EKV 2012 verankerten Grundsatzes in den Bundeslandern
vereinbart werden, in welchem Verhiltnis sich die Betrage aus dem Pflegeson-
derprogramm auf Landesbasisfallwerte und Zusatzentgelte aufteilen. Zur Hohe
der Erlose aus den Zusatzentgelten fir hochaufwendige Pflege erfolgte eine ge-
meinsame Vorausschatzung durch die Verhandlungspartner auf Landesebene. In
fast allen Landern wurden Fehlschiatzungsausgleiche vereinbart, so dass Korrek-
turen sowohl hinsichtlich der tatsachlich fir das Pflegesonderprogramm ver-
wendeten Mittel als auch beziiglich der Summe der auf Krankenhausebene ver-
einbarten Zusatzentgelte erfolgen kdnnen.
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2. Ausgangssituation

2.1 Anzahl der Krankenhduser

Die Anzahl der anspruchsberechtigten Krankenhauser im Sinne des Pflegeson-
derprogramms verringerte sich leicht von 2009 zu 2010 aufgrund von Fusionen
und SchlieRungen. Nach 1.644 Krankenhdusern im Jahr 2009 belduft sich die
Anzahl auf noch 1.611 Krankenhduser im Jahr 2010 (vgl. Abbildung 1). Die Auf-
gliederung der Krankenhduser nach Art der Einrichtung erfolgte auf Basis der
durch das Statistische Bundesamt zur Verfiigung gestellten Zusatzinformatio-
nen. Zu den anspruchsberechtigten Einrichtungen werden auch diejenigen sons-
tigen Krankenhduser hinzugerechnet, die nicht ausschlieRlich tber psychiatri-
sche und psychotherapeutische, sondern zusatzlich iber neurologische Betten
verfligen.

Abbildung 1 Anzahl der Krankenhduser im Sinne des Pflegesonderprogramms
per 31.12.2010

2.064 (2.084)
Krankenhduser gesamt

306 (3_04) 187 (178)
sonstige Allgemeinkrankenhauser
Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag

266 (262)
KH BPfIV
ohne Neurologie

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Zusatzauswertungen vom
15.04.2011/18.04.2012, eigene Darstellung (in Klammern Vorjahreswerte)

Bezogen auf die Bundesldnder stellt sich die Anzahl der anspruchsberechtigten
Krankenhduser wie folgt dar (vgl. Tabelle 1):
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Tabelle 1 Krankenhduser im Sinne des Pflegesonderprogramms nach Bun-
deslandern, Stand 31.12.2010

sonstige KH mit

Universitats— Allgemein-KH ausschlieBlich
Allgemein-KH und mit psychiatr., psycho-
Plankranken- Hochschul- Versorgungs- therapeut. u.
hduser kliniken vertrag neurolog. Betten Summe KH
Baden-Wirttemberg 168 4 13 4 189
Bayern 254 5 22 6 287
Berlin 39 1 3 2 45
Brandenburg 45 = 2 4 51
Bremen 12 - - - 12
Hamburg 27 2 1 = 30
Hessen 112 3 12 1 128
Mecklenburg-Vorpommern 30 2 1 - 33
Niedersachsen 169 2 - - 171
Nordrhein-Westfalen 317 6 7 7 337
Rheinland-Pfalz 72 1 9 3 85
Saarland 23 1 = = 24
Sachsen 67 2 2 5 76
Sachsen-Anhalt 39 2 1 4 46
Schleswig-Holstein 48 2 6 1 57
Thiringen 33 1 3 3 40
Deutschland 1.455 34 82 40 1.611

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Zusatzauswertung vom
18.04.2012

Da fiir das Jahr 2011 noch keine amtliche Statistik verfligbar ist, wird somit fiir
den dritten Bericht ab 2010 von 1.611 Krankenhdusern ausgegangen, die zu-
satzliche Finanzmittel flir Pflegepersonalkosten nach § 4 Abs. 10 KHEntgG ver-
einbaren konnten.

2.2 Ausgangsbestand Pflegepersonal per 30.06.2008

Nach geltender gesetzlicher Regelung hat das Krankenhaus den anderen Ver-
tragsparteien eine Bestdtigung des Jahresabschlusspriifers ,liber die Stellenbe-
setzung am 30.06.2008"“ vorzulegen. Zum Ausgangsbestand des Pflegeperso-
nals liegen dem GKV-Spitzenverband von 532 der 1.133 teilnehmenden Kran-
kenhduser Angaben vor, die von Jahresabschlusspriifern bestatigt wurden. Im
Vergleich zu den ersten beiden Berichten {liber das Pflegesonderprogramm ist
dies zwar eine deutliche Zunahme der Mitteilungen, gleichwohl hat damit nicht
einmal jedes zweite Krankenhaus einen gesetzeskonformen Nachweis zum Aus-
gangspersonalbestand gefiihrt. Sofern auch die noch nicht von Jahresabschluss-
prufern bestdtigten Informationen beriicksichtigt werden, erhéht sich der Anteil
der Krankenhduser mit einer Angabe zum Ausgangspersonalbestand auf etwa
82 %.
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Die Krankenkassen haben in den Budgetverhandlungen mit den Krankenhdusern
wiederholt die gesetzlich vorgeschriebene Nachweisfiihrung zum Ausgangsper-
sonalbestand eingefordert - mit unterschiedlichem Erfolg, wie die vorliegenden
Daten belegen. Tabelle 2 zeigt, wie der Nachweispflicht in den einzelnen Lan-
dern nachgekommen wurde. Beispielsweise wurden von Krankenhdusern in Ba-
den-Wiirttemberg, Bayern, Niedersachsen, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thiringen die gesetzlich geforderten Nachweise zum Ausgangspersonalbe-
stand deutlich hdufiger vorgelegt als in den lbrigen Landern.

Tabelle 2 Ausgangspersonalbestand am 30.06.2008 nach Ldandern

KH mit PSP- Angabe mit einer Bestdtigung Angabe gesamt (inkl. unbestdtigt)

Teilnahme in

mindestens KH in % VK KH in % VK

einem Jahr Pflege Pflege
Baden-Wiirttemberg 134 80 60% 17.250 127 95% 27.049
Bayern 223 138 62% 25.965 191 86% 34.389
Berlin/Brandenburg 28 3 11% 679 3 11% 679
Bremen 6 0 0% 0 5 83% 778
Hamburg 28 2 7% 602 17 61% 2.676
Hessen 93 30 32% 5.271 50 54% 9.017
Mecklenburg-
Vorpommern 23 11 48% 1.990 21 91% 3.695
Niedersachsen 129 72 56% 12.383 103 80% 17.009
Nordrhein-Westfalen 253 83 33% 13.828 229 91% 44.169
Rheinland-Pfalz 43 10 23% 2.321 30 70% 5.849
Saarland 19 1 58% 2.386 17 89% 3.795
Sachsen 58 45 78% 10.462 57 98% 12.372
Sachsen-Anhalt 37 26 70% 5.706 35 95% 7.657
Schleswig-Holstein 28 3 11% 277 12 43% 1.478
Thiringen 31 18 58% 4.051 30 97% 6.565
gesamt 1.133 532 47% 103.169 927 82% 177.178

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

So hoch die Bereitschaft der Krankenhduser ausgepragt ist, zusatzliche Finanz-
mittel der Krankenkassen in Anspruch zu nehmen, so gering ist auf der anderen
Seite teilweise die Bereitschaft, die gesetzlich definierten Nachweise zu liefern,
die die Ausgangsbasis und die entsprechende Erhéhung der Stellen belegen. Der
Anteil der Krankenhduser, fiir die entweder keine Angaben oder lediglich nicht
testierte Angaben zum Ausgangspersonalbestand vorliegen, betragt 53 %.
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3. Entwicklung von Kennziffern der Krankenhauspflege

3.1 Bundesweite Entwicklung

In Analogie zu den ersten beiden Berichten lber das Pflegesonderprogramm
werden nachfolgend hilfsweise einige Kennziffern der Krankenhauspflege im
zeitlichen Verlauf abgebildet. Dargestellt werden diese unverandert fiir die All-
gemeinkrankenhduser, da diese etwa 97 % der Krankenhduser mit einem An-
spruch auf Férderung nach dem Pflegesonderprogramm stellen und eine sepa-
rate Darstellung der Entwicklungstrends ausschlieRlich in Krankenhdausern mit
Nutzung des Pflegesonderprogramms nicht moglich ist.

Etwa ab 2006/2007 hat der Bestand an Pflegepersonal mit einer Qualifikation
gemadR § 1 Abs. 1 KrPflG in den Allgemeinkrankenhdusern zundchst langsam,
mittlerweile jedoch deutlich sichtbar zugenommen (vgl. Abbildung 2). Der Anteil
der Teilzeitbeschaftigten und geringfiigig Beschaftigten in Relation zur Gesamt-
zahl des Pflegepersonals liegt dabei mittlerweile bei 47 % und ist im Verlauf von
15 Jahren um etwa 60 % angestiegen.

Abbildung 2  Entwicklung Pflegepersonal gesamt und Teilzeit-/geringfligig Be-
schaftigte 1994 bis 2010 gemaR § 1 Abs. 1 KrPflG

159.195

2010 338.449

2009

2008

2007

2006

2005

2004

2003

2002

2001

2000

1999

1998

1997

1996

1995

1994 f g ‘96'091 : : : : | 327.100 '

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000 400.000

Beschéftigte Pflegedienst

ll Pflegepersonal M Pflegepersonal Teilzeit oder geringfiigig Beschéftigte ]

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung

Auch die zuvor abnehmende Vollkradftezahl in der Krankenhauspflege stabilisier-
te sich ab 2007 und steigt seit 2008 wieder an (vgl. Abbildung 3), wahrend von
2000 bis 2010 eine kontinuierliche Abnahme der Belegungstage zu verzeichnen
war. Dieser bereits vor Einfilhrung des DRG-Systems erkennbare Trend hat sich
in den letzten Jahren verlangsamt.
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Abbildung 3 Entwicklung Vollkrifte Pflegedienst, Belegungstage und Bele-
gungstage je Vollkrafte (indexiert)
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Berechnung und Darstellung

In Bezug auf die Personalbelastungszahl ist Folgendes festzustellen: Im Unter-
schied zur steigenden Anzahl der Fille pro Vollkraft sinkt die Anzahl der Bele-
gungstage pro Vollkraft seit 2007 (vgl. Abbildung 3). Die Personalkosten fiir
Pflegepersonal weisen seit dem Jahr 2007 einen steigenden Verlauf auf, dhnlich
der Entwicklung in anderen nichtarztlichen Berufsgruppen (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 4 Entwicklung Personalkosten ausgewahlter Berufsgruppen (inde-
xiert)
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung
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Das Statistische Bundesamt weist den Pflegepersonalbestand in den Kranken-
hdusern jeweils zum Jahresende nach (vgl. Abbildung 5). Der ab dem Jahr 2008
sichtbare Anstieg der Pflegevollkraftezahl ist in den sonstigen Krankenhausern
starker ausgepragt.

Abbildung 5 Entwicklung Pflegepersonal (Vollkrafte) 2006 bis 2010 (indexiert)
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung

Nur etwa 15 % der sonstigen Krankenhduser hatten aufgrund ihres neurologi-
schen Leistungsspektrums das Pflegesonderprogramm in Anspruch nehmen
kénnen, so dass die Entwicklung bei den sonstigen Krankenhdusern vorrangig
auf die Umsetzung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) gemaR Neu-
regelung nach § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 4 Bundespflegesatzverordnung (BPflV)

i. V. m. § 6 Abs. 4 BPfIV zurlickzufiihren ist.

Zusammengefasst zeichnen die dargestellten Kennziffern insgesamt eine posi-
tive Entwicklung der Personalausstattung in der Krankenhauspflege.

3.2 Landesbezogene Entwicklung

In den Bundeslandern zeigt sich hinsichtlich der Entwicklung der Vollkraftezahl
im Pflegedienst eine heterogene Situation (vgl. Tabelle 3).!

! Die Angaben fiir das Jahr 2007 wurden ergdnzend einbezogen, da die Ausgangsbasis fiir das Pfle-

gesonderprogramm zum 30.06.2008 in der amtlichen Statistik nicht explizit abgebildet wird.
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Tabelle 3 Vollkrafte Pflegedienst Allgemeinkrankenhduser nach Landern
2007 bis 20102

2007 2008 2009 2010
Baden-Wiirttemberg 32.916 32.983 32.779 33.359
Bayern 40.850 41.033 41.787 42.919
Berlin 12.031 12.019 11.809 12.011
Brandenburg 7.799 8.042 8.161 8.244
Bremen 3.684 3.569 3.433 3.420
Hamburg 7.767 7.996 8.245 8.433
Hessen 19.232 19.005 19.624 19.665
Mecklenburg-Vorpommern 6.046 6.317 6.443 6.533
Niedersachsen 23.444 23.367 23.527 23.512
Nordrhein-Westfalen 62.117 62.301 62.674 62.787
Rheinland-Pfalz 13.486 13.698 13.814 13.935
Saarland 4.801 4.741 4.863 4.797
Sachsen 14.442 14.553 15.128 15.374
Sachsen-Anhalt 9.426 9.380 9.313 9.264
Schleswig-Holstein 7.995 8.814 8.869 8.143
Thiiringen 8.444 8.503 8.296 8.445
gesamt 274.480 276.321 278.765 280.841

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Wahrend in einigen Landern im Vergleich von 2007 zu 2010 in der Summe eine
deutliche Zunahme erkennbar ist (Bayern + 2.069 VK, Sachsen + 932 VK, Nord-
rhein-Westfalen + 670 VK, Hamburg + 666 VK), bewegt sich der Anstieg in an-
deren Liandern (Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern und Rheinland-Pfalz) um etwa + 400 bis + 500 VK. Eine geringe
Zunahme ist in Schleswig-Holstein (+ 148 VK) und Niedersachsen (+ 68 VK) zu
verzeichnen. In Thiringen und Berlin sowie im Saarland ist kaum eine Verdande-
rung feststellbar, wahrend in Bremen und Sachsen-Anhalt die Vollkraftezahl
sinkt. Bezogen auf die Vollkraftezahl in der Krankenhauspflege 2007 sind pro-
zentual die starksten Anstiege in Hamburg (8,57 %), Mecklenburg-Vorpommern

2 Anmerkung: In Thiiringen wurde in 2009 ein Krankenhaus in der Statistik nicht als Allgemeinkran-
kenhaus, sondern als sonstiges Krankenhaus erfasst, was zu einer Absenkung der Vollkraftezahl
fihrte.
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(8,05 %), Sachsen (6,45 %), Brandenburg (5,71 %) und Bayern (5,06 %) zu ver-
zeichnen.

Die Entwicklung kann anhand der jahrlichen Zuwachse oder Absenkungen weit-
aus detaillierter nachvollzogen werden (vgl. Abbildung 6). Nur in sieben von
16 Bundeslandern lasst sich im Vergleich zu 2007 ein jahrlicher kontinuierlicher

Zuwachs von Vollkraften in der Krankenhauspflege feststellen.

Abbildung 6 Veranderung Pflegedienst Allgemeinkrankenhduser 2007 bis
2010 (in Vollkraften)
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung

Wie Abbildung 6 zeigt, sind trotz zusatzlicher Mittel aus dem Pflegesonderpro-
gramm in einigen Landern in den Foérderjahren 2009 und 2010 riickldaufige Ent-
wicklungen der Vollkrafteanzahl im Pflegedienst der Allgemeinkrankenhduser
festzustellen.
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4. Umsetzung des Pflegesonderprogramms

4.1 Datenmeldungen fiir die Jahre 2009 bis 2011

Vereinbarungsdaten
Gemadl § 4 Abs. 10 Satz 13 KHEntgG ubermitteln die Krankenkassen dem GKV-
Spitzenverband Informationen lber die Vereinbarungen der Vertragspartner zur

Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Pflegeperso-
nal. Aufgrund von Korrektur- und Nachmeldungen sowie der Beriicksichtigung
von Krankenhausfusionen basieren die Auswertungen fiir 2009/2010 auf einem
gegeniiber den ersten beiden Berichten zum Pflegesonderprogramm aktualisier-
ten Datenbestand. Der dritte Bericht umfasst bis zum 15.05.2012 an den GKV-
Spitzenverband uUbermittelte Meldungen der Krankenkassen (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4 Datenmeldungen zu Vereinbarungsdaten 2009 bis 2011

2009 2010 2011
Krankenhduser mit Datenmeldung 1.629 1.647 1.609
Krankenhduser mit Inanspruchnahme des 1.013 1.035 973

Pflegesonderprogramms
Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Istdaten

Die Anzahl der Istdaten-Meldungen weist liber die Jahre erwartungsgemal Un-
terschiede auf (vgl. Abbildungen 7 bis 9). Die nachfolgenden Abbildungen stel-
len dar, von wie vielen Krankenhdusern mit einer Vereinbarung zum Pflegeson-
derprogramm mindestens ein bestatigter Istwert, ein unbestatigter Istwert oder
kein Istwert bekannt ist.
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Abbildung 7 Istdaten-Meldungen von Krankenhdusern mit Pflegesonderpro-
gramm fir das Jahr 2009

KH ohne Angabe
24%

/ \KH mit Testat

KH ohne Testat 62%
14%

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Von 62 % der am Programm teilnehmenden Krankenhduser liegt fiir das Jahr
2009 mindestens ein vom Jahresabschlussprifer bestatigter Wert vor. Von den
weiteren Krankenhdusern haben 14 % mindestens einen noch unbestdtigten Ist-
wert Ubermittelt. Kein einziger Istwert ist bei 24 % der teilnehmenden Kranken-
hauser verfiigbar.

Im Jahr 2010 ist der Meldestand bestdtigter Daten etwas geringer (vgl. Abbil-
dung 8). Von 59 % der Krankenhduser liegt dem GKV-Spitzenverband mindes-
tens ein bestatigter Istwert vor. Der Anteil von Krankenhdusern mit unbestatig-
ten Angaben zu Istwerten betragt 17 %. Konstant liegt der Anteil der Kranken-
hduser ohne Istwerte auch in 2010 bei 24 %.

Abbildung 8 Istdaten-Meldungen von Krankenhdusern mit Pflegesonderpro-
gramm fir das Jahr 2010
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012
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Im Jahr 2011 ist der Anteil der Krankenhduser ohne vom Jahresabschlusspriifer
bestdtigte Istdaten und ohne Istdaten am hochsten (vgl. Abbildung 9).

Abbildung 9 Istdaten-Meldungen von Krankenhdusern mit Pflegesonderpro-
gramm fir das Jahr 2011
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Lediglich von 7 % der am Programm teilnehmenden Krankenhduser liegt bislang
eine bestatigte Istdaten-Meldung vor, weitere 7 % haben unbestatigte Istwerte
mitgeteilt. Somit kann mit dem Meldestand zum 15.05.2012 fiir Gber 86 % der
Krankenhduser keine auf das Jahr 2011 bezogene Aussage zur Umsetzung der
vereinbarten Neueinstellungen oder Aufstockungen getroffen werden.

4.2 Inanspruchnahme gemaR Vereinbarungen bundesweit

Der Datenbestand per 15.05.2012 umfasst fiir den Gesamtzeitraum Informatio-
nen zu insgesamt 1.647 Krankenhdusern. Das Pflegesonderprogramm wurde in
den Jahren 2009 von 1.013 Krankenhdusern, im Jahr 2010 von 1.035 Kranken-
hdusern und im Jahr 2011 von 973 Krankenhdusern in Anspruch genommen.

Die im Jahr 2009 mogliche vorlaufige Zuschlagsfestsetzung wurde von

578 Krankenhdusern genutzt und nachfolgend durch eine Vereinbarung mit
den Krankenkassen ersetzt. Weitere 14 Krankenhduser setzten einen vorlaufi-
gen Zuschlag in 2009 fest, hatten jedoch zundchst noch keine Vereinbarung
mit den Krankenkassen abgeschlossen. Mit Ausnahme eines Krankenhauses
wurde auch im Folgejahr keine Vereinbarung zum Pflegesonderprogramm ge-
schlossen.

In den einzelnen Jahren stellt sich die Inanspruchnahme nach Vereinbarungen
wie folgt dar (vgl. Abbildung 10):
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Abbildung 10 Vereinbarungsstand im Jahr 2009 (bezogen auf die Anzahl der
vorliegenden Datenmeldungen)

2009: gesamt 1.629 Datenmeldungen
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Insgesamt haben 1.013 Krankenhduser vom Pflegesonderprogramm profitiert.
Bezogen auf die Gesamtzahl der 1.644 anspruchsberechtigten Krankenhauser
liegt der Anteil der Programmnutzer bei knapp 62 %. Im Vergleich zu 2009 ist
die Programmnutzung im Jahr 2010 leicht gestiegen (vgl. Abbildung 11).

Abbildung 11 Vereinbarungsstand im Jahr 2010 (bezogen auf die Anzahl der
vorliegenden Datenmeldungen)

2010: gesamt 1.647 Datenmeldungen
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Im Verhdltnis zu den vorliegenden Meldungen betragt der Anteil 63 %. Bezogen
auf die Anzahl der 1.611 anspruchsberechtigten Krankenhauser (2010) liegt der
Anteil der Programmnutzer bei ca. 64 %.

Im Unterschied dazu zeichnet sich nach aktuellem Datenstand fiir das Jahr 2011
ein leichter Riickgang der Programmteilnahme um knapp drei Prozentpunkte ab
(vgl. Abbildung 12).

I
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Abbildung 12 Vereinbarungsstand im Jahr 2011 (bezogen auf die Anzahl der
vorliegenden Datenmeldungen)

2011: gesamt 1.609 Datenmeldungen
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Das Programm umfasste auch die Aufstockung von Teilzeitstellen. Die Vereinba-
rungsdaten bildeten nur selten den vorgesehenen Umfang der Teilzeitstellen ab.
Dies ist nachvollziehbar, da zum Zeitpunkt der Vereinbarung die Art des Stellen-
zuwachses moglicherweise noch im Hintergrund stand. Circa 30 Krankenhduser
vereinbarten jahrlich eine konkrete Anzahl der aufzustockenden Teilzeitstellen.

In Anbetracht der insgesamt verfiigbaren Informationen zeigte sich in den drei
Forderjahren eine dulerst konstante Nutzung des Pflegesonderprogramms
durch etwa 60 % der anspruchsberechtigten Krankenhduser. Im Umkehrschluss
heilt das jedoch auch, dass in ca. 40 % der anspruchsberechtigten Krankenhau-
ser offensichtlich kein nachweisbarer Bedarf zur Neueinstellung oder auch Auf-
stockung des Pflegepersonals nach Pflegesonderprogramm bestanden hat. An-
hand des vorliegenden Datenbestandes per 15.05.2012 stellt sich das Vereinba-
rungsgeschehen im zeitlichen Verlauf insgesamt wie folgt dar (vgl. Tabelle 5):

Tabelle 5 Uberblick Forderzeitraum 2009 bis 2011

2009 2010 2011 2011
kumuliert

Krankenhduser mit Inanspruchnahme
(Vereinbarung oder vorlaufiger Zuschlag 1.013 1.035 973
ohne Vereinbarung)

zusatzlich finanzierte Vollkrafte

gegeniiber dem Vorjahr 5.322 5.275 3.808 14.405

zusatzlicher Finanzbetrag

in Mio. Euro 184,6 182,9 147,1 514,6

Krankenhduser mit Teilnahme

in mindestens einem Jahr 1.133

zusatzlicher Finanzierungsbetrag gesamt

in Mio. Euro 1.066,8

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012
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In der Gesamtschau der Vereinbarungsdaten wird deutlich, dass die Kranken-
kassen fiir 14.405 zusatzliche Vollkrafte eine Zusatzfinanzierung in Héhe von
insgesamt uber 1 Mrd. Euro geleistet haben, um die Personalsituation in der
Krankenhauspflege zu verbessern. Dieser Betrag ergibt sich aus der Summierung
der in 2009 bereitgestellten 184,6 Mio. Euro fir drei Jahre (553,8 Mio. Euro), des
in 2010 bereitgestellten Betrages von 183 Mio. Euro fir zwei Jahre (366 Mio. Eu-
ro) und des fiir das Jahr 2011 vereinbarten Betrages von 147,1 Mio. Euro.

4.3 Inanspruchnahme gemdR Vereinbarungen nach Lindern
Bereits zu Beginn des Pflegesonderprogramms hatte sich eine heterogene Nut-
zung in den Landern gezeigt. Diese wird in der ldanderbezogenen Auswertung

sichtbar (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6 Inanspruchnahme des Pflegesonderprogramms (PSP) im Jahr 2009
nach Landern3

anspruchs- KH mit KH mit Anteil KH mit zusdtzl. zusatzl.
berechtigte KH Erlésbudget Erlosbudget Nutzung PSP Betrag in finanzierte
und PSP Mio. Euro Stellen
1 2 3 4 5 6
3:2)

Baden-Wirttemberg 193 180 125 69% 25,9 713
Bayern 295 277 187 68% 34,5 825
Berlin/Brandenburg 96 93 28 30% 4,5 163
Bremen 12 12 5 42% 0,7 26
Hamburg 31 27 18 67% 3,5 71
Hessen 129 114 83 73% 14,4 511
Mecklenburg-Vorpommern 33 29 18 62% 3,8 134
Niedersachsen 173 171 118 69% 16,8 526
Nordrhein-Westfalen 348 317 227 72% 42,3 1.237
Rheinland-Pfalz 85 71 40 56% 8,2 242
Saarland 25 21 19 90% 3,8 105
Sachsen 78 75 56 75% 11,2 337
Sachsen-Anhalt 46 45 37 82% 5,9 161
Schleswig-Holstein 60 47 26 55% 4.4 144
Thiringen 40 42 26 62% 4,8 126
gesamt 1.644 1.521 1.013 67% 184,6 5.322

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Im ersten Jahr vereinbarten 1.013 Krankenhduser einen zusatzlichen Betrag in
Hohe von 184,6 Mio. Euro fiir 5.322 Neueinstellungen oder Aufstockungen von
Teilzeitstellen im Pflegedienst. Bezogen auf die Anzahl der Krankenhduser mit
einer abgeschlossenen Budgetvereinbarung gab es eine liberdurchschnittlich
hadufige Nutzung des Programms im Saarland, in Sachsen-Anhalt, Sachsen, Hes-
sen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Wirttemberg, Niedersachsen und Bayern.

3 Die Lander Brandenburg und Berlin werden aus Griinden des Datenschutzes und analog zu den
friiheren Berichten zusammengefasst ausgewiesen.
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Die Situation stellte sich in 2010 dhnlich dar. In der Summe aller Lander gab es
hinsichtlich der zusatzlich vereinbarten Vollkrafte nur geringe Unterschiede. Eine
leicht steigende Anzahl von Krankenhdusern vereinbarte zusatzliche Mittel in
Hohe von 183 Mio. Euro fiur weitere 5.275 Vollkrafte im Pflegedienst. Im Unter-
schied zum Jahr 2009 enthalt der zusatzliche Finanzierungsbetrag des Jahres
2010 (vgl. Tabelle 7, Spalte 5) Basisberichtigungen fiir das Vorjahr, die z. B. aus
einer nur teilweisen oder nicht mehr erfolgten Inanspruchnahme des Pflegeson-
derprogramms in 2009 resultieren kénnen. Diese kénnen dazu fiuhren, dass auf
Haus- oder Landesebene im Vergleich zum Vorjahr negative Veranderungswerte

entstehen.
Tabelle 7 Veranderung der Inanspruchnahme des Pflegesonderprogramms
im Jahr 2010 im Vergleich zu 2009 nach Liandern 4.5
anspruchs- KH mit KH mit Anteil KH mit zusatzl. zusatzl.
berechtigte KH Erlésbudget Erlésbudget Nutzung PSP Betrag in finanzierte
und PSP Mio. Euro Stellen
inkl. Basis-
berichtigung
Vorjahr
1 2 3 4 5 6
3:2)
Baden-Wirttemberg 189 183 128 70% 25,7 676
Bayern 287 273 212 78% 37,9 1.081
Berlin/Brandenburg 96 90 9 10% -1,3 27
Bremen 12 12 6 50% 0,9 34
Hamburg 30 29 26 90% 4,9 96
Hessen 128 111 87 78% 13,6 449
Mecklenburg-Vorpommern 33 29 20 69% 3,3 127
Niedersachsen 171 171 114 67% 16,9 535
Nordrhein-Westfalen 337 315 234 74% 47,9 1.300
Rheinland-Pfalz 85 66 35 53% 4,6 177
Saarland 24 20 18 90% 3,4 91
Sachsen 76 72 56 78% 11,4 307
Sachsen-Anhalt 46 44 35 80% 4,5 130
Schleswig-Holstein 57 53 26 49% 4,0 96
Thiringen 40 41 29 71% 5,1 150
gesamt 1.611 1.509 1.035 69% 182,9 5.275

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Im letzten Jahr des Pflegesonderprogramms reduzieren sich - nach aktueller Da-
tenlage - sowohl die Anzahl der teilnehmenden Krankenhduser als auch die H6-
he der zusatzlich vereinbarten Betrage und die Zahl der zusatzlich vereinbarten

4 Die Lander Brandenburg und Berlin werden aus Griinden des Datenschutzes und analog zu den
friiheren Berichten zusammengefasst ausgewiesen.

5 Gegeniiber dem zweiten Bericht hat sich aufgrund eines nun korrigierten Datenfehlers die Anzahl
zusatzlich vereinbarter Vollkrafte in Baden-Wurttemberg und damit die Gesamtsumme Vollkrafte
verringert.
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Vollkrafte (vgl. Tabelle 8). 973 Krankenhduser haben Vereinbarungen zum Pfle-
gesonderprogramm in Hohe von insgesamt 147,1 Mio. Euro geschlossen, um
weitere 3.808 Vollkrafte im Pflegedienst einzustellen. Auch hier kénnen Basisbe-
richtigungen dazu fiihren, dass auf Haus- oder Landesebene im Vergleich zum
Vorjahr negative Verdnderungswerte entstehen.

Tabelle 8 Verdanderung der Inanspruchnahme des Pflegesonderprogramms
im Jahr 2011 im Vergleich zu 2010 nach Landern®

anspruchs- KH mit KH mit Anteil KH mit zusatzl. zusatzl.
berechtigte KH Erlésbudget Erl6sbudget Nutzung PSP Betrag in finanzierte
und PSP Mio. Euro Stellen
inkl. Basis—
berichtigung
Vorjahr
1 2 3 4 5 6
3:2)

Baden-Wirttemberg 189 181 115 64% 13,9 431
Bayern 287 273 212 78% 29,6 755
Berlin/Brandenburg 96 70 5 7% 0,0 1
Bremen 12 12 4 33% -0,5 20
Hamburg 30 27 23 85% 6,2 156
Hessen 128 85 67 79% 9,6 255
Mecklenburg-Vorpommern 33 29 15 52% 1,5 161
Niedersachsen 171 172 115 67% 17,1 545
Nordrhein-Westfalen 337 308 233 76% 44,0 793
Rheinland-Pfalz 85 56 32 57% 5,1 97
Saarland 24 18 14 78% 0,4 57
Sachsen 76 73 53 73% 8,4 241
Sachsen-Anhalt 46 39 30 77% 3,1 89
Schleswig-Holstein 57 46 25 54% 3,9 68
Thiringen 40 42 30 71% 4,7 138
gesamt 1.611 1.431 973 68% 147,1 3.808

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

6 Die Lander Brandenburg und Berlin werden aus Griinden des Datenschutzes und analog zum ersten
Bericht zusammengefasst ausgewiesen.
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In der aggregierten Betrachtung der Vereinbarungsdaten tiber den gesamten
Zeitraum 2009 bis 2011 hinweg ergibt sich folgendes Bild (vgl. Tabelle 9):

Tabelle 9 Kumulierte Daten zur Inanspruchnahme des Pflegesonderpro-
gramms 2011 nach Landern?

KH It. KH mit zusatzl. zusatzl.
Statistischem Vereinbarung Betrag in finanzierte
Bundesamt und Pflegesonder- Mio. Euro Stellen
programm inkl. Basis-
berichtigung
Vorjahre

Baden-Wirttemberg 189 134 65,5 1.820
Bayern 287 223 102,0 2.661
Berlin/Brandenburg 96 28 3,2 191
Bremen 12 6 1,0 80
Hamburg 30 28 14,7 323
Hessen 128 93 37,6 1.214
Mecklenburg-Vorpommern 33 23 8,6 421
Niedersachsen 171 129 50,8 1.606
Nordrhein-Westfalen 337 253 134,2 3.330
Rheinland-Pfalz 85 43 17,9 516
Saarland 24 19 7,6 254
Sachsen 76 58 31,0 885
Sachsen-Anhalt 46 37 13,5 381
Schleswig-Holstein 57 28 12,4 308
Thiringen 40 31 14,6 413
gesamt 1.611 1.133 514,6 14.404

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Der groRte absolute Zuwachs an zusatzlichen Vollkraften wurde in den Landern
Nordrhein-Westfalen, Bayern, Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen, Hessen und
Sachsen vereinbart.

Setzt man die zusdtzlich vereinbarten Vollkrafte zur Vollkradftezahl des Jahres
2008 It. Statistischem Bundesamt ins Verhdltnis, wird die relative Steigerung in
den Bundesldndern sichtbar (vgl. Abbildung 13).

7 Die Linder Brandenburg und Berlin werden aus Griinden des Datenschutzes und analog zum ersten
Bericht zusammengefasst ausgewiesen.
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Abbildung 13 Zusatzlich vereinbarte Vollkrafte Pflege nach Pflegesonderpro-
gramm 2009 bis 2011 in Relation zu Vollkradfte Pflege 20088

T 0%-3%
[ 1>3%-4%
0 >4%-55%
[ >55%-64%
N >64%

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Die prozentuale Steigerung des Vollkraftezuwachses im Pflegedienst der Kran-
kenhauser fallt in Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern und Bayern am
hochsten aus, gefolgt von Hessen, Sachsen und Baden-Wiirttemberg.

4.4 Inanspruchnahme gemaR Vereinbarungen nach Tragern

Die Auswertungen fiir die ersten beiden Forderjahre (vgl. erster und zweiter Be-
richt zum Pflegesonderprogramm) hatten bereits gezeigt, dass sich die Inan-
spruchnahme nach Vereinbarungen bei 6ffentlichen und freigemeinnitzigen
Tragern dhnlich hoch gestaltet. Private Kliniken hingegen wiesen eine deutlich

8 Die Prozentwerte der Bundeslander wurden in Quintilen angeordnet, d. h. diese wurden aufsteigend
in eine Reihenfolge gebracht und in Gruppen zu je drei Bundesldndern angeordnet (16 Bundeslander
geteilt durch 5 = 3,2), wobei allerdings die mittlere Gruppe aus vier Bundesldndern besteht.
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geringere Teilnahme am Pflegesonderprogramm auf. Dieses Bild besteht in 2011
nahezu unverandert fort.

Die 1.609 Datenmeldungen im Jahr 2011 gliedern sich auf in Meldungen von
647 freigemeinnitzigen, 569 o6ffentlichen und 393 privaten Krankenhdusern.
Bezogen auf die jeweilige Anzahl der Krankenhduser nach Tragerart weist Abbil-
dung 14 die Teilnahme am Pflegesonderprogramm fiir das Jahr 2011 aus.

Abbildung 14 Inanspruchnahme durch Vereinbarung nach Tragern
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012
Die Summe der von privaten Kliniken in Anspruch genommenen Mittel fallt mit
21,6 Mio. Euro deutlich niedriger aus als bei 6ffentlichen und freigemeinnitzi-

gen Krankenhdusern (vgl. Abbildung 15).

Abbildung 15 Vereinbarung Finanzmittel nach Tragerart
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012
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Die offentlichen Krankenhauser vereinbarten mit 70,6 Mio. Euro erneut den
hochsten Anteil der Fordermittel, gefolgt von den freigemeinniitzigen Kranken-
hdusern mit insgesamt ca. 54,9 Mio. Euro.

4.5 Umsetzung Pflegesonderprogramm nach Istdaten

Die Aufstellung der Meldungen zu den Istdaten wird nach Jahren getrennt vor-
genommen, da sich die Datenlage recht unterschiedlich darstellt. Tabelle 10
weist den Meldestand der Istdaten insgesamt und differenziert nach den einzel-

nen, durch Jahresabschlusspriifer zu bestdatigenden Positionen aus.

Tabelle 10 Krankenhauser mit Istdaten 2009 bis 2011

2009 2010 2011
KH mit Vereinbarung im Sinne des 1.013 KH 1.035 KH 973 KH
Pflegesonderprogramms
KH mit mindestens einer Istdaten-Meldung
- gemeldete Daten 770 KH 789 KH 130 KH
- davon bestatigt vom Jahresabschlusspriifer 627 KH 608 KH 66 KH
mitgeteilt wurden
zusatzliche VK im Férderjahr
- gemeldete Daten 672 KH 538 KH 99 KH
- davon bestatigt vom Jahresabschlussprifer 573 KH 422 KH 53 KH
jahresdurchschnittl. Personalbestand
- gemeldete Daten 415 KH 676 KH 47 KH
- davon bestatigt vom Jahresabschlusspriifer 141 KH 397 KH 18 KH
Verwendung Finanzmittel
- gemeldete Daten 585 KH 479 KH 69 KH
- davon bestatigt vom Jahresabschlusspriifer 352 KH 333 KH 38 KH

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012, Mehrfachnennungen sind méglich

Die vorstehenden Angaben zeigen zum einen den deutlichen Unterschied der
insgesamt vorliegenden Istdaten im Vergleich zu den tatsachlich durch Jahres-
abschlusspriifer bestiatigten Daten. Zum anderen wird sichtbar, dass fir das Jahr
2011 bisher nur in geringem Umfang Istdaten vorliegen. Fiir die Betrachtung der
tatsdchlich zusatzlich beschaftigten Pflegekrafte werden daher vorerst nur Aus-
sagen fiir die Jahre 2009/2010 kumuliert getroffen (vgl. Tabelle 11). Die weni-
gen vorliegenden Angaben fiir das Jahr 2011 bleiben in dem in Tabelle 11 vor-
genommenen Abgleich zwischen Ist- und Vereinbarungsdaten unberiicksichtigt.
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Diese werden zusammen mit weiteren Meldungen, die nach dem 15.05.2012
eingehen, in den abschlieRenden Bericht im Jahr 2013 aufgenommen.

Basierend auf den Istdaten-Meldungen 2009/2010 weist Tabelle 11 kumulativ
sowohl bestatigte als auch unbestdtigte Angaben zu zusatzlichen Vollkraften
nach Ldandern aus. Wurde durch Krankenhduser nicht die Anzahl der zusatzlich
beschiftigten Pflegekrafte mitgeteilt, sondern ausschlieRlich der jahresdurch-
schnittliche Personalbestand Pflege, wurde dieser unter der Voraussetzung, dass
der Ausgangspersonalbestand per 30.06.2008 vorliegt, zur Ermittlung der zu-
satzlich beschaftigten Vollkraftezahl herangezogen. Als erganzende Information
sind die zusatzlich vereinbarten Vollkrafte kumuliert angegeben.

Tabelle 11 Zusatzliche Vollkrafte Pflegedienst nach Istdaten 2009/2010 ku-
muliert und Vereinbarung 2009/2010 kumuliert nach Bundeslan-

dern
Ist
vom
Jahresabschluss- Ist VB
prifer bestatigte inklusive vereinbarte VK

VK unbestatigte VK kumulativ
Baden-Wirttemberg 1.659 1.726 1.389
Bayern 1.119 1.352 1.906
Berlin/Brandenburg 22 22 190
Bremen 0 29 60
Hamburg 41 161 167
Hessen 886 977 960
Mecklenburg-Vorpommern 51 164 261
Niedersachsen 1.321 1.455 1.061
Nordrhein-Westfalen 1.587 2.455 2.537
Rheinland-Pfalz 364 399 419
Saarland 206 234 196
Sachsen 722 767 644
Sachsen-Anhalt 95 184 291
Schleswig-Holstein 15 48 240
Thiringen 291 302 276
gesamt 8.377 10.275 10.597

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Die in Tabelle 11 ausgewiesenen bestitigten Angaben Uber zusatzlich einge-
stellte Vollkrafte belegen einen vorlaufigen Zuwachs um 8.377 Vollkrafte im Jahr
2010 gegeniiber dem 30.06.2008. Bei Berlicksichtigung der noch nicht bestatig-
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ten Angaben erhoht sich die Anzahl auf 10.275 Vollkrafte. In einigen Fallen liegt
die Anzahl der gemeldeten Vollkrafte im Ist 2010 kumuliert Giber den vereinbar-
ten zusatzlichen Vollkraften, so dass die angegebenen zusatzlichen Vollkrafte
nicht immer zweifelsfrei auf das Pflegesonderprogramm zuriickzufiihren sind.

Wenngleich durch den Ausweis der unbestdtigten Angaben ein positiveres Bild
entsteht, handelt es sich bei den nicht durch Jahresabschlusspriifer bestatigten
Werten um eine nicht gesetzeskonforme Nachweisfiihrung. Mit Ausnahme des
Jahres 2011, fur welches ein gewisser Zeitverzug hinsichtlich der Testatvorlage
noch nachvollziehbar ist, muss insgesamt eine noch unvollstandige Nachweis-
flihrung konstatiert werden. Es ist darauf hinzuweisen, dass es sich bei den
nicht durch Jahresabschlusspriifer bestatigten Daten um Selbstauskiinfte der
Krankenhduser handelt, die noch einer Bestdtigung bediirfen. Die Beriicksichti-
gung unbestatigter Angaben dient somit lediglich der Darstellung der potenziel-
len Umsetzung.

Die Nachweisfiihrung war der gesetzlichen Regelung zufolge auch differenziert
nach Voll- und Teilzeitkrdaften vorzunehmen. Angaben zur Aufstockung von
Teilzeitstellen liegen fir das Jahr 2009 von 83 Krankenhdusern (251 VK) und fir
das Jahr 2010 von 177 Krankenhdusern (826 VK) vor.

4.6 Nutzung der gesetzlichen Ubertragungsoption

In den Jahren 2010 und 2011 bestand fir Krankenhauser, die im Vorjahr keine
Vereinbarung zum Pflegesonderprogramm getroffen hatten, die Moglichkeit, ei-
nen erhohten Prozentsatz fiir zusatzliche Pflegekrafte zu erlésen. Eine umfangli-
che Nutzung dieser Option hatte in den Jahren 2010/2011 zu einer Aufstockung
der Fordermittel Gber den geschatzten zusatzlichen jahrlichen Betrag von

220 Mio. Euro hinausfiihren kénnen. Diese Situation ist im gesamten Programm-
verlauf nicht eingetreten.

Bei einzelnen Krankenhausern kam es jedoch zur Vereinbarung erhéhter Zu-
schlage. Im Jahr 2010 gab es 95 Krankenhduser mit einer Vereinbarung zum
Pflegesonderprogramm, die im Jahr 2009 keine Vereinbarung getroffen hatten.
Bezogen auf die 1.033 am Programm teilnehmenden Krankenhauser lag der An-
teil der Erstnutzer des Programms damit bei 9,7 %. Von diesen 95 Krankenhau-
sern vereinbarten 69 einen Zuschlag von tber 0,48 % fir das Jahr 2010.

Im Jahr 2011 gab es 25 Krankenhduser, die das Pflegesonderprogramm erstma-
lig in Anspruch genommen haben, und zehn Krankenhduser, die nach einer
Teilnahme in 2009 im Folgejahr keine Vereinbarung getroffen haben, jedoch er-
neut im Jahr 2011 das Programm nutzten. 14 dieser insgesamt 35 Krankenhdu-
ser vereinbarten in 2011 einen Zuschlag von mehr als 0,48 % und nutzten damit
die Ubertragungsoption.
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4.7 Nutzung der Option zur Vereinbarung arbeitsorganisatorischer MaRnah-
men

Die gesetzliche Regelung gemdR § 4 Abs. 10 Satz 6 KHEntgG ermdglichte den
Krankenhdusern, bis zu 5 % der zusatzlich erlosten Betrdge fiir arbeitsorganisa-
torische MaBnahmen zu verwenden. Arbeitsorganisatorische MaBRnahmen wur-
den in den Landern Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-
Pfalz, Baden-Wiirttemberg, Bayern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
vereinbart.

Fiir das Jahr 2009 weist der aktuelle Datenbestand unverdndert Vereinbarungen
zu ArbeitsorganisationsmaBRnahmen mit 67 Krankenhdusern in Hohe von

ca. 864.000 Euro aus. Im Jahr 2010 erhdhte sich die Anzahl der Krankenhduser
mit Vereinbarungen zu arbeitsorganisatorischen MaBnahmen auf 120 mit einer
kumulierten Vereinbarungssumme von insgesamt ca. 2,4 Mio. Euro. Durch 36
weitere Krankenhduser erhdhte sich die Anzahl in 2011 auf 156 Krankenhdauser,
die Vereinbarungssumme belauft sich kumuliert auf ca. 4,1 Mio. Euro. Die
durchschnittliche Vereinbarungssumme fir arbeitsorganisatorische MaRnahmen
stieg kumulativ von zunachst ca. 12.900 Euro in 2009 auf ca. 20.000 Euro in
2010 und schlieRlich auf ca. 26.300 Euro in 2011 je Krankenhaus an.

64 Krankenhduser nutzten im gesamten dreijdhrigen Zeitraum Finanzmittel fur
die Erprobung entsprechender MaRnahmen. 55 Krankenhauser hatten diese Op-
tion erstmalig im Jahr 2010 und 37 Krankenhauser erstmalig im Jahr 2011 an-
gewandt.

Fur den gesamten Zeitraum lasst sich konstatieren, dass zwar die Anzahl der
Krankenhauser wie auch die Vereinbarungssumme fiir die Erprobung arbeitsor-
ganisatorischer MaRnahmen deutlich zugenommen haben, dennoch aber insge-
samt eine eher geringe Anwendung der Option zu verzeichnen ist. Bezogen auf
die aggregierten Vereinbarungsbetrage des Pflegesonderprogrammes stieg die
Inanspruchnahme von 0,47 % iliber 0,66 % auf 0,80 %. Im Vergleich zu dem fiinf-
prozentigen Anteil, der speziell fiir die Erprobung arbeitsorganisatorischer MaR-
nahmen hitte aufgewendet werden konnen, bleibt damit das Vereinbarungsge-
schehen in diesem Punkt deutlich hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zu-
rick. Angesichts des Mangels an Pflegefachkraften ware eine starkere Nutzung
dieser Vereinbarungsoption durchaus vorstellbar gewesen.

Einen vorlaufigen Uberblick Gber die verfiigbaren Istdaten zu arbeitsorganisato-
rischen MaRnahmen gibt kumuliert fiir 2009/2010 Tabelle 12.
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Tabelle 12 Arbeitsorganisatorische MaRnahmen (Ist)

Ist
bestatigt vom
Jahresabschlusspriifer

Ist

i ; Vereinbarun
inklusive unbestitigt ereinbarung

KH Betrag KH Betrag Betrag
2009 35 0,55 Mio. € 38 0,57 Mio. € 0,86 Mio. €
2010
kumuliert 28 1,06 Mio. € 43 1,42 Mio. € 2,4 Mio. €

Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012

Der nachgewiesene Umsetzungsgrad der vereinbarten MaRnahmen ist aufgrund
der Datenlage erwartungsgemal im Jahr 2009 am hochsten. Nachholbedarf hin-
sichtlich der Nachweisfiihrung besteht in allen Jahren. Uber den Inhalt bzw. die
konkrete Ausgestaltung der einzelnen arbeitsorganisatorischen MaRnahmen im
Einzelnen liegen keine Erkenntnisse vor.

4.8 Pflegesonderprogramm und Entwicklung Pflegedienst gesamt

In die einzelnen Bundesldander sind Finanzmittel in unterschiedlicher Héhe ge-
flossen. Wenngleich nicht alle Krankenh&user eines Landes am Pflegesonderpro-
gramm teilgenommen haben, wdre dennoch in Abhdngigkeit von der Hohe der
geflossenen Finanzmittel ein Zuwachs an Pflegekraften je Land zu erwarten.
Mangels komplett verfligbarer Istdaten von den Programmteilnehmern erfolgte
daher ein Abgleich mit den Daten des Statistischen Bundesamtes fiir die Jahre
2009 und 2010. Gegeniibergestellt wurden die nach Pflegesonderprogramm
vereinbarten zusatzlichen Vollkrafte und die zusatzlichen Vollkrafte It. Statisti-
schem Bundesamt (vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 16 Zusatzliche Vollkrafte gemalR Pflegesonderprogramm 2010 ku-
mulativ und zusatzliche Vollkrafte Allgemeinkrankenhduser 2010
gemal Statistischem Bundesamt im Vergleich zu 2008 nach Bun-
deslandern?
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Quelle: GKV-Spitzenverband, Meldestand 15.05.2012, Statistisches Bundesamt, eigene
Darstellung

In der Gegeniiberstellung wird sichtbar, dass die aus den Daten des Statistischen
Bundesamtes ablesbare Entwicklung (grauer Balken) in einigen Bundesldandern
deutlich geringer ausfillt, als aufgrund der zusatzlich mit dem Pflegesonderpro-
gramm vereinbarten Vollkrafte (roter Balken) zu erwarten ware. Der deutliche
Zuwachs It. Pflegesonderprogramm spiegelt sich demgemal in den Daten des
Statistischen Bundesamtes fiir 2009/2010 nicht in jedem Fall wider.

9 Bezugsbasis Pflegesonderprogramm: 30.06.2008, Bezugsbasis Statistisches Bundesamt:
31.12.2008
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5. Abbildung des Pflegeaufwandes im DRG-System mit-
tels PflegekomplexmaRBnahmen-Scores

Ab dem Jahr 2012 ist die dauerhafte Finanzierung durch die gesetzlich geregelte
Uberfiihrung der finanziellen Mittel in das DRG-System sichergestellt. Diese be-
steht in der Einrechnung der Finanzmittel aus dem Pflegesonderprogramm in die
Landesbasisfallwerte sowie der zeitgleichen Aufnahme von Zusatzentgelten spe-
ziell fiir die hochaufwendige Pflege in den DRG-Katalog 2012 und gewadhrleistet
damit die fortgesetzte Zusatzfinanzierung. Zwischen den Krankenhdusern wird
es durch den Wechsel in der Finanzierungsform zur Umverteilung der Finanz-
mittel kommen. Zusatzliche Betrdge, die liber Zusatzentgelte erlést werden,
kommen nun den Krankenhdusern zugute, die tatsachlich Falle mit besonders
hohem Pflegeaufwand behandeln.

Um fiir hochaufwendige Pflege bei Patienten auf Normalstationen zu einer ziel-

gerichteten aufwandsorientierten Vergilitung zu gelangen, wurden von einer Ex-
pertengruppe des Deutschen Pflegerates (DPR) drei altersabhdngige Pflegekom-
plexmaRnahmen-Scores (PKMS) entwickelt. Seit dem Jahr 2010 wurden die Auf-
wandspunkte fir die hochaufwendige Pflege von Patienten anhand der PKMS be-
rechnet und den OPS-Codes (OPS-Prozeduren 9-200 bis 9-202) zugeordnet.

Das InEK setzte den Auftrag der Vertragsparteien auf Bundesebene gemaR § 4
Abs. 10 Satz 14 KHEntgG fristgerecht um und entwickelte Kriterien, nach denen
ab dem Jahr 2012 die zusdtzlichen Finanzmittel des Pflegesonderprogramms in-
nerhalb des DRG-Systems zielgerichtet den Bereichen zugeordnet werden, die
einen erhohten pflegerischen Aufwand aufweisen. Von den zur Verfiigung ste-
henden Verglitungsmoglichkeiten (Erganzung bestehender DRG-Definitionen,
neue DRGs durch Splits oder Zusatzentgelte) fiel die Wahl auf die Kalkulation
von Zusatzentgelten. Dies war notwendig, da die PKMS-Falle bei (iber 900 DRGs
auftraten. Mehr als 30 Falle mit hochaufwendiger Pflege kommen bei liber

200 DRGs vor (vgl. Abschlussbericht zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
fir das Jahr 2012). Die Erlose je Fall betragen in 2012 fiir das Zusatzentgelt
ZE130 ,Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen® 1.290,93 Euro und fir das
Zusatzentgelt ZE131 ,Hochaufwendige Pflege von Kleinkindern oder von Kindern
und Jugendlichen“ 2.805,80 Euro.

Im Rahmen der Vorstellung des DRG-Kataloges 2012 am 19.08.2011 erldauterte
das DRG-Institut die Kalkulation der Zusatzentgelte fiir hochaufwendige Pflege
sowie die Vorgehensweise zur Abschdatzung einer realistischen Fallzahl. Bertick-
sichtigt wurde dabei, dass Krankenhduser im Kalkulationsjahr die OPS-
Prozeduren fiir hochaufwendige Pflege teilweise gar nicht oder nur tber kurze
Zeitraume kodiert hatten. Bezogen auf die vollstationdren Falle wurde von einem
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durchschnittlichen Fallanteil von 0,8 % bis 1,1 % ausgegangen, fir den Zusatz-
entgelte fiir hochaufwendige Pflege greifen wiirden. Anhand der Definitionen
von PKMS und entsprechenden OPS-Codes wird deutlich, dass nur Fille mit be-
sonders hohem Pflegeaufwand abgebildet werden sollen, um zu einer zielge-
richteten und aufwandsgerechten Verglitung zu gelangen.

Abrechnungsdaten des 4. Quartals 2011 belegen einen kassenbezogenen PKMS-
Fallanteil von etwa 0,3 % bis 0,7 % bei allen Krankenhdusern. Krankenhduser mit
mindestens einem PKMS-Fall wiesen kassenbezogen einen PKMS-Fallanteil von
1,0 % bis 1,7 % auf. In 2011 war der PKMS noch nicht erlosrelevant.

Erste Abrechnungsdaten der Krankenkassen im Jahr 2012 zeigen einen steigen-
den Anteil der Falle mit PKMS. Fiir die Monate Januar und Februar 2012 ist das
Bild aufgrund der Uberlieger noch verfilscht, da diese Fille nach altem DRG-
Katalog abgerechnet wurden und der PKMS-Anteil damit tendenziell niedriger ist
als in einem Zweimonatszeitraum zu erwarten ware. Viele Krankenhauser rech-
neten noch keinerlei Zusatzentgelte flir hochaufwendige Pflege ab. Bezogen auf
alle Krankenhduser wurden im Februar 2012 kassenspezifisch fiir ca. 0,6 % bis
1,0 % der Falle die Zusatzentgelte abgerechnet. Bei Krankenhdusern mit min-
destens einem abgerechneten Fall mit PKMS liegt der Anteil kassenbezogen je-
doch bereits bei 1,4 % bis 1,7 % der Falle.

Der Trend lasst bereits erkennen, dass eine Entwicklung tiber die vom InEK vor-
genommene Fallabschatzung hinaus wahrscheinlich ist. Zudem ist davon aus-
zugehen, dass ein Rightcoding-Prozess lber das Jahr 2012 hinaus stattfinden
wird, so dass mit einem deutlichen Anstieg des derzeitigen PKMS-Fallanteils zu
rechnen ist. Dieser Prozess sollte weitgehend abgeschlossen sein, bevor die
Verglitung von Leistungen bei Patienten mit hochaufwendigem Pflegebedarf
Uberprift und weiterentwickelt wird.

Zum OPS 9-20 wurden dem Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) diverse Anderungsantrige fiir das Jahr 2013 ubermit-
telt. So gibt es beispielsweise Vorschldage, Griinde und MaRnahmen zu entkop-
peln, welche bislang per Definition miteinander verkniipft sind. Wiirde die jetzi-
ge Systematik aus PKMS, OPS und ZE-Definition in dieser Weise aufgeweicht,
ware die im Kern positiv zu bewertende, zielgerichtete und bedarfsorientierte
Verglitung von Leistungen fiir Menschen mit hochaufwendigem Pflegebedarf
gefahrdet.
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6. Fazit: Nach Ubergangsfinanzierung bessere Abbildung
hochaufwendiger Pflege im DRG-System

Die dem GKV-Spitzenverband gegenwartig vorliegenden Datenmeldungen bele-
gen eine intensive Inanspruchnahme des Pflegesonderprogramms. Die Kranken-
kassen haben umfangreiche Mittel fiir die Finanzierung zusatzlicher Pflegekréafte
zur Verfiigung gestellt. Im Jahr 2009 wurden 184,6 Mio. Euro, im Jahr 2010

183 Mio. Euro und im Jahr 2011 147,1 Mio. Euro zusatzlich vereinbart (gesamt
ca. 515 Mio. Euro, 14.400 Vollkrafte). Insgesamt sind mehr als 1 Mrd. Euro an
die Krankenhauser geflossen. Jahrlich nahmen um die 1.000 Krankenhauser am
Pflegesonderprogramm teil.

Die aktuell verfiigbaren Istdaten 2009/2010 entsprechen nicht durchgangig den
gesetzlichen Anforderungen zur Nachweisfiihrung. Fast 8.400 zusatzliche Pfle-
gekrafte wurden durch Jahresabschlussprifer bestatigt. Unter Hinzurechnung
nicht bestdtigter Istdaten erhoht sich die Anzahl zusatzlich beschaftigter Pflege-
krafte auf 10.275 Vollkrdfte. Die Istdaten 2011 liegen nur in geringem Umfang
vor.

Die gesetzlich vorgegebene Nachweisfiihrung Uber die zusatzlich beschéftigten
Pflegekrafte in den Jahren 2009 bis 2011 wird durch die Krankenkassen weiter-
hin eingefordert. Insofern die Nachweisfiihrung nicht erfolgt, werden entspre-
chende Riickforderungen geltend gemacht. Eine Aussage, ob Neueinstellungen
oder Aufstockungen im Rahmen des Pflegesonderprogramms auch nach 2011
langfristig Bestand haben, kann nicht getroffen werden, da mit der Umstellung
auf die Finanzierung durch regulare, leistungsgerechte Entgelte ab 2012 die
Verpflichtung zum Nachweis der Beschaftigung zusatzlicher Pflegekrafte entfallt.

Der Absicht des Gesetzgebers, bis zur leistungsgerechten Abbildung des erhéh-
ten Pflegeaufwandes libergangsweise eine Finanzierungsmaoglichkeit fiir zusatz-
liche Pflegekrafte zu schaffen, konnte in der Praxis entsprochen werden. Ab dem
Jahr 2012 wurden die Finanzbetrdge des Pflegesonderprogramms in die Landes-
basisfallwerte und Zusatzentgelte fiir hochaufwendige Pflege lberfiihrt, so dass

trotz Auslaufen des Pflegesonderprogramms die dauerhafte Zusatzfinanzierung

erfolgt. Die weitere Finanzierung ist nicht an Nachweise lUber zusatzliche Pflege-
krafte geknupft, sondern an die Versorgung von Patienten mit hochaufwendiger

Pflege.

Seit 2012 erfolgt die erlosrelevante Anwendung des PKMS. Erste Auswertungen
von Abrechnungsdaten lassen eine steigende Anwendungskurve erkennen, die
darauf hindeutet, dass gegenwartig ein Rightcoding-Prozess stattfindet, der sich
iiber 2012 hinaus fortsetzen wird. Durch eine verfrithte Uberarbeitung von OPS
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und PKMS besteht die Gefahr einer Aufweichung der dem PKMS immanenten Be-
grenzung auf hochaufwendige Pflegefille.

Da ein abschlieRender Bericht aufgrund weiterhin unvollstindiger Istdaten er-
neut nicht erstellt werden konnte, wird das endgiiltige Resiimee letztlich erst im
Jahr 2013 zu ziehen sein. Hierfiir wird der GKV-Spitzenverband fiir einen be-
grenzten Zeitraum noch Istdaten der Jahre 2009 bis 2011 zum Pflegesonderpro-
gramm von den Krankenkassen erhalten und analysieren. Die letztmalige Be-
richterstattung gegeniiber dem BMG erfolgt im Juni 2013.
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Anlagen

Anlage 1

Wortlaut Krankenhausentgeltgesetz - § 4 Abs. 10 KHEntgG gemaR GKV-
Finanzierungsgesetz

,! Die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von
ausgebildetem Pflegepersonal mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Abs. 1 Kran-
kenpflegegesetz zusatzlich entstehenden Personalkosten werden fiir die Jahre
2009 bis 2011 zu 90 Prozent finanziell gefordert. 2 Dazu kénnen die Vertrags-
parteien fiir diese Jahre jahrlich einen zusatzlichen Betrag bis zur Hohe von
0,48 Prozent des Gesamtbetrags nach Abs. 3 Satz 1 vereinbaren. 3Wurde fiir ein
Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann fiir das Folgejahr ein zusatzlicher
Betrag bis zur Hohe von 0,96 Prozent vereinbart werden. 4Ist bereits fir ein Ka-
lenderjahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um einen fiir das Folgejahr
heu vereinbarten Betrag kumulativ erhdht, soweit zusatzliche Neueinstellungen
oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen vereinbart werden. 5 Vorausset-
zung fir diese Forderung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund
einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zusatzliches
Pflegepersonal im Vergleich zum Bestand der entsprechend umgerechneten
Vollkrafte am 30. Juni 2008 neu eingestellt oder aufgestockt und entsprechend
der Vereinbarung beschaftigt wird. 6 Bis zu 5 Prozent des nach den Satzen 2 bis
5 vereinbarten Betrags kann das Krankenhaus zur Erprobung neuer Arbeitsorga-
nisationsmaRnahmen in der Pflege verwenden. 7 Der dem Krankenhaus nach den
Satzen 2 bis 5 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die
abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. 8 Die Hohe des
Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhdltnis
der fiir die Neueinstellungen, Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen und
ArbeitsorganisationsmaRnahmen insgesamt vereinbarten Betrdge einerseits so-
wie des Gesamtbetrags nach Abs. 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von
den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. 9 Kommt eine Vereinbarung nicht zu-
stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei.
10Um eine kurzfristige Umsetzung dieser finanziellen Forderung im Jahr 2009
sicherzustellen, kann das Krankenhaus den Zuschlag bereits vor der Vereinba-
rung mit den anderen Vertragsparteien vorlaufig festsetzen und in Rechnung
stellen; weicht die abgerechnete Summe von der spdteren Vereinbarung ab, ist
der Abweichungsbetrag durch eine entsprechende Korrektur des fiir den restli-
chen oder den folgenden Vereinbarungszeitraum vereinbarten Zuschlags oder
bei Fehlen eines solchen Zuschlags durch Verrechnung mit dem Zuschlag nach
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§ 5 Abs. 4 Satz 1 vollstandig auszugleichen. 11 Soweit die mit dem zusatzlichen
Betrag finanzierten Neueinstellungen, Aufstockungen vorhandener Teilzeitstel-
len oder die vereinbarte Erprobung neuer ArbeitsorganisationsmaRnahmen in
der Pflege nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finan-
zierung zuriickzuzahlen; fiir eine entsprechende Priifung hat das Krankenhaus
den anderen Vertragsparteien eine Bestatigung des Jahresabschlusspriifers liber
die Stellenbesetzung am 30. Juni 2008, iiber die aufgrund dieser Férderung zu-
sdtzlich beschiftigten Pflegekrafte, differenziert in Voll- und Teilzeitkrafte, so-
wie lber die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum 31. Dezember des
jeweiligen Forderjahres und iiber die zweckentsprechende Verwendung der Mit-
tel vorzulegen. 2 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet jdhrlich
bis zum 30. Juni dem Bundesministerium fiir Gesundheit tGber die Zahl der Voll-
krafte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen, die auf Grund dieser
Forderung im Vorjahr zusatzlich beschaftigt wurden. 13 Die Krankenkassen sind
verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in einem von diesem
festzulegenden Verfahren die fiir die Berichterstattung nach Satz 12 erforderli-
chen Informationen Uber die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur Neuein-
stellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Pflegepersonal zu
Ubermitteln. 14 Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 beauftragen ihr
DRG-Institut, Kriterien zu entwickeln, nach denen ab dem Jahr 2012 diese zu-
sdtzlichen Finanzmittel im Rahmen des DRG-Verglitungssystems zielgerichtet
den Bereichen zugeordnet werden, die einen erhohten pflegerischen Aufwand
aufweisen.”
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Anlage 2

Wortlaut Krankenpflegegesetz (Auszug)

»8 1 Fuhren der Berufsbezeichnung

(1) Wer eine der Berufsbezeichnungen

1. "Gesundheits- und Krankenpflegerin" oder "Gesundheits- und Krankenpfle-
ger" oder

2. "Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin" oder "Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger"

fihren will, bedarf der Erlaubnis. Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die
Uber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7 verfligen, sind im Rahmen der ihnen in
dieser Ausbildung vermittelten erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tatigkeiten berechtigt.”
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Anlage 3

Referentenentwurf Verordnung zum DRG-Entgeltkatalog fiir das Jahr 2012,
09.11.2011 - Begriindung (Auszug)

JA. Allgemeiner Teil
l. Inhalt der Verordnung

Der GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenversicherung
gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemal

§ 17b Absatz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) die jahrliche Weiterent-
wicklung und Anpassung des DRG-Verglitungssystems insbesondere an medizi-
nische Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkiirzungen und
Leistungsverlagerungen. Nach den ndheren Bestimmungen des § 9 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vereinbaren sie
mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG insbesondere einen
Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG und einen Katalog er-
ganzender Zusatzentgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 12 KHG einschlieBlich der
Vergltungshohe. Beide Katalogbestandteile werden im Folgenden zusammen-
fassend als DRG-Entgeltkatalog bezeichnet.

Fur den Fall, dass sich die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bei der
Weiterentwicklung des DRG-Vergltungssystems auf Teilbereiche nicht einigen
kéonnen, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) nach Ablauf gesetz-
ter Fristen gemaR § 17b Absatz 7 Satz TNummer 2 KHG durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates ausstehende Entscheidungen treffen,
soweit dies erforderlich ist, um die jahrliche Weiterentwicklung des Vergiitungs-
systems fristgerecht sicherzustellen.

Da sich die Vertragsparteien in den vergangenen Wochen nicht auf den DRG-
Entgeltkatalog 2012 einigen konnten, hat das BMG Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit fiir eine ziligige und fristgerechte Umsetzung die Vertragsparteien mit
Schreiben vom 26. Oktober 2011 aufgefordert, bis zum 2. November 2011 zu
einer gemeinsamen Vereinbarung zu kommen. Dies ist nicht gelungen. Die aus-
stehende Vereinbarung bezieht sich ausschlieRlich auf den DRG-Entgeltkatalog
2012. Mit Schreiben vom 4. November 2011 erkldrten die Selbstverwaltungs-
partner, dass eine Vereinbarung der Abrechnungsbestimmungen (Fallpauscha-
lenvereinbarung 2012 ohne Anlagen) nicht streitig sei und daher nicht einer Er-
satzvornahme durch Rechtsverordnung zugefiihrt werden miisse.

Die Dringlichkeit einer Ersatzvornahme ergibt sich aus folgenden Griinden:
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- Derin § 11 Absatz 2 KHEntgG normierte Prospektivitditsgrundsatz fir ei-
ne Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus kann nur erfillt werden,
wenn die notwendigen Grundlagen rechtzeitig vor Beginn des Vereinba-
rungszeitraumes vorliegen. Zu diesen Grundlagen zahlt insbesondere der
Entgeltkatalog.

- Den Vertragsparteien auf Landesebene fehlt es mit dem Entgeltkatalog
an einer grundlegenden Voraussetzung fiir eine Vereinbarung eines Lan-
desbasisfallwerts nach § 10 KHEntgG.

- Durch die daraus resultierenden, fehlenden Leistungs- und Preisdeter-
minanten werden sowohl die Verhandlungen auf Ortsebene wie auch auf
Landesebene in einem nicht vertretbaren Male verzogert.

1. Kosten

Im Vergleich zu einer Vereinbarung des DRG-Entgeltkataloges 2012 durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene entstehen durch diese Verordnung
fur die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Lindern und Gemeinden keine zusatz-
lichen Ausgaben. Der Verordnungsgeber wird nach § 17b Absatz 7 KHG lediglich
im Sinne einer Schiedsstelle fiir die Selbstverwaltungspartner tatig, die sich zu
einem Teilbereich bei der Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungssystems nicht
einigen konnten.

B. Einzelbegriindung

Der Entgeltkatalog wird jahrlich durch das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) kalkuliert und somit unter Beriicksichtung des medizini-
schen Fortschritts und verdnderter Kostenstrukturen weiterentwickelt. Durch das
vorhandene Vorschlagswesen sind alle an der stationdaren Versorgung Beteiligten
in diesen Weiterentwicklungsprozess eingebunden.

zu § 1: Abrechnungsgrundlage

Am 19. August 2011 hat das InEK das Kalkulationsergebnis fiir den DRG-
Entgeltkatalog 2012 den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene nach

§ 17b Absatz 2 Satz 1 KHG vorgelegt. Die gegeniiber dem Fallpauschalenkatalog
fur das Jahr 2011 vorgenommenen Anderungen, Erganzungen und Weiterent-
wicklungen wurden den Selbstverwaltungspartnern vorgestellt und inhaltlich
diskutiert. Der vorgestellte DRG-Entgeltkatalog tragt auch dem gesetzlichen
Auftrag nach § 4 Absatz 10 Satz 14 KHEntgG Rechnung. Danach sind die zu-
satzlichen Mittel des Pflegestellenforderprogramms ab dem Jahr 2012 im Rah-
men des DRG-Vergiitungssystems zielgerichtet den Bereichen zuzuordnen, die
einen erhohten pflegerischen Aufwand aufweisen. Die erforderliche zielgerichte-
te Zuordnung soll maRgeblich lber die Zusatzentgelte 130 und 131 fiir hoch-
aufwandige Pflege erfolgen. Zwischen den Selbstverwaltungspartnern bestand
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Konsens liber die Anwendbarkeit des weiterentwickelten Entgeltkataloges und
die Sachgerechtigkeit der gefundenen Lésung zur Abbildung der hochaufwandi-
gen Pflege. Dennoch ist den Selbstverwaltungspartnern - auch nach Fristablauf -
die Vereinbarung des DRG-Entgeltkataloges nicht gelungen.

Hintergrund ist eine Verknipfung, die der GKV-Spitzenverband zwischen der
Uberfiihrung der Mittel des Pflegestellenférderprogramms im Jahr 2012 von der
Ebene des einzelnen Krankenhauses auf die Landesebene nach § 10 Absatz 12
KHENntgG mit der Vereinbarung des DRG-Entgeltkataloges 2012 herstellt. Der
Wortlaut des § 10 Absatz 12 KHEntgG sieht nur eine Uberfiihrung der Pflegefor-
dermittel in den Landesbasisfallwert vor. Der Wortlaut ist insofern interpretati-
onsbedirftig durch Sinn und Zweck der Vorschrift, als er nicht auch die sachlich
gebotene Minderung dieser Mittel um das zusatzlich vergltete Zusatzentgeltvo-
lumen vorgibt. Eine entsprechende Klarung durch eine Empfehlung der Selbst-
verwaltungspartner gemaR § 9 Absatz 1Satz 2 KHEntgG forderte der GKV-
Spitzenverband. Die DKG hat entsprechenden Klarstellungsbedarf verneint.

Zur Rechtslage beim Mittellibergang auf der Grundlage des § 10 Absatz 12
KHEntgG hat auch bereits das BMG mit Schreiben vom 4. Oktober 2011 gegen-
Uber den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene Stellung genommen. Es
hat verdeutlicht, dass nach Sinn und Zweck der Regelung, der Gesetzgeber le-
diglich sicherstellen wollte, dass die vereinbarten Mittel des Pflegestellenférder-
programms den Krankenhdusern im jeweiligen Land im Jahr 2012 weiterhin in
voller Hohe zur Verfligung stehen. Eine Mehrung des Fordervolumens beim Mit-
telibergang ist von dieser Zielsetzung des Gesetzgebers nicht gedeckt. Diese
wiirde jedoch entstehen, wenn in einem Land die Mittel des Pflegestellenforder-
programms vollstandig in den Landesbasisfallwert eingerechnet wiirden und zu-
satzlich noch Zusatzentgelte berechnet wiirden. Das Volumen des Pflegestellen-
forderprogramms, das voraussichtlich tiber Zusatzentgelte abgerechnet wird, ist
dementsprechend nicht in den Landesbasisfallwert einzurechnen.

Um fir Krankenhauser und Kostentrager zeitnah den DRG-Entgeltkatalog 2012
bereit zu stellen, wird mit dieser Verordnung der vom InEK im Auftrag der
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene ermittelte DRG-Entgeltkatalog 2012
als Abrechnungsgrundlage fiir die Leistungen der DRG-Krankenhduser vorgege-
ben.

zu § 2: Geltungsdauer

Nach § 17b Absatz 2 Satz 1 KHG vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene die jahrliche Weiterentwicklung des Verglitungssystems. Unter Wahrung
dieses Vereinbarungsgrundsatzes sind die Selbstverwaltungspartner nach Satz 1
jederzeit in der Lage, eine abweichende Vereinbarung zu dieser Verordnung zu
treffen.
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Satz 2 gibt eine Ubergangsregelung fiir den Fall vor, dass fiir das Jahr 2013 ein
neuer DRG-Entgeltkatalog nicht rechtzeitig vereinbart und angewendet werden
kann. In einem solchen Fall sind die Entgelte des Jahres 2012 nach dieser Ver-
ordnung weiter anzuwenden.

zu § 3: Inkrafttreten
Die Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft, um den Vertragspar-

teien auf der Landesebene und auf der ortlichen Ebene zeitnah die Grundlage fiir
die weiteren Verhandlungen zu geben.”



