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Krankenhausstrukturgesetz 
Pflegestellen-Förderprogramm und Pflegezuschlag 

 

http://www.bmg.bund.de/ministerium/meldungen/2015/khsg-bt-23-lesung.html 



Krankenhauspersonal Quelle: DKG 



Arbeitslast & Personal 
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Quelle: RWI 2016 



Arbeitslast & Personal 

Quelle: IGES; InEK 2013 
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Arbeitslast & Personal 

Quelle: IGES; InEK 2013 
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Delegation ärztliche Tätigkeiten 
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Quelle: DKI  2008 



Dokumentation 

Quelle: HIMSS 2015 
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Quelle: HIMSS 2015 
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Dokumentation 



Quelle: HIMSS 2015 
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Dokumentation 
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Rationierte Leistungen  

Quelle: Busse  2011 
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Die Schwerpunkte des Gesetzes, u.a.: 
 
Zur Stärkung der Pflege am Bett wird ein Pflegestellen-Förderprogramm eingerichtet. In 
den Jahren 2016 bis 2018 belaufen sich die Fördermittel auf insgesamt bis zu 660 
Millionen Euro. Ab 2019 stehen dauerhaft bis zu 330 Millionen Euro pro Jahr zur 
Verfügung. 
Der Versorgungszuschlag von 500 Millionen Euro wird ab 2017 durch einen 
Pflegezuschlag ersetzt. Er wird nach den Pflegepersonalkosten der Krankenhäuser 
verteilt. Damit erhalten Krankenhäuser einen Anreiz, eine angemessene Pflege-
ausstattung vorzuhalten. 
 
Eine bereits eingerichtete Expertenkommission aus Praxis, Wissenschaft und 
Selbstverwaltung soll bis spätestens Ende 2017 prüfen, ob im DRG-System oder über 
Zusatzentgelte ein erhöhter Pflegebedarf von demenzerkrankten, pflegebedürftigen 
oder behinderten Patienten und der allgemeine Pflegebedarf in Krankenhäusern 
sachgerecht abgebildet werden und Vorschläge erarbeiten. Außerdem soll die 
Kommission einen Vorschlag erarbeiten, wie kontrolliert werden kann, dass die Mittel des 
Pflegestellen-Förderprogramms, ab 2019 auch tatsächlich zur Finanzierung von 
Pflegepersonal verwendet werden. 

Krankenhausstrukturgesetz 
Pflegestellen-Förderprogramm und Pflegezuschlag 
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Regelungsbedarfe KHSG  

 
Hieraus zeigen sich folgende drei Regelungsbedarfe:  
 
1.  sachgerechte Abbildung des erhöhten Pflegebedarfs von 

demenzerkrankten, pflegebedürftigen oder behinderten 
Patienten  

2.  sachgerechte Abbildung des allgemeinen Pflegebedarf in 
Krankenhäusern (Leistungs- und normative Ebene)  

3.  Kontrolle der Mittelverwendung (aus dem Pflegestellenförder-
programm) 
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Entwicklung der Kostenanteile PD und ÄD 

(Quelle: IBES-Institut) 
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 Anlage 5 

Personal-
kosten 

ärztlicher 
Dienst 

Personal-
kosten Pflege-

dienst 

Personal-
kosten med.-
techn. Dienst/ 

Funktions-
dienst 

Sachkosten  
Arzneimittel 

Sachkosten 
Implantate/ 

Trans-
plantate 

Sachkosten übriger 
medizinischer Bedarf 

Personal- und 
Sachkosten 

med. 
Infrastruktur 

Personal- und 
Sachkosten 
nicht med. 

Infrastruktur 

1 2 3 4a 4b1 51 6a 6b1 7 8 

 Normal-   
 station 1 Pflegetage PPR- 

Minuten2 Pflegetage PPR-
Minuten2 

Ist-Verbrauch 
Einzel 
kosten-

zuordnung 

nicht relevant 
PPR-

Minuten2 

 

Ist-Verbrauch 
Einzel- 
kosten-

zuordnung 

Pflegetage Pflegetage 

Personalkosten PD 

Quelle: Kalkulationshandbuch, Version 3.0-10.Juli 2007 

PPR-Minuten Normalstation:  

► Personalkosten des Pflegedienstes 

► Sachkosten für Arzneimittel 

► Sachkosten übriger medizinischer Bedarf 
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Personalkosten PD 

Quelle: Kalkulationshandbuch, Version 3.0-10.Juli 2007 
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Beispiel Berechnung Pflegepersonalkosten pro Fall 
 

1.  PPR-Minuten für alle Patienten „Station Innere Medizin“: 1.866.667 
2.  Gesamtpersonalkosten für den Pflegedienst „Station Innere Medizin“: 896.000 GE 
3.  Kosten je PPR-Minute für diese Station: 
 

 896.000 GE / 1.866.667 = 0,48 GE je PPR-Minute 
 

4.  Fallbezogene Erfassung der PPR-Minuten: 937 PPR-Minuten  
5.  Multiplikation der erfassten PPR-Minuten mit Kosten je PPR-Minute 
 

 937 * 0,48 GE = 449,76 GE 
 

Dem Fall sind Kosten in Höhe von 449,76 GE an Personalkosten des Pflegedienstes für die 
pflegerische Versorgung auf der Normalstation zuzuordnen. 

 



Personalkosten PD 

19 



Personalkosten PD 
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Lösungen müssen geeignet sein, um:  
 
•  Pflegeaufwand erklären können. 
•  möglichst unbürokratisch und wenig streitbehaftet sein. 
•  Keine Einzelleistungsdokumentation erzwingen. 
•  Dokumentationsaufwand nicht unnötig erhöhen. 
•  Auswirkungen auf Erlösverteilung entwickeln. 

…. und somit letztendlich bedarfsgerecht Pflege am Bett sicher stellen.   
  

Welche Anforderungen sind zu stellen?  



Was sind PBF? 

Pflegebedarfsfaktoren (PBF) …  
 

•  Bestimmen den Umfang der zu leistenden 
pflegerischen Maßnahmen 

•  Sind Marker im DRG-System (ICD-Diagnose, OPS oder 
Scores) auf Fallebene zur Erklärung von 
Kostenunterschieden bzgl. Pflegeleistungen  

•  Können über Einbindung in Definition von DRGs, 
Aufnahme in die CC-Matrix (Schweregradsteigerung) 
oder über  Zusatzentgelte (ZE) zu einer 
sachgerechteren Erlösverteilung verwendet werden.  
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Regelungsbedarfe KHSG  

 
 
1.  sachgerechte Abbildung des erhöhten Pflegebedarfs von 

demenzerkrankten, pflegebedürftigen oder behinderten 
Patienten  
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Hinw.: 
Dieser Kode ist für Patienten anzugeben, die im Sinne des § 14 SGB XI pflegebedürftig 
und gemäß § 15 SGB XI einer Pflegestufe zugeordnet sind. Wechselt während des 
stationären Aufenthaltes die Pflegestufe, ist der Kode für die höhere Pflegebedürftigkeit 
anzugeben. Liegt noch keine Einstufung in eine Pflegestufe vor, ist diese aber bereits 
beantragt, ist der Kode 9-984.4 anzugeben. Wurde eine Höherstufung bei vorliegender 
Pflegestufe beantragt, ist neben dem zutreffenden Kode aus 9-984.0 bis 9-984.3 und 
9-984.5 zusätzlich der Kode 9-984.4 anzugeben  
 

9-984.0 Pflegebedürftig nach Pflegestufe I (erhebliche Pflegebedürftigkeit)  
9-984.1 Pflegebedürftig nach Pflegestufe II (schwere Pflegebedürftigkeit)  
9-984.2 Pflegebedürftig nach Pflegestufe III (schwerste Pflegebedürftigkeit)  
9-984.3 Pflegebedürftig nach Pflegestufe III (H) (schwerste Pflegebedürftigkeit, Härtefall)  
9-984.4 Erfolgter Antrag auf Einstufung in eine Pflegestufe  
9-984.5 Pflegebedürftig nach Pflegestufe 0  

Hinw.: Dieser Kode ist für Patienten mit einer erheblich eingeschränkten 
Alltagskompetenz im Sinne  des § 45a SGBXI anzugeben 

Neue OPS 2016 
9-984 Pflegebedürftigkeit  
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(InEK 2015) 



Regelungsbedarfe KHSG  

 
 
2.  sachgerechte Abbildung des allgemeinen Pflegebedarf in 

Krankenhäusern (Leistungsebene)  
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Welche Faktoren bestimmen den Pflegebedarf? 
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Pflegeaufwand / Erklärung von  Pflegebedarf (ICF Code): 
 

•  Mentale Funktion 
•  Emotionale Funktion 
•  Funktionen der psychischen Energie und des Antriebes 
•  Schmerz 
•  Mobilität 
•  sich waschen, seine Körperteile pflegen 
•  Funktionen der Haut  
•  Funktionen der Nahrungsaufnahme 
•  Funktion der Aufrechterhaltung des Körpergewichts 
•  Defäkationsfunktion 
•  Miktionsfunktion 
•  Interpersonelle Interaktion und Beziehungen 
•  Kommunikation 
•  Lernen und Wissensanwendung 

(Kleinknecht et al. 2011, 2016) 



Welche Faktoren bestimmen den Pflegebedarf? 
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Pflegeleistung | Pflegeaufwand 
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▼ 
▼ 
▼ 
▼ 
▼ 
▼ 
 
 
 
 

ICD-10 U50 “Motorische Funktionseinschränkung”  



B44 Geriatrische Frührehabilitative 
Komplexbehandlung bei Krankheiten und 
Störungen des Nervensystems (2014!) 

GFK + Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls 

GFK ohne Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls 

B44A 
Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 
mit schwerer motorischer Funktionseinschränkung, mit neurologischer Komplexbehandlung des 
akuten Schlaganfalls 

B44C 
Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 
ohne schwere motorische Funktionseinschränkung, mit neurologischer Komplexbehandlung des 
akuten Schlaganfalls 

B44B 
Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 
mit schwerer motorischer Funktionseinschränkung, ohne neurologische Komplexbehandlung des 
akuten Schlaganfalls 

B44D 
Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems 
ohne schwere motorische Funktionseinschränkung, ohne neurologische Komplexbehandlung des 
akuten Schlaganfalls 
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  B44A B44C Diff. Abs. 

Ärztlicher Dienst 976,90  943,00 33,90 

Pflegedienst 2.218,20 1.725,60 492,60 

med./techn. Dienst 106,70 142,50 -35,80 

  B44B B44D Diff. Abs. 

Ärztlicher Dienst 835,20 733,90 101,30 

Pflegedienst 1.895,60 1.388,50 507,10 

med./techn. Dienst 62,00 52,80 9,20 

Personalkosten Normalstation 

B44 Geriatrische Frührehabilitative 
Komplexbehandlung bei Krankheiten und 
Störungen des Nervensystems (2014!) 
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Personalkosten Normalstation 

B44 Geriatrische Frührehabilitative 
Komplexbehandlung bei Krankheiten und 
Störungen des Nervensystems (2014!) 
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  B44A B44C Diff. Abs. 

Ärztlicher Dienst 976,90  943,00 33,90 

Pflegedienst 2.218,20 1.725,60 492,60 
med./techn. Dienst 106,70 142,50 -35,80 

  B44B B44D Diff. Abs. 

Ärztlicher Dienst 835,20 733,90 101,30 
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Personalkosten PD 
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Was sind PBF? 
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Neuer „Pflegebedürftigkeitsbegriff“ 
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(Gansweid 2014) 



Vorteile PBF 

Pflegebedarfsfaktor (PBF) …  
 

•  passend zur neuen Definition von Pflegebedarf (NBA)  
-  Unterstützungsbedarf  gemäß dem Patientenzustand und nicht 

Zeitbindung 
•  Systemimmanente Lösung. Bisherige Erfahrungen können bei der 

Weiterentwicklung des DRG-Systems 
-  Nebendiagnosen wie U51… sind bereits eingeführt.   
-  raschere Einführung möglich  

•  anschlussfähig zu Weiterentwicklung der Qualitätsindikatoren auch aus 
Routinedaten, die auch auf standardisierte Assessments zurückgreifen für 
Ergebnisbeschreibung und auch Risikoadjustierung 

•  Nutzung von Routinedaten bedeutet auch weniger Dokumentations-
aufwand und leistet einen Beitrag zur Entbürokratisierung in der Pflege 
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DRG-System 2017 Pflege 



Regelungsbedarfe KHSG  

2. sachgerechte Abbildung des allgemeinen Pflegebedarf  
 

  ► Normative Ebene 
 

•  Vorgaben für Mindestbesetzungszahlen für besonders sensible Bereiche  
(bspw. ITS, Transplantationsabteilungen (incl. KMT) oder Geriatrie bzw. 
sensible Situationen (bspw. Nachtdienst).  
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Planungsinstrumente für Pflegeausstattung  
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Pflegepersonal-
regelung  



Planungsinstrumente für Pflegeausstattung  
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Acuity- 
Dependency tool  

Pflegepersonal-
regelung  

Nursing-intensity 
weights   



Regelungsbedarfe KHSG  

Folgende Schritte sind zu realisieren:   
 
•  Kalkulationshäuser melden die DRG bezogenen PPR Minuten und nicht nur 

Kosten   
•  Eine mit Fachexperten aus den verschieden Leistungsbereichen besetzte 

„Fachkommission Pflegepersonalbedarf“ unter maßgeblicher Beteiligung des 
DPR gewichtet diese Ergebnisse DRG oder Basis-DRG bezogen (ca. 550 
Basis-DRGs). 

•  Daraus ergeben sich normative Personalzeiten. In diesem Prozess wird auch 
für die Kalkulation die PPR weiterentwickelt. 

•  Ergebnis der Bewertung ist eine DRG oder Basis-DRG bezogen und somit 
bedarfsgerechte Festlegung eines Mindestpflegezeitwertes (MPZ) und damit 
Personalbindung  

•  Dieser kann dann einrichtungsbezogen bzw. für eine FAB pro Jahr ermittelt 
werden.  
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Regelungsbedarfe KHSG  

2. sachgerechte Abbildung des allgemeinen Pflegebedarf  
 

  ► Normative Ebene 
 

•  Vorgaben für Mindestbesetzungszahlen für besonders sensible Bereiche  
(bspw. ITS, Transplantationsabteilungen (incl. KMT) oder Geriatrie bzw. 
sensible Situationen (bspw. Nachtdienst).  

•  Ergänzend sollte die Festlegung eines Mindestpflegezeitwertes (MPZ) auf 
Basis der in den Kalkulationshäusern erhobenen DRG bezogenen PPR 
Minuten erfolgen. Festlegung eines fachabteilungsbezogenen 
Mindeststandard der pflegerischen Personalausstattung und somit eine 
Homogenisierung der Personalbesetzung zwischen den Einrichtungen 
ermöglicht werden.  

•  Dieses Vorgehen ist ähnlich der Bestimmung der Nursing Intensity Weights 
in den USA. Es berücksichtigt die PPR als Kalkulationsinstrument und 
ermöglicht eine konsentierte Weiterentwicklung.  
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Regelungsbedarfe KHSG  

3. Kontrolle der Mittelverwendung 
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•  Der Pflegeanteil am Gesamterlös muss aber letztlich auch für Personal 
eingesetzt werden. Ein verbindlicher Charakter wird durch die Bindung des 
Instruments an die Vergütung erzeugt.  

•  Die Verwendung der Mittel entsprechend der ermittelten Personal-
besetzung gemäß der Krankenhaus-Buchführungsverordnung wird in den 
Budgetverhandlungen mit den Kostenträgern vereinbart. 

•  Gesetzliche  Regelung, die Einrichtungen verpflichtet, den Pflegeanteil am 
Gesamterlös der Einrichtung in den Budgetverhandlungen auf 
Einrichtungsebene mit den Kostenträgern hinsichtlich der Verwendung 
zur Finanzierung der Personalkosten unter Berücksichtigung 
Fachabteilungsbezogenen Mindeststandards der pflegerischen 
Personalausstattung aus den MPZ zu vereinbaren und die Verwendung 
durch einen unabhängigen Wirtschaftsprüfer bestätigen zu lassen.  
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Vielen Dank für Ihre  
Aufmerksamkeit ! 
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Kontakt: patrick.jahn@uk-halle.de 


