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Vorbemerkungen

Die vorliegende Stellungnahme beschrankt sich auf Artikel 1 Nr. 3 des Gesetzentwurfes (Personalbe-
setzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungsermachtigung) und Artikel 2. Mit der in Artikel 1
Nr. 3 vorgesehenen Neuregelung soll laut Begriindung des Gesetzentwurfes die im Koalitionsvertrag
vom 24. November 2021 enthaltene Ankiindigung umgesetzt werden, die vom Deutschen Pflegerat
(DPR), der Gewerkschaft ver.di und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) entwickelte Pflege-
Personalregelung (PPR 2.0) als Instrument der Personalbemessung kurzfristig einzufiihren. Dies ist an-
gesichts der schwierigen Lage in weiten Bereichen des Pflegedienstes der Krankenhauser zu begriiRen.

Bevor zu den beabsichtigten Neuregelungen durch einen § 1371 SGB V Stellung genommen wird, soll
zunachst kurz an die Vorgeschichte des aktuellen Gesetzesvorhabens erinnert und auf die Frage des
Handlungsbedarfes eingegangen werden. Einige Akteure der Gesundheitspolitik vertreten die Auffas-
sung, es bestehe keine Notwendigkeit fiir die Einstellung zusatzlichen Pflegepersonals in Krankenhau-
sern, da es in Deutschland pro Kopf der Bevolkerung im internationalen Vergleich iberdurchschnittlich
viele Pflegekrafte gebe. Das Problem sei nicht ein Zuwenig an Pflegepersonal, sondern ein Zuviel an
Krankenhausbetten und Fallen. Darauf einzugehen erscheint insofern angebracht, als es fiir die Frage
der Einflhrung einer PPR 2.0 von Relevanz ist, und auch fiir das geplante neue Instrument nach § 137k
SGB V. Wenn es in Deutschland in Krankenhdusern im internationalen Vergleich Gberdurchschnittlich
viele Pflegekrafte gabe, ware die Einstellung zusatzlichen Pflegepersonals nicht notwendig. In Gegen-
teil: Statt die Zahl des Pflegepersonals in Krankenhdusern zu erhéhen, konnte sie vielmehr reduziert
werden.

Die Beweisflihrung fir die angesprochene Behauptung bedient sich jedoch einer falschen Kennzahl.
Der Blick auf sachgerechte Kennzahlen zeigt, dass die deutschen Krankenhauser im Vergleich mit an-
deren europadischen Landern, die tiber ein vergleichbares Wohlstandsniveau und ein dhnlich leistungs-
fahiges Gesundheitssystem verfligen, mit deutlich weniger Pflegepersonal ausgestattet sind.

Zur Vorgeschichte

Angesichts eines erheblichen Stellenabbaus infolge der Einfihrung des DRG-Systems wurde bereits
2007 von einem Biindnis aus Pflegeberufsverbanden und der Gewerkschaft ver.di die Forderung nach
gesetzlichen Vorschriften fir ein von allen Krankenhausern verbindlich anzuwendendes Verfahren der
Personalbemessung erhoben (DBfK/ver.di 2007). Die Forderung wurde 2007/2008 in einer bundeswei-
ten Unterschriftensammlung von insgesamt 185.000 Personen unterstiitzt (DBfK/ver.di 2008). Am 25.
September 2008 fand in Berlin eine Demonstration von mehr als 100.000 Krankenhausbeschaftigten
statt, zu deren Forderungen auch die nach einem Stopp des Stellenabbaus und gesetzlichen Vorgaben
fiir eine bedarfsgerechte Personalbesetzung gehorte.

Als Reaktion auf die Unterschriftensammlung und Demonstration wurde 2008 ein erstes Pflegefor-
derprogramm zur Finanzierung zusatzlicher Stellen in Pflegedienst und einige Jahre spater auch ein
zweites Forderprogramm beschlossen. Beide Programme waren aufgrund ihres geringen Volumens
und Mangeln in ihrer Konstruktion jedoch nicht in der Lage, eine durchgreifende und nachhaltige Ver-
besserung der Personalbesetzung in Pflegedienst zu bewirken. Ein wesentlicher Konstruktionsmangel
war, dass die zur Verfligung gestellten Mittel nach dem Auslaufen der jeweils dreijahrigen Programme



nicht mehr an die Krankenhaduser flossen, die zusatzliche Stellen geschaffen hatten, sondern in die
Landessbasisfallwerte eingerechnet wurden. Dies hatte zur Folge, dass alle Kliniken Fordermittel er-
hielten, auch solche, die keine zusatzlichen Stellen geschaffen hatten, und sogar auch solche, die Stel-
len abgebaut hatten. Kliniken, die zusatzliche Stellen aus Mitteln des Programms finanziert hatten,
erhielten nach Auslaufen der Programme nur noch einen kleinen Teil der vorherigen Mittel.

Anfang 2018 einigte sich die erneut gebildete GroRe Koalition darauf, die Pflegepersonalkosten aus
den DRG-Fallpauschalen auszugliedern und ab 2020 tiber ein gesondertes Pflegebudget auf Grundlage
der krankenhausindividuellen Personalkosten finanzieren zu lassen. Diese MalRnahme schafft die Vo-
raussetzungen fir die Finanzierung eines Personalzuwachses, wie dies innerhalb der DRG-Systematik
nicht moglich ist. Voraussetzung fiir einen Personalzuwachs ist allerdings, dass sich Krankenhaus und
Krankenkassen zeitnah und moglichst vor Beginn des nachsten Jahres auf ein Pflegebudget fiir das
folgende Jahr einigen. Dies gestaltet sich bislang offensichtlich sehr schwierig. Wesentlichen Anteil da-
ran hat sicherlich auch, dass es keine durch Rechtsvorschriften vorgegebene Grundlage fiir die Ermitt-
lung einer bedarfsgerechten Personalausstattung in Pflegedienst gibt. Dass nun fiir eine zligigere und
zeitnahe Vereinbarung von Pflegebudgets gesorgt werden soll, ist insofern sehr zu begriiRen.

Mitte 2017 und damit kurz vor dem Ende der Legislaturperiode beschloss die damalige GroRe Koali-
tion die Einflihrung von Pflegepersonaluntergrenzen, die eine Mindestbesetzung im Pflegedienst defi-
nieren und durchsetzen sollten (§ 137i SGB V). Mit der Entwicklung solcher Untergrenzen wurden der
GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) beauftragt. Sie ver-
handelten ein Jahr, ohne dass eine abschlieRende Einigung erzielt werden konnte. Nachdem die Ver-
handlungen Mitte 2018 gescheitert waren, stand das BMG in der Pflicht, die vom Gesetz geforderten
Regelungen durch Rechtsverordnung vorzunehmen. Die daraufhin erlassene Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung (PpUGV) trat zum 1. Januar 2019 in Kraft.

So begriiRenswert die Vorgabe von Mindestbesetzungen auch ist, die konkrete Umsetzung kann
nicht Gberzeugen, vor allem weil die vorgegebenen Mindestbesetzungen weit Giberwiegend zu niedrig
sind. Das BMG folgte bei der Festlegung der Pflegepersonaluntergrenzen einem sogenannten
,Perzentilansatz”, auf den sich GKV-SV und DKG zu Beginn ihrer Verhandlungen geeinigt hatten. Die
Einigung sah vor, dass die Untergrenzen auf der Hohe des unteren Quartils der durchschnittlichen ge-
genwartigen Ist-Besetzung festgelegt werden sollten. Die Begriffe ,,Perzentil” und ,, Quartil” sind der
Sprache der Statistik entnommen. Als Quartil wird der Wert bezeichnet, der die Grenze zu den unteren
25 Prozent einer Gesamtheit von Werten markiert. Im Fall der Pflegepersonaluntergrenzen bedeutet
dieser Perzentilansatz, dass sich die Untergrenzen an der Grenze zu den 25 Prozent am schlechtesten
besetzten Krankenhausern ausrichten. Dies ist vollkommen unbefriedigend und nicht geeignet, eine
bedarfsgerechte pflegerische Versorgung zu gewahrleisten, die sowohl das GKV-Recht als auch das
KHG verlangen.

Die Systematik der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung folgt zwar dem international vor allem
im angloamerikanischen Raum anzutreffenden Modell sogenannter , Nurse-to-Patient Ratios” (NtPR),
die in der PpUGV vorgegebenen Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahlen erlauben jedoch in weiten Be-
reichen eine erheblich hohere Belastung des Pflegepersonals. Wahrend beispielsweise in Australien
oder Bundesstaaten den USA fiir Normalstationen pro Schicht die Einhaltung einer Verhaltniszahl von
einer Pflegekraft fur vier oder fiinf Patienten in allen Schichten, also auch der Nachtschicht (1:4 oder
1:5) verlangt wird, erlaubt die deutsche PpUGV in weiten Bereichen eine Verhaltniszahl von 1:10 oder



mehr in Tagdienst und 1:20 oder noch héher im Nachtdienst (zu den Regelungen in Australien oder
den USA vgl. Simon/Mehmecke 2017).

Angesichts der insgesamt unbefriedigenden Situation in der pflegerischen Versorgung beauftragte
die von der Bundesregierung einberufende , Konzertierte Aktion Pflege” den DPR, die DKG und ver.di
Mitte 2019, bis Ende 2019 einen , Interims-Vorschlag fiir ein Pflegepersonalbemessungsverfahren” zu
entwickeln und dem BMG zu prasentieren (KAP 2019: 47). Die drei Organisationen erflllten diesen
Auftrag und legten ein Konzept fir eine modernisierte und Uberarbeitete Pflege-Personalrege-
lung (PPR 2.0) vor, das sie im Januar 2020 dem damaligen Gesundheitsminister Spahn vorstellten (DKG
et al. 2020). Bei der PPR 2.0 handelt es sich um eine Weiterentwicklung der 1993 durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz eingefiihrten Pflege-Personalregelung, die jedoch aus finanzpolitischen Griinden
1996 bereits wieder ausgesetzt und 1997 vollsténdig aufgehoben wurde.

Obwohl die PPR ab 1997 nicht mehr fiir die Budgetverhandlungen anzuwenden war, wurde sie in
den folgenden Jahren von einem GrofRteil, vermutlich dem weit Giberwiegenden Teil der Kliniken, wei-
ter fir interne Zwecke angewendet. In der Pflegepraxis und im Pflegemanagement genoss die PPR
damals breite Anerkennung und Unterstiitzung. Die Aufhebung der PPR als Rechtsvorschrift des Bun-
des stieR dementprechend auf entschiedene Ablehnung und Proteste von Seiten der damaligen Pfle-
geverbinde.! Als die Absicht der Bundesregierung bekannt wurde, die PPR als Rechtsvorschrift auszu-
setzen und schlieRlich ganz aufzuheben, protestierten beispielsweise ca. 1.500 Pflegekrafte anlasslich
der Medica '95 vor dem Kongress-Centrum Disseldorf und wandten sich flihrende Vertreter der Pfle-
geberufsverbinde gegen die geplante Aufhebung der PPR.2 Auch der Verband der leitenden Pflege-
krafte (BALK), Vorlaufer des heutigen Bundesverbandes Pflegemanagement, kritisierte die Aufhebung
der PPR und stellte fest, dass ,, der vorschnelle Riickzug aus dem sinnvollen und bewéahrten Verfahren
im Sinne der Patientenversorgung nicht akzeptiert werden kann“ (BALK zit. n. Gerster 1995).

Wenn in der gegenwartigen gesundheitspolitischen Diskussion versucht wird, den Eindruck zu ver-
mitteln, die Einfihrung der PPR sei nachteilig fiir die Pflegepraxis, steht dies in deutlichen Widerspruch
zu den Erfahrungen und Positionen der Pflegepraxis wahrend der Zeit der Anwendung der PPR als
bundesweit verbindlicher Rechtsvorschrift.

Auch die Kritik, die PPR sei mit einem hohen administrativen und birokratischen Aufwand fir die
Pflege verbunden, steht im Widerspruch zu den Erfahrungen der Pflegepraxis aus den Jahren der fla-
chendeckenden Anwendung der PPR. Die taglichen Patienteneinstufungen waren nur mit einem sehr
geringen zeitlichen Aufwand verbunden. Wenn die Kritik von Seiten des GKV-SV und der Krankenkas-
sen vorgebracht wird, ist dies zudem insofern bemerkenswert, als den Kalkulationskrankenhdusern die
Anwendung der PPR fiir die Kalkulation der Pflegepersonalkosten auf Normalstationen durch das Kal-
kulationshandbuch seit Beginn der DRG-Kalkulationen verbindlich vorgegeben ist (InEK 2002, 2016).
Das Kalkulationshandbuch erhalt seine Verbindlichkeit dadurch, dass es von den Partnern der gemein-
samen Selbstverwaltung vereinbart wird. Somit verpflichtet der GKV-SV, bzw. sein Vorlauferkonstrukt,
die Kalkulationskrankenhauser seit mittlerweile fast 20 Jahren zur Anwendung der PPR.

1 Damals gab es noch keinen Deutschen Pflegerat als Dachverband. Er wurde erst 1998 gegriindet.
2 vgl. dazu u.a. Berichte in den beiden auflagenstirksten Pflegefachzeitschriften (Die Schwester Der Pfleger 12/1995: 1055; Pflegezeit-
schrift 11/1995: 660).



Zur Frage des Handlungsbedarfes

Obwohl es mittlerweile eine Vielzahl von Medienberichten liber chronische Unterbesetzung und Ar-
beitsliberlastung in weiten Bereichen des Pflegedienstes der Krankenhauser gibt, wird von einigen Akt-
euren der Gesundheitspolitik in Zweifel gezogen, dass die Einstellung zusatzlichen Pflegepersonals in
Krankenhdusern notwendig und richtig ist. Die Zweifel werden insbesondere auf die Behauptung ge-
stltzt, es gebe in Deutschland im Vergleich zu den anderen europdischen Landern (iberdurchschnitt-
lich viele Pflegekrafte im Verhaltnis zur Bevolkerungszahl (vgl. u.a. Busse 2018; Busse 2020, 2021;
Busse et al. 2016: 14; GKV-SV 2018; Leber 2019: 25; Stoff-Ahnis/Leber 2021: 6).

Das Problem sei nicht ein Mangel an Pflegepersonal in deutschen Krankenhdusern, sondern ein Zu-
viel an Krankenhdusern, Krankenhausbetten und stationdren Krankenhausfallen. Wirde man die Zahl
der Betten und Falle auf das Niveau des EU-Durchschnitts oder beispielsweise Danemarks reduzieren,
das in den letzten Jahren vielfach als Vorbild fiir einen Umbau der deutschen Krankenhausversorgung
diskutiert wird, so hatten wir ausreichend Pflegepersonal in Krankenhdusern. Notwendig sei folglich
nicht eine Erhéhung der Zahl des Pflegepersonals in Krankenhdusern, sondern eine Reduzierung der
Zahl der Betten und stationdren Falle. Es wurde sogar so weit gegangen, vor einer Erhéhung der Zahl
des Pflegepersonals in Krankenh&usern zu warnen, da dies zu einer Uberausstattung der Krankenh&u-
ser mit Pflegepersonal fihren kdnnte.

,Und wir miissen aufpassen, dass wir der Uberausstattung an Krankenhausbetten nicht noch eine Uber-
ausstattung an Pflegepersonal folgen lassen” (Busse 2018).

Die angesprochene Argumentation wird — wenn eine Quelle oder konkrete Zahlen genannt werden —
Ublicherweise auf die in der OECD-Gesundheitsstatistik ausgewiesene Zahl der ,,practising nurses” pro
Kopf der Bevolkerung gestiitzt. Bei der Zahl der practising nurses handelt es sich jedoch nicht um die
Zahl der Pflegekrafte in Krankenhausern, sondern um die Gesamtzahl aller berufstatigen Pflegekrafte
eines Landes, die in der direkten Pflege tatig sind. Die Zahl schlieRt somit auch die Pflegekrafte in Re-
habilitationseinrichtungen, ambulanten Pflegeeinrichtungen, Pflegeheimen etc. ein.

Bei dieser Kennzahl liegt Deutschland in der Tat Gber dem EU-Durchschnitt. Dabei ist allerdings zu
berlicksichtigen, dass die Teilzeitquote des Pflegepersonals in Deutschland sehr hoch ist. Sie liegt im
Pflegedienst der Krankenhauser mittlerweile Gber 50 Prozent und in der ambulanten Pflege sowie in
Pflegeheimen sogar bei 70 Prozent. Da sich die Teilzeitquoten international zum Teil deutlich unter-
scheiden, ist die Zahl der Beschéftigten (Kopfzahl) fir internationale Vergleiche nicht geeignet, um sich
ein Bild Uber die effektive Personalbesetzung zu verschaffen. Aussagekraftiger und in der Fachdiskus-
sion Ublicherweise als Kennzahl verwendet ist die Zahl der Vollzeitdquivalente (Vollkrafte).

Da aus der Gesamtzahl der berufstatigen Pflegekrafte eines Landes nicht auf die Personalbesetzung
der Krankenhduser mit Pflegepersonal geschlossen werden kann, bedarf es fiir einen seridsen interna-
tionalen Vergleich der Verwendung von Kennzahlen zur Zahl des Pflegepersonals in Krankenhdusern.
Diese bieten die Datenbanken der online zuganglichen OECD Health Statistics sowohl in Form der Kopf-
zahl als auch in Form der Kennzahl ,,Vollzeitdquivalente pro 1.000 Einwohner”. Beide Kennzahlen wer-
den fir ,professional nurses” und fiir ,associated nurses” ausgewiesen. Der ersten Gruppe werden fiir
Deutschland die mindestens dreijahrig ausgebildeten Pflegefachkradfte zugeordnet, der zweiten
Gruppe Pflegehilfskrafte mit einer mindestens einjahrigen Pflegehilfeausbildung. Aus der Addition bei-
der Gruppen ergibt sich die Summe der in den OECD-Datenbanken ausgewiesenen Zahl an Pflegekraf-

ten in Krankenhausern.



Aus den genannten Griinden sollte flr einen seridsen Vergleich die Zahl der Vollzeitaquivalente pro
Kopf der Bevolkerung verwendet werden. Da diese Kennzahl nur fiir einen Teil der europaischen Staa-
ten verfligbar ist, muss sich ein Vergleich auf einige Lander beschranken. Zudem sollten grundsatzlich
nur Staaten miteinander verglichen werden, die tiber ein dhnliches Wohlstandsniveau und ein dhnlich
gut funktionierendes Gesundheitssystem verfiigen.

Betrachtet man das Ergebnis einer Zusammenstellung neuerer in den OECD-Daten verfligbarer An-
gaben, so ergibt dies ein vollkommen anderes Bild, als es die Verwendung der irrefiihrenden Kennzahl
,practising nurses” zeigt. Wahrend die OECD-Gesundheitsstatistik flir Danemark 2020 die Zahl von
6,43 Vollzeitdquivalenten (VZA) pro 1.000 Einwohner ausweist, fiir die Schweiz 7,02 VZA, fiir GroRbri-
tannien 7,59 VZA und fiir Norwegen 8,26 VZA, sind es fiir Deutschland lediglich 4,85 VZA.
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Abbildung 1: Professional nurses und associate nurses in Krankenhausern. Vollzeitdquivalente pro 1.000 Einwohner. Quelle:
OECD Health Statistics.

Die Kennzahl ,Vollzeitaquivalente pro 1.000 Einwohner” ist insofern fiir die Frage der Personalaus-
stattung der deutschen Krankenhduser im internationalen Vergleich von besonderer Bedeutung, als
sie von der Zahl der Krankenhausbetten und Krankenhausfille vollkommen unabhéangig ist. Selbst
wenn die Zahl der Betten und Falle in Deutschland massiv reduziert wiirde, beispielsweise auf die
Halfte, wiirde sich nichts daran @ndern, dass die Ausstattung der Krankenhduser mit Pflegepersonal
pro Kopf der Bevolkerung deutlich unter der Ausstattung anderer vergleichbarer europaischer Lander
oder der USA liegt.

Das AusmaR des Unterschiedes wird deutlich, wenn man sich vor Augen fiihrt, wie viel zusatzliches
Pflegepersonal (VZA) notwendig wire, um die Personalausstattung deutscher Krankenhiuser an das
Niveau einzelner anderer in den Vergleich einbezogener Lander anzugleichen. Die deutsche Kranken-
hausstatistik weist fiir den Pflegedienst 2020 insgesamt ca. 363.000 Vollkrafte aus. Wollte man die
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Personalausstattung des Pflegedienstes in deutschen Krankenhdusern auf das Niveau Danemarks an-
heben, ware eine Erhohung um ca. 33 Prozent oder ca. 120.000 Vollkrafte erforderlich. Eine Anhebung
auf das Niveau der Schweiz oder der USA wiirde eine Erh6hung um ca. 45 Prozent oder ca. 160.000
Vollkrafte erfordern, eine Anhebung auf das Niveau GroRbritanniens eine Erhohung um a. 55 Prozent
oder ca. 200.000 Vollkrafte und eine Anhebung auf das Niveau Norwegens eine Erhéhung um ca. 70
Prozent oder ca. 250.000 Vollkrafte.

Diese Zahlen sind allerdings mit Vorsicht zu interpretieren, da die OECD-Statistik eine Reihe ernst-
hafter Probleme aufweist, die die Nutzbarkeit ihrer Daten fiir einen seridsen internationalen Vergleich
einschranken. Dies gilt nicht nur fir die Kennzahl ,,Vollzeitdaquivalente pro 1.000 Einwohner”, sondern
auch die die Kennzahl ,practising nurses”. Die Probleme resultieren vor allem aus der teilweise sehr
unterschiedlichen Qualitat und Validitat der Datenlieferungen der Mitgliedsstaaten und dem letztlich
nicht befriedigend zu I6senden Problem, unterschiedliche Gesundheitssysteme und — in diesem Fall
von besonderer Relevanz — teilweise sehr unterschiedliche Strukturen der beruflichen Qualifizierung
und Qualifikation unter einheitlichen Bezeichnungen zusammenzufassen.

Trotz dieser Einschrankungen diirften die hier zusammengestellten Daten aber dennoch hinreichend
genug deutlich machen, dass die Ausstattung deutscher Krankenhduser mit Pflegepersonal zum Teil
deutlich unter der anderer vergleichbarer europaischer Lander.

Sollte die Personalbesetzung im Pflegedienst nicht deutlich verbessert werden, kann der Blick auf
andere europdische Lander zunehmend auch sehr praktische Relevanz gewinnen. Die bereits existie-
rende Abwanderung von Pflegefachkraften in europdische Lander, die ihnen deutlich bessere Arbeits-
bedingungen bieten, kdnnte immer weiter zunehmen.

Bereits heute haben wir die absurde Situation, dass Pflegefachkrafte, die in Deutschland ausgebildet
wurden, aufgrund der hier herrschenden schlechten Arbeitsbedingungen in andere europaische Lan-
der abwandern, und auslandische Pflegekrafte aus Osteuropa, Spanien, Mexiko etc. angeworben wer-
den, um die Liicke zwischen dem vorhandenen und verfiigbaren Pflegepersonal in Deutschland zu fil-

len.



Stellungnahme zu Artikel 1, Nr. 3: § 1371 SGB V

In der Stellungnahme werden im Interesse einer leichteren Nachvollziehbarkeit jeweils zuerst die be-
absichtigen Neuregelungen aus dem Gesetzentwurf zitiert. Anderungen von Formulierungen sind her-

vorgehoben, Entfernungen von Waértern mit Durchstreichungen kenntlich gemacht.

Zusammenfassung

Laut Begriindung des vorliegenden Gesetzentwurfes soll § 1371 SGB V dazu dienen, die im Koalitions-
vertrag angekiindigte Einfihrung der PPR 2.0 umzusetzen. Wenn dies tatsachlich von der Regierungs-
koalition beabsichtigt ist, bedarf der vorgelegte Entwurf eines § 1371 SGB V der vollstindigen Uberar-
beitung und zahlreicher Anderungen. So wie er im vorliegenden Gesetzentwurf formuliert ist, kann er
diesen Zweck nicht erfillen.

Der vorgeschlagene § 1371 SGB V enthalt keine Verpflichtung des BMG zum Erlass einer Rechtsver-
ordnung. Er stellt es in das Ermessen des Ministeriums, ob es Giberhaupt eine Rechtsverordnung er-
lasst. Dies ist nicht ausreichend, um den Erlass einer Verordnung sicherzustellen, die der Einflihrung
der PPR 2.0 dienen soll. Das Konzept fiir die PPR 2.0 liegt dem BMG seit (iber zwei Jahren vor, ohne
dass das BMG eine Initiative zur Einfliihrung der PPR 2.0 unternommen hat. Obwohl der Koalitionsver-
trag vom 24. November 2021 die Feststellung enthalt, die neue Regierungskoalition wolle die PPR 2.0
Lkurzfristig” als Ubergangsinstrument einfiihren, erklirte der Staatssekretir im BMG, Edgar Franke
(SPD), am 16. Mérz 2022 auf dem Krankenhausgipfel der DKG, das BMG eruiere, ,,0b“ es ,iberhaupt”
die PPR 2.0 ,,libergangsweise einsetze” (Franke 2022). Angesichts der bisherigen Politik des BMG und
der erwdhnten AuRerung des Staatssekretirs erscheinen Zweifel angebracht, ob das BMG die PPR 2.0
Uberhaupt einfliihren will. Dass im Regierungsentwurf keine Verpflichtung des BMG zum Erlass einer
Rechtsverordnung enthalten ist, sondern nur eine Ermachtigung, von der das BMG keinen Gebrauch
machen muss, bestarkt diese Zweifel.

Wenn das BMG dennoch eine Rechtsverordnung erlassen wiirde, ware es nach dem vorgelegten
Gesetzentwurf dem Ministerium Uberlassen, welches Konzept zur Personalbedarfsermittlung es vor-
gibt. Der Gesetzentwurf enthalt an keiner Stelle die Vorgabe, dass Gegenstand der Rechtsverordnung
die Einflihrung der ,,Pflege-Personalregelung 2.0“ (PPR 2.0) zu sein hat.

§ 1371 Abs. 2 SGB V sieht die Erprobung eines ,Konzepts zur Ermittlung einer angemessenen Perso-
nalausstattung”. Es fehlt somit die ausdriickliche Erwahnung der PPR 2.0. Der Gesetzentwurf |dsst of-
fen, welches Konzept erprobt werden soll.

Sollte die Erprobung der PPR 2.0 geplant sein, so erstaunt die Durchfiihrung einer Erprobung, denn
2020 erfolgte bereits eine Erprobung des Konzepts der PPR 2.0 durch eine fachlich unabhangige wis-
senschaftliche Einrichtung im Rahmen eines Pre-Tests. Der Pre-Test wurde vom Institut fiir Gesund-
heits- und Pflegewissenschaft der Universitat Halle-Wittenberg durchgefiihrt und hatte zum Ergebnis,
dass ,von einer guten bis sehr guten Anwendbarkeit” der PPR 2.0 ausgegangen werden kann (Fleischer
2020: 27). Dass es sich bei dem genannten Institut um eine ,fachlich unabhangige wissenschaftliche
Einrichtung” handelt, wie im Gesetzentwurf gefordert, diirfte wohl nicht bestreitbar sein. Insofern ist
fir die PPR 2.0 die in § 1371 SGB V geforderte Erprobung bereits erfolgt. Sollte geplant sein, die PPR 2.0

einzufuhren, wadre keine erneute Erprobung notwendig.



Sollte dennoch eine Erprobung vorgesehen werden, so ware vorher klarzustellen, welches Konzept
erprobt werden soll. Denn nur so kann eine sachgerechte Erprobung ausgeschrieben und/oder in Auf-
trag gegeben werden. Ohne diese vorherige Festlegung bliebe des dem Auftragnehmer der Erprobung
Uberlassen zu entscheiden, welches Konzept erprobt wird.

Auch wenn lber die Auswahl des Konzeptes Einvernehmen mit dem BMG herzustellen ist, 16st dies
das Problem nicht. Wenn vor oder in der Auftragserteilung keine Festlegung des zu erprobenden Kon-
zeptes erfolgt, kann das BMG im Nachhinein sein Einvernehmen zu der vom Auftragnehmer vorge-
nommenen Entscheidung fir ein Konzept nicht verweigern. Die Ausschreibung oder Auftragserteilung
braucht die vorherige Festlegung, was fiir ein Konzept erprobt werden soll. Insofern sollte der geplante
§ 1371 SGB V vorgeben, was fiir ein Konzept erprobt werden soll, wenn denn lberhaupt eine Erpro-
bung erfolgen soll (die fiir die Einfihrung der PPR 2.0 aus den oben genannten Griinden nicht erfor-
derlich wire).

Der zu empfehlende Verzicht auf eine erneute Erprobung des Konzepts der PPR 2.0 kénnte nicht nur
Ressourcen sparen, sondern auch die Zeit bis zum Erlass der geplanten Rechtsverordnung deutlich
verkirzen. Eine Verkiirzung der Zeit bis zum Erlass einer Rechtsverordnung erscheint wiederum not-
wendig. Denn wiirde die Rechtsverordnung erst Ende November 2023 erlassen, ware es nicht verant-
wortbar, sie bereits zum 1. Januar 2024 in Kraft treten zu lassen. In einem solchen Fall wiirden den
Krankenhausern nur vier Wochen Zeit bleiben, um die notwendigen organisatorischen Vorbereitungen
fir die Anwendung der neuen Rechtsvorschriften zu treffen. Dieser Zeitraum wadre zu kurz flr eine
ausreichende Vorbereitung. Es mulssten nicht nur technische Vorbereitungen fiir die tagliche Erfassung
und Dokumentation des Pflege- und Personalbedarfs erfolgen, es miissten vor allem auch die Pflege-
krafte auf den Stationen mit der PPR 2.0 vertraut und in ihrer Anwendung geschult werden. Es kann
nicht davon ausgegangen werden, dass dies bereits vor Erlass der Rechtsverordnung geschehen kann,
denn sollte der § 1371 SGB V so wie vorgelegt beschlossen werden, konnen die Kliniken nicht sicher
sein, ob es Uberhaupt eine Rechtsverordnung geben wird und ob die PPR 2.0 eingefiihrt wird oder
nicht irgendein anderes Instrument.

Laut Gesetzentwurf soll die Erprobung in einer reprasentativen Auswahl von Krankenhausern erfol-
gen. Dies wirft die Frage auf, welcher Zweck mit der geplanten Erprobung verfolgt werden soll. Zweck
der Erprobung eines Messinstrumentes wie der PPR 2.0 ist tblicherweise die Priifung der Anwendbar-
keit oder Praktikabilitat sowie der Reliabilitat, in diesem Fall vor allem die Untersuchung der Frage, ob
die Anwendung des Instruments durch unterschiedliche Anwenderinnen zu gleichen Ergebnissen fiihrt
(hier: zu gleichen Patienteneinstufungen). Fiir eine solche Erprobung ist es nicht notwendig, eine re-
prasentative Stichprobe zu ziehen. Insofern ist nicht nachvollziehbar, warum der Regierungsentwurf
flr die Erprobung eine reprasentative Auswahl an Krankenhdusern verlangt. Zudem sollen die ausge-
wahlten Krankenhauser laut Gesetzentwurf nur die Daten der Ist-Personalbesetzung und die Zahl der
»auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte” libermitteln. Fiir eine Erprobung der
Praktikabilitat eines Messinstrumentes waren jedoch andere Daten erforderlich, beispielsweise die Er-
gebnisse einer Befragung derjenigen Pflegekrafte, die das neue Instrument wahrend der Erprobung
angewendet haben, ob sie das Instrument auf Grundlage ihrer Erfahrungen als praktikabel und hilf-
reich einschatzen.

Wenn nur die Daten der Ist-Personalbesetzung und der ermittelten Soll-Personalbesetzung gemel-
det werden sollen, vermittelt dies den Eindruck, dass das BMG allein an der Frage interessiert ist, ob
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und in welcher Hohe mit einem Personalmehrbedarf zu rechnen ist. Fiir die Beantwortung dieser Frage
ware in der Tat eine reprasentative Stichprobe erforderlich. Die Organisation einer reprasentativen
Stichprobe ist jedoch erheblich aufwandiger als die einer kleineren Gelegenheitsstichprobe, wie sie fiir
die Erprobung der Handhabbarkeit ausreicht. Zudem ware es illusorisch anzunehmen, bereits im ers-
ten Quartal 2023 sei es moglich, aufgrund einer reprasentativen Stichprobe den voraussichtlichen Per-
sonalmehrbedarf zu ermitteln. Bei Ziehung einer reprasentativen Stichprobe muss damit gerechnet
werden, dass ein erheblicher Teil der ausgewadhlten Kliniken weder die alte PPR anwendet noch die
PPR 2.0 kennt und intern anwendet. Es waren folglich umfangreiche Fortbildungen und Schulungen
des Pflegepersonals in einem GrofRteil der ausgewahlten Kliniken erforderlich. Zudem ist vor dem Hin-
tergrund der Erfahrungen mit den bisherigen Versuchen der Ziehung einer reprasentativen Stichprobe
fir die DRG-Kalkulation hochst zweifelhaft, ob es iberhaupt moglich ist, eine echte reprasentative
Stichprobe zu realisieren. Zuverladssige Zahlen lber einen Personalmehrbedarf werden erst auf Grund-
lage einer Vollerhebung moglich sein, die erst erfolgen kann, wenn alle Krankenh&duser aufgrund einer
geltenden Rechtsvorschrift mittels eines bundesweit einheitlich anzuwendenden Instrumentes den
Pflege- und Personalbedarf erheben und an das InEK oder die Kostentrager Glbermitteln missen. So
wie es 1993 nach Einfiihrung der alten PPR der Fall war.

Einbeziehung der Intensivstationen

Der vorliegende Entwurf sieht ausdriicklich keine Einbeziehung der Intensivstationen vor. Der Koaliti-
onsvertrag enthalt die Ankiindigung, die PPR 2.0 einzufiihren. Da die PPR 2.0 nur Regelungen nur fir
die Pflege von Erwachsenen auf Normalstationen vorsieht, steht diese Einschrdankung im Einklang mit
dem Koalitionsvertrag. Die Regierungskoalition ist jedoch frei in der Entscheidung, Vorgaben auch fir
weitere Bereiche zu erlassen. Im Fall der pflegerischen Versorgung von Kindern sieht dies der vorlie-
gende Entwurf fir einen § 1371 SGB V auch vor, nicht jedoch fiir die Intensivstationen. Eine Begriin-
dung dafiir findet sich im Gesetzentwurf nicht. Da das Gebot der Gewadhrleistung einer bedarfsgerech-
ten Krankenhausversorgung und einer bedarfsgerechten Pflege auch fiir die Versorgung auf Intensiv-
stationen gilt, ist kein (iberzeugender Grund ersichtlich, warum nicht auch fiir die Intensivstationen die
Anwendung eines Instrumentes zur Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs vorgegeben werden
soll. Dafir ist die PPR 2.0 zwar nicht geeignet, der vorliegende Vorschlag von DKG, DPR und ver.di
schliel3t jedoch die Empfehlung ein, das bereits seit langerem in der Intensivpflege etablierte Instru-
ment INPULS fir die bundesweite Anwendung vorzugeben. Dieser Empfehlung sollte gefolgt werden.

Fazit
Insgesamt enthalt der vorgelegte Entwurf eines § 1371 SGB V eine Vielzahl von Unklarheiten, Formu-
lierungsmangeln und sachlogischen Inkonsistenzen. Aus meiner Sicht ist eine grundlegende und voll-

standige Neufassung erforderlich.

In der nachfolgenden Stellungnahme zu einzelnen Absatzen oder Passagen wird ndaher auf die Prob-
lempunkte eingegangen und werden — fiir den Fall, dass keine grundlegende Uberarbeitung und Neu-
fassung erfolgt — eine Reihe von einzelnen Anderungsvorschligen gemacht.
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§ 1371 SGB V: Uberschrift

Beabsichtigte Neuregelung

,§ 1371 Personalbesetzung in der Pflege im Krankenhaus; Verordnungsermachtigung”

Stellungnahme

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Uberschrift ist nicht sachgerecht, da die geplanten Regelungen
nicht die gesamte Pflege im Krankenhaus betreffen sollen, sondern nur die bettenfliihrenden Abteilun-
gen (Stationen). Es soll keine Vorgaben zur Besetzung anderer Bereiche des Krankenhauses geben, in
denen ebenfalls Pflegepersonal in der direkten Patientenversorgung tatig ist, wie dem sogenannten
Funktionsdienst (Ambulanz, OP, Anéasthesie etc.). Flir den Bereich der bettenfiihrenden Abteilungen
ist in der Fachliteratur und in der amtlichen Krankenhausstatistik die aus der Krankenhaus-Buchfiih-
rungsverordnung stammende Bezeichnung ,Pflegedienst” gebrauchlich. Dieser Begriff ist flr eine
Rechtsvorschrift hinreichend eindeutig.

Anderungsvorschlag

,§ 1371 Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenh&user; Verordnungserméachtigung”

§ 1371 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, eine angemessene Personalausstattung
vorzuhalten und das fiir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personal sicherzustellen.

Stellungnahme
»~Angemessene” Personalausstattung
Satz 1 verpflichtet die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser, eine ,,angemessene Personal-
ausstattung vorzuhalten”. Was eine ,angemessene” Personalausstattung ist, wird weder in § 137I
SGB V noch in der Begriindung definiert, in der der Begriff ebenfalls an mehreren Stellen verwendet
wird. Das GKV-Recht kennt bislang keine ,,angemessene” Versorgung oder ,angemessene” Leistungen.
Wenn das Adjektiv ,angemessen” im SGB V benutzt wird, dann im Zusammenhang mit Vergltungen
oder Fristen, nicht jedoch zur Qualifizierung von Leistungen. Hinsichtlich der Leistungen ist das GKV-
Recht sehr eindeutig. Es verpflichtet die Leistungserbringer zur Gewahrleistung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung:

,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem all-

gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten

zu gewahrleisten. Die Versorgung der Versicherten muf ausreichend und zweckmaRig sein, darf das Mal

des Notwendigen nicht Giberschreiten und muR in der fachlich gebotenen Qualitdt sowie wirtschaftlich
erbracht werden“ (§ 70 Abs. 1 SGB V).

Das KHG verlangt ebenfalls keine ,,angemessene”, sondern vielmehr eine ,,qualitativ hochwertige, pa-
tienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung” (§ 1 Abs. 1 KHG).

Eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung kann nur gewahrleistet werden kann, wenn auch die
pflegerische Versorgung im Krankenhaus bedarfsgerecht ist. Eine bedarfsgerechte Pflege im
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Krankenhaus wiederum erfordert als Grundvoraussetzung eine bedarfsgerechte Personalausstattung
mit ausreichend qualifiziertem Pflegepersonal.

Insofern sollte auch in einem neu eingefiihrten § 1371 SGB V nicht von einer ,,angemessenen” Pflege
oder Personalausstattung die Rede sein, sondern von bedarfsgerechter Pflege und Personalausstat-
tung. Es sei denn, der Gesetzgeber will mit einem anderen Begriff zum Ausdruck bringen, dass die
Pflege im Krankenhaus nicht bedarfsgerecht sein braucht. Dann ware es allerdings begriindungsbe-
dirftig, warum in diesem Leistungsbereich von dem zentralen und elementaren Grundsatz der Be-

darfsgerechtigkeit der GKV-Leistungen abgewichen werden soll.

Personal ,,sicherstellen”

Die Formulierung, dass Krankenhauser das fiir eine bedarfsgerechte Personalausstattung erforderliche
Personal ,sicherzustellen” haben, kann nur als verungliickt bezeichnet werden. Was soll die ,,Sicher-
stellung” von Personal sein? Soll es wie ein Gegenstand im Rahmen polizeilicher Ermittlungen ,sicher-
gestellt” werden oder soll es gar in Sicherungsverwahrung genommen werden? Der Begriff ,,Sicher-
stellung” wird im Gesundheitswesen in der Regel im Zusammenhang mit einem sogenannten ,,Sicher-
stellungsauftrag” benutzt, sei es der Sicherstellungsauftrag der Lander fir die bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung oder der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen fiir die ambu-
lante vertragsarztliche Versorgung. Leistungserbringer haben keinen Sicherstellungsauftrag zu erfil-
len, sondern eine bedarfsgerechte Versorgung zu ,gewahrleisten”, und Krankenhauser haben das fiir
eine bedarfsgerechte Pflege erforderliche Personal ,vorzuhalten®”.

»Pflege am Bett”

Die Verwendung der Formulierung ,Pflege am Bett” entspricht bereits seit langem nicht dem Stand
der Pflegefachsprache. Nicht das Bett wird gepflegt, sondern Patientinnen und Patienten werden ge-
pflegt. Aber auch die Formulierung ,Pflege am Patienten” ware hier unangebracht, denn die Ermitt-
lung des Pflegebedarfes und Personalbedarfes muss auch pflegerische Leistungen erfassen und be-
riicksichtigen, die nicht ,am Patienten” erbracht werden, beispielsweise Leitungsaufgaben, Dienstbe-
sprechungen, Fortbildungen etc. (so wie es bei der PPR und PPR 2.0 der Fall ist).

Einbeziehung der Intensivstationen
Wenn die zugelassenen Krankenhduser verpflichtet werden sollen, eine bedarfsgerechte Personalbe-
setzung in Pflegedienst zu gewahrleisten, wie in Satz 1 vorgesehen, dann schlieBt diese Formulierung
auch die Intensivstationen ein. Aus Satz 1 ergibt sich folglich, dass die geplante Rechtsverordnung auch
Vorgaben fiir den Pflegedienst auf Intensivstationen enthalten misste. Soll die Intensivpflege aus-
driicklich nicht eingeschlossen werden, wie an anderen Stellen des Gesetzentwurfes festgestellt, kann
dafiir kein sachlich lGberzeugender Grund angefiihrt werden. Es ware zudem ein Verstold gegen ein
zentrales Gebot des GKV-Rechts und des KHG. Das Gebot der Gewahrleistung einer bedarfsgerechten
Versorgung gilt ohne Einschrankungen fiir alle Leistungserbringer und Leistungen und somit auch fiir
die pflegerische Versorgung auf Intensivstationen.

Ein moglicher Verweis darauf, dass es fir die Intensivstationen bereits Vorgaben durch die Pflege-
personaluntergrenzen-Verordnung gibt, kann nicht tiberzeugen. Zum einen ware eine solche Argu-

mentation auch auf Normalstationen anwendbar und wiirde nicht nur Neuregelungen nach dem
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geplanten § 1371 SGB V hinfallig werden lassen, sondern auch die bestehenden Regelungen nach
§ 137k SGB V.

Zum anderen ist Ziel der PpUGV ausdriicklich keine bedarfsgerechte Personalbesetzung, sondern nur
eine Minimalbesetzung. Zwar sind die Anforderungen der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) an die Besetzung der Intensivstationen mit Pflegepersonal — verglichen mit den Vorgaben fiir
Normalstationen —relativ anspruchsvoll, sie geniligen aber dennoch weder den fachlichen Anforderun-
gen, die sich aus den Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften ergeben (DIVI 2017a), noch
den Empfehlungen der Fachvereinigung fiir Intensivpflege (DGF 2015).

Pflegenotstand herrscht seit langem nicht nur auf Normalstationen, sondern in besonderem Mal3e
auch auf einem Grol3teil der Intensivstationen. Insofern sind auch fiir die Intensivpflege verbindliche
Vorgaben dringend notwendig. Dies gilt in gleichem MaRe auch fiir sogenannte Intermediate-Care Sta-
tionen (IMC). Auch fiir sie liegen Empfehlungen der DIVI vor (DIVI 2017b).

Anderungsvorschlag

Satz 1 sollte wie folgt geandert werden:

(1) Die nach & 108 zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, eine bedarfsgerechte Pflege der Pati-
entinnen und Patienten zu gewahrleisten und das fir eine bedarfsgerechte Pflege am-Bett erforderliche
Personal vorzuhalten.

§ 1371 Abs. 1 Satz 2 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung
Zu diesem Zweck haben sie nach MaRgabe der Rechtsverordnung nach den Absé&tzen 3 und 4 Folgendes
zu ermitteln und an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus zu Gbermitteln:

1. die Anzahl der auf bettenfiihrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung
von Erwachsenen und Kindern jeweils eingesetzten Pflegekrifte,

2. den Pflegebedarf auf bettenfiihrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versor-
gung von Erwachsenen und Kindern und

3. die Anzahl der auf bettenfilihrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung
von Erwachsenen und Kindern auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte.

Stellungnahme

Satz 2 ist Uberflissig. Die betreffenden Vorgaben sollen, wie auch in Satz 2 ausgefiihrt, durch die
Rechtsverordnung nach Absatz 3 erfolgen. Insofern stellt sich die Frage, welchen Sinn und Nutzen es
haben soll, bereits jetzt und an dieser Stelle des § 1371 SGB V solche Vorgaben zu machen, die erst
nach Erlass der genannten Rechtsverordnung wirksam werden kénnen und zudem in der Rechtsver-

ordnung auch erscheinen werden.

Anderungsvorschlag

Streichung des Satzes.
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§ 1371 Abs. 1 Satz 3 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

Sie haben aufRerdem die Anzahl der eingesetzten Pflegekrafte schrittweise an die Anzahl der einzusetzen-
den Pflegekrafte anzupassen.

Stellungnahme

Der letzte Satz des Absatz 1 ist in diesem Absatz deplatziert und zudem insgesamt Uberflissig. Die
Vorschriften zur schrittweisen Anpassung sollen erst noch durch eine Rechtsverordnung erlassen wer-
den. Dass es solche Vorschriften geben soll, wird an anderer Stelle des § 137 angesprochen. Zudem
vermittelt die Verwendung des Wortes ,, auRerdem” den Eindruck einer gewissen Beliebigkeit.

Anderungsvorschlag

Streichung des Satzes.

§ 1371 Abs. 2 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

(2) 'Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt spatestens bis zum 31. Januar 2023 eine fachlich
unabhéngige wissenschaftliche Einrichtung oder einen Sachverstandigen oder eine Sachversténdige (Auf-
tragnehmer) mit einer mindestens dreimonatigen Erprobung eines im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit festzulegenden Konzepts zur Ermittlung einer angemessenen Personalausstat-
tung auf bettenflihrenden Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung von Er-
wachsenen und Kindern. 2Fiir die Durchfiihrung der Erprobung hat der Auftragnehmer eine reprasenta-
tive Auswahl an nach § 108 zugelassenen Krankenhiusern zu bestimmen. 3Die ausgewihlten Krankenhiu-
ser sind verpflichtet, dem Auftragnehmer folgende Daten zu tibermitteln:

1. die Anzahl der in der jeweiligen bettenfiihrenden Station der nichtintensivmedizinischen somatischen
Versorgung eingesetzten Pflegekrafte, umgerechnet auf Vollkrafte und

2. die Anzahl der in der jeweiligen bettenfiihrenden Station der nichtintensivmedizinischen somatischen
Versorgung auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte, umgerechnet auf Vollkrafte.

4Der Auftragnehmer kann die Form und das Verfahren der Dateniibermittlung festlegen. *Weitere nach §
108 zugelassene Krankenh&user kénnen sich an der Erprobung beteiligen. ®Der Auftragnehmer hat dem
Bundesministerium fiir Gesundheit spatestens bis zum 31. August 2023 einen Abschlussbericht tber die
Ergebnisse der Erprobung vorzulegen. "Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die Ergebnisse der Er-
probung bei Erlass der Rechtsverordnung nach den Abséatzen 3 und 4 zu beriicksichtigen.

Stellungnahme

Dreimonatige Erprobung

Die vorgelegte Fassung eines § 1371 SGB V enthalt an keiner Stelle die Erwahnung der PPR 2.0. Lediglich

in der Gesetzesbegriindung wird zum Ausdruck gebracht, dass der neue § 1371 SGB V dazu dienen soll,

die PPR 2.0 einzufiihren und damit die im Koalitionsvertrag enthaltene Ankiindigung umzusetzen.
Malgeblich fiir das Handeln des BMG ist jedoch der verabschiedete Gesetzestext. Dieser Hinweis ist

in Bezug auf den Absatz 2 insofern von Bedeutung, als in Absatz 2 Satz 1 zwar von einem , Konzept zur

Ermittlung einer angemessenen Personalausstattung” die Rede ist, der Gesetzestext jedoch an keiner

Stelle klarstellt, um welches Konzept es sich dabei handeln soll.
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Wenn geplant ist, die PPR 2.0 einzufiihren, stellt sich allerdings die Frage, warum Uberhaupt noch
eine Erprobung erfolgen soll. Es gab bereits einen Pre-Test fiir die PPR 2.0, in dem auch die Anwend-
barkeit der PPR 2.0 erprobt wurde. Er wurde 2020 von einer unabhdngigen wissenschaftlichen Einrich-
tung durchgefiihrt, dem Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Martin-Luther-Universi-
tat Halle-Wittenberg. Der Ergebnisbericht liegt seit 2020 vor (Fleischer 2020). An dem Pre-Test betei-
ligten sich 44 Krankenhduser mit insgesamt 206 Stationen. Der Pre-Test ergab, dass ,von einer guten
bis sehr guten Anwendbarkeit” der PPR 2.0 ausgegangen werden kann (ebd. 27).

Da es bereits eine Erprobung der PPR 2.0 durch eine fachlich unabhangige Einrichtung im Rahmen
eines Pre-Tests gab, ist nicht nachvollziehbar, warum es eine erneute Erprobung geben soll. Der vor-
liegende Gesetzentwurf enthalt keine Begriindung fiir die Notwendigkeit einer erneuten Erprobung.
Weder werden Zweifel an der fachlichen Eignung des Instituts der Universitat Halle-Wittenberg geau-
Rert, noch werden Mangel oder Fehler im methodischen Vorgehen bei der Durchfiihrung des Pre-Tests
nachgewiesen. Insofern ist kein Gberzeugender Grund ersichtlich, warum es eine erneute Erprobung
geben sollte. Dies gilt allerdings nur, sofern die PPR 2.0 erprobt und eingefiihrt werden soll. Sollte das
BMG planen, ein anderes Instrument einzufiihren, dann ware allerdings eine Erprobung erforderlich.

Soll die PPR 2.0 eingefiihrt werden und wiirde auf eine erneute Erprobung verzichtet, konnte dies
nicht nur Finanzmittel (Kosten der Erprobung) sowie Arbeits- und Zeitaufwand in Erprobungskranken-
hausern und dem InEK einsparen, sondern auch die Zeit bis zum Erlass einer Rechtsverordnung nach
Absatz 3 deutlich verkirzen.

Es erscheint angebracht, an dieser Stelle kurz aufzuzeigen, welche Probleme sich stellen und gel6st
werden missen, wenn die Erprobung eines anderen Instruments als der PPR 2.0 geplant sein sollte.

e Zundchst einmal misste es ein bereits vorhandenes, konzeptionell ausgereiftes und praxistaugli-
ches Instrument sein.

e Alle in die Auswahl aufgenommene Krankenhduser miissen in der Lage sein, dieses Instrument
anzuwenden. Folglich muss das Pflegepersonal auf den Stationen, die die geforderten Daten lber
die Soll-Personalbesetzung erheben sollen, in der Lage sein, das Instrument sachgerecht anzuwen-
den. Sofern das Instrument nicht bereits auf den ausgewahlten Stationen angewendet wird, erfor-
dert dies die Durchfiihrung von Schulungen, um das Pflegepersonal zu befahigen, das Instrument
anzuwenden und die geforderten Daten in der erforderlichen Validitat zu erheben.

Fiir die Erprobung kommt somit kein Instrument infrage, das erst noch entwickelt werden musste, da

der vorgesehene Zeitplan dies nicht zuldsst. Eine Erprobung kann folglich nur fiir ein bereits existieren-

den Konzept erfolgen. AuRRer der PPR 2.0 gibt es m.W. im deutschsprachigen Raum gegenwartig nur
das Schweizer Modell , Leistungserfassung in der Pflege” (LEP), das als hinreichend ausgereift und pra-
xistauglich gelten kann. LEP ist allerdings ein kommerzielles Produkt und scheidet deshalb fiir die ge-

plante Anwendung eines gemeinfrei verflighbaren Instrumentes aus.

Zur Frage der Notwendigkeit einer repréisentativen Auswahl

Laut Gesetzentwurf soll die Erprobung in einer reprasentativen Auswahl von Krankenhdusern erfolgen.
Dies wirft die Frage auf, welcher Zweck mit der geplanten Erprobung verfolgt werden soll. Zweck der
Erprobung eines Messinstrumentes wie der PPR 2.0 ist Uiblicherweise die Prifung der Anwendbarkeit
oder Praktikabilitat sowie der Reliabilitdt, in diesem Fall vor allem die Untersuchung der Frage, ob die
Anwendung des Instruments durch unterschiedliche Anwenderinnen zu gleichen Ergebnissen fihrt
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(hier: zu gleichen Patienteneinstufungen). Fiir eine solche Erprobung ist es nicht notwendig, eine re-
prasentative Stichprobe zu ziehen. Insofern ist nicht nachvollziehbar, warum der Regierungsentwurf
flr die Erprobung eine reprasentative Auswahl an Krankenhdusern verlangt. Zudem sollen die ausge-
wahlten Krankenhauser nur die Daten der Ist-Personalbesetzung und die Zahl der ,,auf Grundlage des
Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte” Gbermitteln. Fiir eine Erprobung der Praktikabilitat eines
Messinstrumentes waren jedoch andere Daten erforderlich, beispielsweise die Ergebnisse einer Befra-
gung derjenigen Pflegekrafte, die das neue Instrument wahrend der Erprobung angewendet haben,
ob sie das Instrument auf Grundlage ihrer Erfahrungen als praktikabel und hilfreich einschatzen.

Wenn nur die Daten der Ist-Personalbesetzung und der ermittelten Soll-Personalbesetzung gemel-
det werden sollen, vermittelt dies den Eindruck, dass das BMG allein an der Frage interessiert ist, ob
und in welcher Hohe mit einem Personalmehrbedarf zu rechnen ist. Fiir die Beantwortung dieser Frage
ware in der Tat eine reprdsentative Stichprobe erforderlich. Die Organisation einer reprdsentativen
Stichprobe ist jedoch erheblich aufwandiger als die einer kleineren Gelegenheitsstichprobe, wie sie fiir
die Erprobung der Handhabbarkeit ausreichen wiirde. Zudem ware es illusorisch anzunehmen, bereits
im ersten Quartal 2023 sei es moglich, aufgrund einer reprasentativen Stichprobe den voraussichtli-
chen Personalmehrbedarf zu ermitteln. Bei Ziehung einer reprasentativen Stichprobe muss damit ge-
rechnet werden, dass ein erheblicher Teil der ausgewahlten Kliniken weder die alte PPR anwendet
noch die PPR 2.0 kennt und intern anwendet. Es waren folglich umfangreiche Fortbildungen und Schu-
lungen des Pflegepersonals in einem GroRteil der ausgewahlten Kliniken erforderlich. Zudem ist vor
dem Hintergrund der Erfahrungen mit den bisherigen Versuchen der Ziehung einer reprasentativen
Stichprobe fiir die DRG-Kalkulation hochst zweifelhaft, ob es Giberhaupt moglich ist, eine echte repra-
sentative Stichprobe zu realisieren. Zuverlassige Zahlen Uber einen Personalmehrbedarf werden erst
auf Grundlage einer Vollerhebung maoglich sein, die erst erfolgen kann, wenn alle Krankenhauser auf-
grund einer geltenden Rechtsvorschrift mittels eines bundesweit einheitlich anzuwendenden Instru-
mentes den Pflege- und Personalbedarf erheben und an das InEK oder die Kostentrager Gibermitteln
missen. So wie es 1993 nach Einfliihrung der alten PPR der Fall war.

Wie bereits dargelegt, ist fir die Durchflihrung der Erprobung eines Instrumentes zur Ermittlung des
Pflege- und Personalbedarfes keine Reprasentativitat der ausgewahlten Kliniken erforderlich. Wenn in
§ 1371 SGB V aber dennoch eine reprasentative Auswahl gefordert wiirde, hatte dies eine Reihe von
Problemen zur Folge.

Eine Stichprobe kann dann als ,,reprasentativ” gelten, wenn alle Einheiten der Grundgesamtheit, in
diesem Fall alle zugelassenen Krankenh&duser nach § 108 SGB V, die gleiche Chance haben, in die Stich-
probe aufgenommen zu werden. Die Ziehung der Stichprobe hat per Zufallsverfahren zu erfolgen. Wiir-
den Uber die per Zufall hinaus ausgewahlten Krankenhduser weitere Kliniken in die Stichprobe aufge-
nommen, konnte dies zu systematischen Verzerrungen der Stichprobe fiihren. Es ware keine reprasen-
tive Stichprobe mehr. Deshalb darf es liber die Zufallsauswahl hinaus keine Aufnahme weiterer Kran-
kenhduser in die Stichprobe geben.

Angesichts der bisherigen Praxis der Kalkulation von DRG-Fallpauschalen erscheint es angebracht
darauf hinzuweisen, dass eine seriose reprasentative Stichprobe in diesem Fall nicht nach der soge-
nannten ,Ein-Haus-Methode” erfolgen diirfte, wie sie leider immer noch bei der DRG-Kalkulation zur
Anwendung kommt. Dabei wird lediglich aus der Gesamtheit aller Krankenhduser eine Stichprobe ge-
zogen. Der Begriff ,Ein-Haus-Methode” macht dabei deutlich, dass diese Art der Stichprobe implizit
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von der —vollkommen unrealistischen — Annahme ausgeht, alle DRGs wiirden in allen Krankenhdusern
in gleichem Male und gleicher Verteilung angeboten.

Eine seridse reprasentative Stichprobe musste eine sogenannte geschichtete oder stratifizierte Stich-
probe sein, bei der die Gesamtheit aller Krankenhduser nach Strukturmerkmalen wie Kranken-
haugroRe, Versorgungsauftrag, Tragerschaft und regionale Verteilung in Gruppen aufgeteilt wird und
aus jeder Gruppe eine Zufallsauswahl gezogen wird. Angesichts dieser Anforderungen an die Repra-
sentativitat einer Auswahl erscheint es sehr zweifelhaft, dass eine echte reprasentative Stichprobe
Uberhaupt realisierbar ist. Zu verweisen ist hier zudem auf die erheblichen, im Grunde immer noch

nicht geldsten Probleme der Ziehung einer reprasentativen Stichprobe fiir die DRG-Kalkulation.

Entscheidung iiber das zu erprobende Konzept

Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass die Entscheidung dartber, welches Konzept erprobt werden
soll, der mit der Erprobung beauftragten Einrichtung oder dem/der Sachverstdndigen liberlassen wer-
den soll. Der Auftragnehmer hat dariiber lediglich Einvernehmen mit den BMG herzustellen. Wird
§ 1371 SGB V so beschlossen wie im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehen, kénnten BMG und be-
auftragte Sachverstandige dariiber entscheiden, welche Art von Konzept erprobt wird. Beide Akteure
waren nicht an die Erprobung des vorliegenden Konzepts fiir eine PPR 2.0 gebunden, sie kénnten auch
ein anderes Konzept fiir die Erprobung auswahlen. Sollte es Intention der vorgelegten Formulierung
sein, ein anderes Konzept als die PPR 2.0 zu erproben, wiirden allerdings die oben aufgezeigten Prob-
leme der Erprobung eines noch nicht im praktischen Einsatz befindlichen Instrumentes greifen. Zudem
ist gegenwartig nicht erkennbar, welches andere gemeinfrei verfligbare Konzept als die PPR 2.0 hin-
reichend ausgereift und praxiserprobt ist, so dass es fiir die vorgesehene Erprobung infrage kame.

Es bleibt noch darauf hinzuweisen, dass die Regierungskoalition — sollte sie den § 1371 SGB V so be-
schliellen wie vorgelegt — die Entscheidung (iber die Verwirklichung ihres Versprechens, die PPR 2.0
einzufiihren, aus der Hand geben und es dem BMG (berlassen wiirde, ob die PPR 2.0 oder ein anderes
Konzept erprobt und eingefiihrt wird. Sollte das BMG nicht die PPR 2.0, sondern ein anderes Instru-
ment erproben lassen und einfiihren, bliebe dem Bundestag nur die Option einer kurzfristigen Ande-
rung des dann geltenden § 1371 SGB V. Eine moglicherweise bereits laufende Erprobung eines anderen
Instrumentes miisste gestoppt und eine neue Beauftragung miisste ausgeschrieben und vorgenom-
men werden, die durch Anderung des § 1371 SGB V dann ausdriicklich auf das Konzept der PPR 2.0
festgelegt werden miisste. Der vorgesehene Zeitplan ware so nicht einzuhalten.

Der weitaus gréRere Schaden ware jedoch ein politischer, ein nicht unerheblicher Ansehensverlust
der drei Koalitionsparteien in der Pflege und — bei entsprechender medialer Berichterstattung — auch
in der Offentlichkeit.

Beauftragung eines/einer einzelnen Sachverstéindigen

Absatz 2 Satz 1 sieht vor, dass nicht zwingend eine wissenschaftliche Einrichtung muss, sondern auch
ein Sachverstandiger/eine Sachverstidndige mit der Erprobung beauftragt werden kann. Die Entschei-
dung wird dem BMG (iberlassen. Die anstehende Aufgabe ist jedoch so anspruchsvoll und komplex,
dass es nicht nachvollziehbar ist, wie eine einzelne Person in der Lage sein soll, sie in der erforderlichen
Zuverlassigkeit und Qualitat zu leisten.
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Verscharfend kommt hinzu, dass der vorliegende Gesetzentwurf vorsieht, die Entscheidung (iber das
zu erprobende Konzept der beauftragten wissenschaftlichen Einrichtung oder der Einzelsachverstan-
digen Uber Uberlassen. Darauf wurde oben bereits hingewiesen. Wiirde eine einzelne Sachverstandige
beauftragt, lage die Entscheidung liber das zu erprobende Konzept bei einer einzelnen Person. Zwar
ware Einvernehmen mit dem BMG herzustellen, ohne die Vorgabe eines Konzeptes in § 1371 SGB V ist
es aber nicht vorstellbar, wie das BMG eine hinreichend pflegefachlich fundierte Entscheidung dartber
treffen will, welches Konzept erprobt werden soll. Somit hatte das BMG auch keine pflegefachliche
Grundlage fiir die Gewahrung oder Verweigerung seines Einvernehmens mit der vom Auftragnehmer
vorgenommenen Auswahl des Konzepts.

Diese Uberlegung fiihrt zu einem weiteren Problem. Es stellt sich die Frage, auf welcher fachlichen
Grundlage das BMG eine Beauftragung vornehmen will. Soll eine Ausschreibung erfolgen, misste ent-
weder das zu erprobende Konzept vorgegeben werden oder es miisste die Frage des Konzeptes offen-
gelassen und somit dem Auftragnehmer lberlassen werden. Im zweiten Fall wiirde sich das BMG al-
lerdings in eine Abhangigkeit vom Auftragnehmer begeben, denn wenn es die Entscheidung tber das
Konzept in der Ausschreibung offenlasst, kdnnte es nicht im Nachhinein die Abnahme des Auftragser-
gebnisses mit der Begriindung verweigern, der Auftragnehmer habe nicht das richtige Konzept er-
probt. Das Gleiche gilt fir die Verweigerung des Einvernehmens. Auf welcher fachlichen Grundlage
sollte das BMG sein Einvernehmen zur Erprobung eines anderen Konzeptes als der PPR 2.0 verwei-
gern?

Sollte die Regierungskoalition die PPR 2.0 einfiihren und an einer zweiten Erprobung festhalten wol-
len, ware es somit erforderlich, in § 1371 SGB V eindeutig festzulegen, dass das vorliegende Konzept
der PPR 2.0 zu erproben ist.

Sprachliche Mdéngel

Der Gesetzentwurf enthalt in § 1371 SGB V mehrere sprachliche Mangel:

e |n Absatz 2 Nr. 2 ist von einer ,nichtmedizinischen” Versorgung die Rede. Sollte es bei der Be-
schrankung auf Normalstationen bleiben, musste dies in ,nichtintensivmedizinischen” geandert
werden.

e In Nr 1 und Nr. 2 ist von ,der jeweiligen bettenfilhrenden Station” die Rede. Da die Erprobung
vermutlich nicht nur jeweils auf einer Station pro ausgewahltem Krankenhaus erfolgen soll, son-

dern auf mehreren, miusste dies in den Plural gedndert werden.

Anderungsvorschlag

Sofern die PPR 2.0 eingefuhrt werden soll, kann auf eine erneute Erprobung verzichtet und der Absatz
gestrichen werden. Soll die PPR 2.0 eingefiihrt und erneut erprobt werden, bedarf der Absatz einer
vollstandigen Neufassung.

§ 1371 Abs. 3 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

(3) *Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen bis zum 30. November 2023 Vorgaben
zur Ermittlung der Anzahl der eingesetzten und der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden
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Pflegekrafte in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfiihren-
den Stationen der nichtintensivmedizinischen somatischen Versorgung in den nach § 108 zugelassenen
Krankenh&usern erlassen. ?In der Rechtsverordnung kann das Bundesministerium fiir Gesundheit das
Nahere bestimmen

1. zur Ermittlung des taglichen Pflegebedarfs, durch die Festlegung von Pflegekategorien sowie den ihnen
zugrunde zulegenden Minutenwerten fir die pflegerische Versorgung je Patientin oder Patient,

2. zur bedarfsgerechten personellen Zusammensetzung des Pflegepersonals auf der Grundlage der beruf-
lichen Qualifikationen des Pflegepersonals,

3. zu der von den Krankenhausern standortbezogen zu erfassenden

a) Anzahl der in der jeweiligen Station eingesetzten Pflegekrafte, umgerechnet auf Vollkrafte (Ist- Perso-
nalbesetzung) und

b) Anzahl der in der jeweiligen Station auf Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekrafte, um-
gerechnet auf Vollkrafte (Soll-Personalbesetzung),

4. zur Ubermittlung der von den Krankenh&usern erfassten Daten nach Nummer 3 an das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus einschlieRlich der Form und des Verfahrens der Ubermittlung,

5. zur Dokumentation, zum Nachweis und zur Veréffentlichung der von den Krankenhdusern zu erfassen-
den und zu Ubermittelnden Daten sowie

6. zur Auswertung der von den Krankenhdusern zu erfassenden und zu ibermittelnden Daten durch das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus.

Stellungnahme

Kann-Regelung

Satz 1 enthalt keine Verpflichtung des BMG zum Erlass einer Rechtsverordnung, sondern nur eine
Kann-Vorschrift. Auch Absatz 4 Satz 1 sieht keine Verpflichtung des BMG zum Erlass von ,,Regelungen”
vor, sondern nur eine Ermachtigung. Davon muss das BMG nicht zwingend Gebrauch machen. In dem
vom Justizministerium herausgegebenen ,Handbuch der Rechtsférmlichkeit” wird unter der Uber-
schrift ,Verpflichtung oder Ermessen zum Erlass von Rechtsverordnungen” ausgefiihrt:

,Die Formulierung der Ermachtigungsnorm sollte klar erkennen lassen, ob der Ermachtigungsadressat
verpflichtet oder ihm ein Ermessen eingerdumt sein soll, eine Verordnung zu erlassen.

Wenn der Erlass der Verordnung in das Ermessen des Erméachtigungsadressaten gestellt werden soll, kann
z. B. formuliert werden: ,,Das Bundesministerium ... wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung ...“ oder
,Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung ...“.

Kein Entscheidungsspielraum bleibt bei Formulierungen wie ,,... hat durch Rechtsverordnung Bestimmun-
gen Uber ... zu erlassen”. Auch wenn von ,notwendigen” Durchfiihrungs- und Ausfiihrungsbestimmungen
die Rede ist, ergibt sich daraus die Pflicht des Ermachtigungsadressaten, eine entsprechende Rechtsver-
ordnung zu erlassen. Jedoch driicken auch Formulierungen wie ,erlasst” oder , bestimmt durch Rechts-
verordnung” die Pflicht aus, von der Erméchtigung Gebrauch zu machen, denn , erldsst” oder ,bestimmt“
sind als imperatives Prasens (Rn. 83) zu verstehen” (BMJ 2008: 118, Rn. 391-393).

Wenn die Regierungskoalition die PPR 2.0 einfiihren will, sollte der Erlass der Rechtsverordnung nicht
in das Ermessen des BMG gestellt werden. Das BMG sollte durch eine eindeutige Formulierung dazu
verpflichtet werden.

Eine solche Klarstellung erscheint angesichts der bisherigen Entwicklung und éffentlicher AuRerun-
gen von Seiten des BMG angebracht. Zwar ist der Koalitionsvertrag in der Frage der Einflihrung der
PPR 2.0 sehr eindeutig und auch darin, dass die Einfiihrung , kurzfristig” geschehen soll. Trotz dieser
Eindeutigkeit erklarte der parlamentarische Staatssekretar in BMG, Egon Franke (SPD), am 16. Marz
2022 auf dem Krankenhausgipfel der DKG jedoch (Hervorhebungen: M.S.):
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»,Momentan eruieren wir, ob — muss ich ausdriicklich sagen: ,ob‘ — wir tiberhaupt oder wie wir méglich-
erweise die PPR 2.0 (bergangsweise einsetzen. Es ist ein Thema, das kontrovers ist, auch ein Thema, das
mit viel Blrokratie zusammenhangt. Wie wir uns da entscheiden, aber das ist auch ein Thema, was mo-
mentan zur Priifung ist” (Franke 2022).

Diese Aussage ist insofern bemerkenswert, als das BMG danach priifte, ,,0b“ die PPR 2.0 ,iberhaupt”
eingefiihrt werden soll. Dies wirft die Frage auf, ob das BMG erwog, sich liber die Vereinbarung im
Koalitionsvertrag hinwegzusetzen oder ob die in der Formulierung enthaltene Infragestellung einer
Einflihrung der PPR 2.0 auf einer koalitionsinternen Ubereinkunft basierte. Wie auch immer, ange-
sichts solcher AuRerungen und des langen Zégerns des BMG, die Einfiihrung einer PPR 2.0 einzuleiten,
erhalt die Frage, ob der Gesetzgeber das BMG nur ermachtigt, eine Rechtsverordnung zu erlassen,
oder ob er es verpflichtet, eine besondere Relevanz.

Angesichts der zitierten AuRerung des Staatssekretirs und des Zégerns des BMG sollte in § 137I
SGB V ein eindeutiger und verpflichtender Auftrag an das BMG zum Erlass einer Rechtsverordnung
aufgenommen werden. Die Verpflichtung sollte auch klarstellen, dass es eine Rechtsverordnung zur
Einflihrung der PPR 2.0 zu sein hat. Da der vorgelegte Entwurf eines § 1371 SGB V an keiner Stelle den
Begriff ,Pflege-Personalregelung 2.0“ oder ,,PPR 2.0“ enthalt, stellt sich die Frage, ob die Einfiihrung
der PPR 2.0 tatsachlich beabsichtigt ist. Diese Zweifel sollte die Regierungskoalition bald moglichst aus-
rdumen. Tut sie es nicht, bestarkt sie die Zweifel.

Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen

Die Rechtsverordnung nach Absatz 3 soll — sofern sie erlassen wird — ,,im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium der Finanzen“ erlassen werden. Dies wirft die Frage nach dem Grund fiir eine solche
im GKV-Recht sehr seltene Vorschrift auf. Ublicherweise werden Rechtsverordnungen im Bereich der
GKV mit Zustimmung oder ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen.

An einigen Stellen des SGB V findet sich zwar die Vorgabe, dass eine Rechtsverordnung des BMG im
Einvernehmen mit einem anderen Bundesministerium zu erfolgen hat, dies ist in den bisherigen Fallen
jedoch sachlogisch leicht nachvollziehbar.

Wenn die geplante Rechtsverordnung direkte finanzielle Auswirkungen auf den Bundeshalt hat, ist
es nachvollziehbar, dass sie in Einvernehmen mit dem BMF zu erlassen ist. Ein Beispiel fiir einen sol-
chen Fall ist Festsetzung des ergdnzenden Bundeszuschusses fiir das Jahr 2022 (§ 221a Abs. 3 SGB V)
oder der Erlass von Vorgaben fiir die Anschaffung von Schutzmasken (§ 20i Abs. 3 SGB V). Wenn das
Einvernehmen mit dem Verteidigungsministerium gefordert wird, wie im Fall der Vorschriften tber die
GKV-Beitrage fiir Wehrdienstleistende (§ 244 Abs. 2 SGB V), ist auch dies sachlogisch nachvollziehbar.
Ebenso die Forderung nach Einvernehmen mit dem BMA in Fall der Vorschriften tiber Kennzeichen und
Datenaustausch der Leistungserbringer, da diese auch fiir den Datenaustausch mit der Bundesagentur
flir Arbeit relevant sind (§ 293 Abs. 3 SGB V).

In Fall der der geplanten Rechtsverordnung nach § 1371 Abs. 3 SGB V ist jedoch nicht erkennbar, dass
diese Verordnung eine direkte Auswirkung auf den Bundeshaushalt haben wird. Sollte die Anwendung
eines Verfahrens zur Ermittlung des Pflegebedarfes und Personalbedarfes und Verpflichtung zur Vor-
haltung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung zu Mehrausgaben flihren, dann betrafe dies die
gesetzliche Krankenversicherung und die PKV. Auch die Finanzierung der Kosten einer Erprobung
kénnte den Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung tibertragen werden, so wie es bereits fiir das
noch zu entwickelnde neue Instrument nach § 137k SGB V vorgesehen ist (§ 137k Abs. 4 SGB V).
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Insofern sollte die Verpflichtung des BMG auf Herstellung eines Einvernehmens mit dem BMF gestri-
chen werden, auch um den Eindruck zu vermeiden, es gehe der Bundesregierung darum, die Frage
einer bedarfsgerechten Pflege im Krankenhaus von der Kassenlage des Bundes abhangig zu machen.
Dies wére nicht nur ein problematisches Signal an die Offentlichkeit, sondern stiinde auch im Wider-
spruch zum Rechtsanspruch der GKV-Versicherten auf eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
und bedarfsgerechte Pflege im Krankenhaus. Der Anspruch der GKV-Versicherten auf eine bedarfsge-
rechte Versorgung steht unter keinem Finanzierungsvorbehalt.

Anderungsvorschlag

Anderung Absatz 3 Satz 1
(3) *Das Bundesministerium fiir Gesundheit erldsst durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates im-Einvernehmenmit-dem-Bundesministerivm-derFinanzen bis zum 30. November 2023 Vorga-
ben zur Ermittlung der Anzahl der eingesetzten und der auf der Grundlage des Pflegebedarfs einzusetzen-
den Pflegekrafte in der unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen und Kindern auf bet-

tenfihrenden Stationen der nichtintensivmedizinisehen somatischen Versorgung in den nach § 108 zuge-
lassenen Krankenhdusern erlassen.

Die Streichung des Wortes ,nichtintensivmedizinischen” setzt voraus, dass sich die Regierungskoalition
darauf einigt, auch die Intensivstationen in die geplanten Neuregelungen einzubeziehen.

§ 1371 Abs. 4 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt aufgrund der in der Rechtverordnung nach
Absatz 3 vorgesehenen Datenerfassung zur Festlegung des konkreten erforderlichen Erfiillungsgrads der
Soll-Personalbesetzung in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ohne Zustimmung des Bundesrates und
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen Regelungen zu treffen

1. zur schrittweisen Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfiillungsgrad
der Soll-Personalbesetzung durch das Krankenhaus,

2. zum Nachweis der Anpassung der Ist-Personalbesetzung an den konkreten erforderlichen Erfiillungs-
grad der Soll-Personalbesetzung gegeniiber dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und

3. zu Vergiitungsabschlagen, wenn ein Krankenhaus es unterlasst,
a) die Ist-Personalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung anzupassen oder

b) die Anpassung der Ist-Personalbesetzung an die Soll-Personalbesetzung nachzuweisen.

Stellungnahme
»Regelungen”
In Absatz 4 ist von ,Regelungen” die Rede, zu denen dass BMG ,,ermachtigt” werden soll. Diese ,,Re-
gelungen” sollen Vorschriften zur schrittweisen Anpassung der Ist-Personalbesetzung an eine zuvor
ermittelte Soll-Personalbesetzung, zum Nachweis der Anpassung und zu Verglitungsabschlagen ent-
halten. Die Formulierung ist irritierend, weil eine Ermachtigung normalerweise fiir eine Rechtsverord-
nung erteilt wird, in der bestimmte, durch Gesetz vorgegebene Sachverhalte geregelt werden. Rege-
lungen sind Teil eines Gesetzes oder einer Rechtsverordnung.

Da Absatz 4 keine Ermachtigung fir eine zweite, von der in Absatz 3 genannten unabhéangige Ver-
ordnung enthalt, soll es sich bei diesen ,Regelungen” offenbar nicht um eine weitere Verordnung
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handeln. Somit kamen nur Einzelregelungen infrage, die entweder in ein bestehendes Gesetz oder eine
existierende Rechtsverordnung eingefligt werden.

Es ist nicht nachvollziehbar, warum diese ,Regelungen nicht in der geplanten Rechtsverordnung
nach Absatz 3 enthalten sein kénnen oder sollen. Sie gehdren sachlogisch in den Regelungskomplex,
der mit der geplanten Rechtsverordnung nach § 1371 Abs. 3 SGB V geregelt werden soll. Wenn der
Gesetzgeber den Verordnungsgeber verpflichten will, die in Absatz 4 genannten Vorschriften zu erlas-
sen, sollten diese auch in Absatz 3 aufgenommen werden, als Vorgabe der Bestandteile einer Rechts-

verordnung.

Vergiitungsabschlédge

Wenn der Gesetz- oder Verordnungsgeber Vorschriften zur Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhdauser erlasst, ist es sachlogisch folgerichtig, dass er auch Sanktionen fiir den Fall der Nicht-
einhaltung dieser Vorschriften vorsieht.

Im Fall eines fehlenden Nachweises der Einhaltung der Soll-Personalbesetzung waren Strafzahlungen
in Form von Vergltungsabschldagen eine sachgerechte MalRnahme. Im Fall der nicht erfolgten Einhal-
tung von Vorgaben zur Soll-Personalbesetzung sind sie angesichts der geltenden Vorschriften zur Fi-
nanzierung der Pflegepersonalkosten allerdings nicht sachgerecht.

Seit 2020 werden die Personalkosten des Pflegepersonals im Pflegedienst (bettenfiihrende Abteilun-
gen) nicht als Teil der DRG-Fallpauschalen vergiitet, sondern lber ein gesondertes Pflegebugdet, das
auf Grundlage der Personalkosten des jeweiligen Vorjahres zu vereinbaren ist, wobei zu erwartende
zuklnftige Veranderungen zu beriicksichtigen sind (§ 6a KHEntgG). Die Auszahlung des vereinbarten
Pflegebudgets erfolgt durch ,tagesbezogene Pflegeentgelte”, die jedoch nur ,zur Abzahlung des Pfle-
gebudgets” dienen und folglich die Funktion von Abschlagszahlungen auf das vereinbarte Budget ha-
ben (§ 7 Abs. 1 Nr. 6a KHENntgG). Das Pflegebudget ist zweckgebunden, und nicht zweckentsprechend
verwendete Mittel ,,sind zurlickzuzahlen” (§ 6a Abs. 1 KHEntgG).

Leider enthalt der vorliegende Gesetzentwurf keine sachgerechte Verkniipfung der Einflihrung ver-
bindlicher Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst mit den geltenden Regelungen zum Pfle-
gebudget. Eine solche Verkniipfung wiirde die Moglichkeit er6ffnen, Vorgaben zur Ermittlung des Pfle-
gebedarfs und des daraus abgeleiteten Personalbedarfs mit sachgerechten Finanzierungsregelungen
zu verbinden. Eine solche Verbindung kdnnte beispielsweise in der Art geschehen, dass
e die Krankenhauser verpflichtet werden, den Pflegebedarf der Patienten und den daraus abzulei-

tenden Personalbedarf mit einem durch Rechtsvorschriften des Bundes vorgegebenen Verfahren
zu ermitteln und das Ergebnis sowohl dem InEK als auch den Verhandlungspartnern fir die Ver-
einbarung des Pflegebudgets zu ibermitteln, und dass
e Krankenhauser und Krankenkassen verpflichtet werden, das Pflegebudget auf Grundlage der Er-
gebnisse der Ermittlung des Personalbedarfs zu vereinbaren.
In einem solchen System hatte die Unterschreitung der vereinbarten Personalbesetzung zur Folge,
dass das Krankenhaus die nicht zweckentsprechend verwendeten Mittel an die Kostentrager zuriick-
zahlen muss. Eine gesonderte Kiirzung von ,Vergiitungen” ware insofern nicht sachgerecht und zudem
auch sehr problematisch, denn sie hatte zur Folge, dass das Krankenhaus nicht nur die nicht verbrauch-
ten Finanzmittel eines bereits abgelaufenen Jahres zurilickzahlen miisste, sondern dariiber hinaus auch

Strafzahlungen leisten musste, die es aus dem Pflegebudget des laufenden Jahres entnehmen miusste.
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Durch die Kiirzung des vereinbarten und bereits laufenden Pflegebudgets kdnnte eine Abwartsspi-
rale in Gang gesetzt. Eine einmalige Unterschreitung der vereinbarten Personalbesetzung wiirde tiber
die Riickzahlung nicht verbrauchter Mittel hinaus eine riickwirkende Kiirzung des Pflegebudgets nach
sich ziehen, die — wenn man es als geschlossenes System der Pflegefinanzierung begreift — aus dem
laufenden Pflegebudget entnommen werden misste. Die Kiirzung des laufenden Pflegebudgets wiirde
zur Reduzierung der verfligbaren Finanzmittel fiir die Einhaltung der vereinbarten Personalbesetzung
fliihren und eine Kiirzung der Personalkosten erfordern, die wiederum eine Reduzierung der Personal-
besetzung erfordert. Die Reduzierung der vereinbarten Personalbesetzung wiirde wiederum Kiirzun-
gen des folgenden Pflegebudgets zur Folge haben, die weitere Strafzahlungen im darauffolgenden
Pflege nach sich ziehen etc. Das Ergebnis ware ein sich immer weiter verstarkender Personalabbau,
zumindest in einem relevanten Teil der Krankenhduser.

Irritierend ist zudem die Verwendung des Begriffs , Verglitungsabschlage” in Absatz 4 Nr. 3. Sprach-
gebrauch und vorgeschlagene Regelungen orientieren sich offensichtlich an vergleichbaren Regelun-
gen des DRG-Systems zu Abschlagen auf DRG-Fallpauschalen als Sanktionsmittel. Die Pflegepersonal-
kosten wurden jedoch aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und sind — wie oben erwahnt — aus
einem gesonderten Pflegebudget zu finanzieren. Zwar werden die Abschlagszahlungen als ,,Pflegeent-
gelte” bezeichnet, dies ist jedoch insofern nicht sachgerecht, als es sich nicht um Entgelte handelt,
sondern um Abschlagszahlungen auf das vereinbarte Pflegebudget. Auch die Vorstellung, die Pflege-
entgelte konnten — als Strafe fir die Nichteinhaltung Vorgaben — gekiirzt werden, ist verfehlt. Die zu
sanktionierende Nichteinhaltung einer Vorschrift des § 1371 SGB V oder der geplanten Rechtsverord-
nung kann nur retrospektiv flr einen zuriickliegenden Zeitraum festgestellt werden. Wollte man auf-
grund dessen Pflegevergiitungen kirzen, kdnnten dies nur zukiinftig zu zahlende sein. Damit wiirde
der oben beschriebene Mechanismus in Gang gesetzt. Da die Finanzierung der Pflegepersonalkosten
Uber ein Jahresbudget zu erfolgen hat und die ,Pflegevergiitungen” nur Abschlagszahlungen auf das
vereinbarte Pflegebudget sind, ware eine Kiirzung von Pflegeentgelten faktisch eine Kiirzung des Pfle-
gebudgets. Es geht somit — wie man es auch dreht —immer um Pflegebudgets.

Anderungsvorschlag
Streichung des Absatzes 4 und Verschiebung der darin genannten notwendigen Regelungen nach Ab-
satz 3 und Kennzeichnung der Regelungen als Bestandteile der geplanten Rechtsverordnung nach Ab-
satz 3.

Keine Abschlage auf das Pflegebudget im Fall einer Unterschreitung der geforderten Soll-Personal-
besetzung, stattdessen Erganzung des KHEntgG um Regelungen, die klarstellen, dass das Pflegebudget
auf Grundlage der Ergebnisse der Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs zu vereinbaren ist.

§ 1371 Abs. 5 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

(5) Sofern fiir ein Krankenhaus in einem Tarifvertrag oder einer sonstigen Vereinbarung zwischen Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern verbindliche Vorgaben zur Anzahl des in der unmittelbaren Patientenversor-
gung von Erwachsenen und Kindern auf bettenfiihrenden Stationen einzusetzenden Pflegepersonals ver-
einbart wurden und diese Vereinbarung nach dem tbereinstimmenden schriftlich oder elektronisch er-
klarten Willen der Tarifvertragsparteien der Anwendung der Rechtsverordnung nach den Absétzen 3 und
4 vorzuziehen ist, entfallen fiir das Krankenhaus die sich aus der Rechtsverordnung nach den Absatzen 3
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und 4 ergebenden Verpflichtungen. Die Erklarung sowie der Tarifvertrag oder die sonstige Vereinbarung
sind dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu ibermitteln.

Stellungnahme
Die in diesem Absatz enthaltene Vorgabe ist hoch problematisch, denn dadurch wiirde die Geltung
von tarifvertraglichen Vereinbarungen tber die von Gesetzen oder Rechtsverordnungen gestellt.

Anderungsvorschlag

Streichung des Absatzes.

§ 1371 Abs. 6 SGB V
Beabsichtigte Neuregelung

(6) Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und § 136a Absatz
2 Satz 2 und Absatz 5 bleiben unberihrt.

Stellungnahme
Die pauschale Feststellung, dass Vorgaben zur Personalausstattung in den Richtlinien des G-BA gemaR
§§ 136 und 136a SGB V von den Vorgaben der geplanten Rechtsverordnung nach Absatz 3 ,unberihrt”
bleiben sollen, ist nicht zufriedenstellend. Mit ,,unberiihrt“ kann Unterschiedliches gemeint sein kann,
wie der folgenden Passage aus dem vom Bundesministerium der Justiz herausgegebenen ,Handbuch
der Rechtférmlichkeit” zu entnehmen ist.
»Eine Wendung wie ,Regelungen anderer Gesetze bleiben unberiihrt’ kann dagegen Verschiedenes mei-
nen: Es kann sich um einen klarstellenden Hinweis auf andere Rechtsnormen handeln, wobei der Gel-
tungsbereich beider Regelungen sich nicht liberschneidet. Durch die Formulierung kann ferner angeord-

net werden, dass beide Regelungen nebeneinander anwendbar sind. Manchmal wird mit der Wendung
ein Vorrangverhaltnis ausgedrickt” (BMJ 2008: 42; Hervorherbung in Original).

Da sich die Geltungsbereiche der Rechtsverordnung nach § 1371 SGB V und der Richtlinien des G-BA
Uberschneiden, sollte das Verhaltnis der Vorschriften zueinander klargestellt werden. Dies erscheint
deshalb notwendig, weil damit zu rechnen ist, dass einzelne Richtlinien des G-BA bei den Vorgaben zur
Personalbesetzung hinter den zu erwartenden Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 1371 SGB
V zurlickbleiben oder aber dariiber hinausgehen (beispielsweise im Fall der Vorgaben zur Personalbe-
setzung in Pflegedienst von Normal- und Intensivstationen von Perinatalzentren). Diese Klarstellung
nur in der Gesetzesbegriindung vorzunehmen, wie dies im vorliegenden Entwurf der Fall ist, kann nicht

zufriedenstellen.

Anderungsvorschlag
Klarstellung, dass nur solche Vorgaben des G-BA zur Personalbesetzung unberiihrt bleiben, die in ihren
Anforderungen tber die Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 1371 SGB V hinausgehen. Gege-

benenfalls missten die einzelnen Richtlinien auch explizit genannt werden.
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Stellungnahme zu Artikel 2: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 4: Anderung § 11 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG

Geltende Fassung & 11 Abs. 3 KHEntgG:

(3) !Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unverziiglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu
schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. 2Die Verhandlung soll unter Beriicksichtigung der Sechswo-
chenfrist des § 18 Abs. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden,
dass das neue Erlésbudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des laufenden Vereinbarungszeitraums in
Kraft treten kdnnen”

Beabsichtigte Neuregelung

§ 11 Abs. 2 Satz 2 soll wie folgt gedndert werden (Anderungen hervorgehoben):
,Die Verhandlung soll unter Berticksichtigung der Sechswochenfrist des § 18 Absatz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Erldsbudget, das neue Pflege-

budget und die neuen Entgelte mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die Vereinbarung
gelten soll, in Kraft treten kénnen.”

Stellungnahme

Die ausdrtickliche Erwahnung des Pflegebudgets ist sinnvoll und zu begriRen, da sie den Willen des
Gesetzgebers zum Ausdruck bringt, dass auch das Pflegebudget zeitnah zu vereinbaren ist. Dies gilt
auch fir die tUbrigen in Artikel 2 vorgesehenen Neuregelungen zur Beschleunigung der Verhandlungen
und Vereinbarungen zum Erlosbudget, Pflegebudget und den sonstigen Entgelten.

Wenn die Einfiihrung der PPR 2.0 erfolgen soll, waren jedoch auch Neuregelungen zum Pflegebudget
erforderlich (§ 6a KHEntgG). Die Einflihrung eines Instrumentes zur Ermittlung des Pflege- und Perso-
nalbedarfes ermdoglicht es, die Verhandlungen (iber das Pflegebudget auf eine transparente und tber-
priifbare Grundlage zu stellen. Bislang gibt es keine Riickbindung des Pflegebudgets an den Pflege- und
Personalbedarf, sondern lediglich die Vorschrift, dass das Pflegebudget auf Grundlage der entstande-
nen Pflegepersonalkosten des Vorjahres zu vereinbaren ist und dass die zu erwartenden Veranderun-
gen gegenliber dem Vorjahr zu berlicksichtigen sind (§ 6a Abs. 2 KHEntgG). Die Einfiihrung eines In-
strumentes zur Personalbedarfsermittlung, wie der PPR 2.0, wiirde Daten zum Personalbedarf des ein-
zelnen Krankenhauses zur Verfligung stellen, auf deren Grundlage die Zahl der erforderlichen Voll-
krafte und somit auch die Hohe des Pflegebudgets vereinbart werden kann.

Anderungsvorschlag

Wenn die Krankenhduser — wie vorgesehen — zur Einhaltung der auf Grundlage der geplanten Rechts-
verordnung nach § 137| Abs. 3 SGB V ermittelten Soll-Personalbesetzung verpflichtet werden sollen,
muss auch die Finanzierung dieser Soll-Besetzung durch das Pflegebudget sichergestellt werden. Es
geht nicht an, die Krankenh&user zur Einhaltung einer vorgegebenen Soll-Personalbesetzung zu ver-
pflichten, ihnen aber die Finanzierung dieser Soll-Besetzung zu verweigern. Insofern sollten in § 6a
KHEntgG auch Regelungen aufgenommen werden, die sicherstellen, dass der auf Grundlage der ge-
planten Rechtsverordnung ermittelte Personalbedarf (Soll-Personalbesetzung) Ausgangsgrundlage der
Vereinbarung des Pflegebudgets zu sein hat und dass die Ergebnisse der Anwendung des betreffenden
Instrumentes auch in den gegebenenfalls erforderlichen Schiedsstellenentscheidungen zu berticksich-
tigen sind.
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