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Krankenhausstrukturgesetz 
 

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

Quelle: DKG 



Arbeitslast & Personal 
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Quelle: RWI 2016 



Arbeitslast & Personal 

Quelle: IGES; InEK 2013 
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Quelle: IGES; InEK 2013 
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Arbeitslast & Personal 



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 

Ärztlicher Dienst Pflegedienst 
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Rationierte Leistungen  

Quelle: Busse  2011 



Entwicklung der Kostenanteile PD und ÄD 

(Quelle: IBES-Institut) 
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 Anlage 5 
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Trans-

plantate 
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med. 

Infrastruktur 

Personal- und 
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nicht med. 

Infrastruktur 

1 2 3 4a 4b1 51 6a 6b1 7 8 
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 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. 
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Lösungen müssen:  

 

• Pflegeaufwand erklären können. 

• Auswirkungen auf Erlösverteilung entwickeln.  

• unbürokratisch und wenig streitbehaftet sein. 

• die Weiterentwicklung der Qualitätsindikatoren zu unterstützen 

• Routinedaten nutzen 

 

Lösungen dürfen:  

• Keine Einzelleistungsdokumentation erzwingen. 

• Dokumentationsaufwand nicht unnötig erhöhen 
 

…. 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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Was sind PBF? 
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Hoch pflegeaufwendige Patienten 

Ausgangssituation 

Quelle: InEK 2016 

• Patienten mit hohem Pflegebedarf und hohem Pflegeaufwand sind oft mit 

hohen Kosten verbunden.  

• Fälle müssen sicher und trennscharf in den Kalkulationsdaten zu 

identifizieren sein. 

 Attribute, die erhöhten Pflegebedarf und erhöhten Pflegeaufwand 

beschreiben, z.B. PKMS 

 Attribute, die einen erhöhten Pflegebedarf beschreiben und in der 

Höhe abschätzbar machen, z.B. Barthel-Index 

 Attribute, die einen möglichen erhöhten Pflegebedarf beschreiben, 

aber nicht qualifizieren, z.B. Diagnosekodes  

 

Fazit InEK: „Die verbesserte Abbildung der hochaufwendigen Pflege steht 

im Fokus der weiteren Entwicklung der Entgeltsysteme“ 

 



23 Quelle: InEK 2016 

Hoch pflegeaufwendige Patienten 

Ausgangssituation 

• Instrumente zur Quantifizierung  motorischer und kognitiver 

Funktionseinschränkungen: 

 - Barthel- Index (motorisch / kognitiv) 

 - Functional Independence Measure (FIM) 

 - MMSE (Mini Mental State Examination) 

 

 dienen der patientenindividuellen Einschätzung der Aktivitäten des 

täglichen Lebens 

 ermöglichen breite Erfassung des individuellen Pflegebedarfs 



24 Quelle: InEK 2016 

Hoch pflegeaufwendige Patienten 

Ergebnis 

• Trotz Schieflage Aufwertung wo immer aufgrund von Kosten und 

Fallzahlen möglich 

• Allerdings nur Berücksichtigung höherer Schweregrade möglich 

 

 - U50.4- Schwere motorische Funktionseinschränkung 

 - U50.5- Sehr schwere mot. Funktionseinschränkung 

 - U51.2- Schwere kognitive Funktionseinschränkung 

 

 Aufnahme in CCL-Matrix (Wert 1) 

 Bewertung in 22 Basis-DRGs möglich 
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Ein Rückblick 
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Ein Rückblick 
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Mehrfach in Vorschlagsverfahren eingebracht 



Ein Ausblick 
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Rahmenvertrag über ein Entlassmanagement beim Übergang in die 

Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach §39 Abs.1a S.9 

SGB V(Rahmenvertrag Entlassmanagement) 

 

§3 Entlassmanagement 

 

(2) … Anwendung eines geeigneten Assessments der patientenindividuelle 

Bedarf für die Anschlussversorgung möglichst frühzeitig erfasst und ein 

Entlassplan aufgestellt. Für Personengruppen mit einem komplexen 

Versorgungsbedarf nach der Entlassung ist es sinnvoll, Vorkehrungen für ein 

umfassendes Entlassmanagement im Rahmen eines differenzierten 

Assessments zu treffen. Dieser komplexe Versorgungsbedarf kann 

beispielsweise bei Patienten mit neu aufgetretenen, umfassenden 

Einschränkungen von Mobilität und Selbstversorgung bestehen. … 
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Hoch pflegeaufwendige Patienten 

Funktionseinschränkungen - Ausblick 

Quelle: InEK 2016 

• Begrenzte, aber nicht unbedeutende Aufwertung des Barthel-

Index und weiterer Indizes für Funktionseinschränkungen und damit 

Pflegebedarf 

• Weitere Analysen in den folgenden Kalkulationen 

• ab Datenjahr 2016 liefern OPS-Kodes für Pflegestufen/Pflegegrade 

weitere Informationen 

 Ausblick InEK:„Berücksichtigung ersetzend wie auch 

ergänzend denkbar“ 

 DAHER WICHTIG: OPS-Kodes für Pflegestufen/Pflegegrade (9-

984 Pflegebedürftigkeit und  U50/51 (Motorische/kognitive 

Funktionseinschränkung) müssen auch kodiert werden  



30 Quelle: InEK 2016 

Neue OPS 2016 
9-984 Pflegebedürftigkeit  
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Abbildung Pflege: Diagnosen 

Weitere Ergebnisse 

Quelle: InEK 2016 

• CCL-Analysen für zahlreiche pflegerelevante Diagnosen:   

 Erstmals konnte bei durchgehend höheren Kosten eine erhebliche 

Aufwertung von A04.7 Enterokolitis durch Clostridium difficile 

umgesetzt werden 
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Umsetzung PBF im Fallpauschalenkatalog 

2017 
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Ein Blick in‘s PEPP 

Quelle: InEK 2016 

• Aufwertung von Fällen in höherwertigen PEPP: 
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Ein Blick in‘s PEPP 

Quelle: InEK 2016 

• Differenzierte Berücksichtigung der Pflegebedürftigkeit             

(bis 2016 Pflegestufe, ab 2017 Pflegegrade 

• Pflegestufe 1 / Pflegegrad 2 erstmalig berücksichtigt 

• Berücksichtigung in weiteren PEPP 

• Differenzierte Berücksichtigung ab Pflegegrad 4 in PA15A 
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 Aufwendige Behandlung 

 Anpassungen der DRG-Kalkulation 

Fallpauschalenkatalog 

Was gibt‘s noch Neues? 
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Aufwendige Behandlung 

Ausgangssituation 

Die klassifikatorische Abbildung von Extremkostenfällen in vielen 

DRGs der medizinischen Partition gestaltet sich schwierig: 

  

• „Typische“ Extremkosten-Attribute (wie hoher SAPS oder 

Komplizierende Konstellationen) bereits umfangreich untersucht und 

abgebildet  

• Die verbleibenden sehr aufwendigen Fälle weisen eine Vielzahl von 

Attributen/Leistungen auf, mitunter jedoch mit sehr kleinen Fallzahlen  

• Systemweite Zusatzentgelte berücksichtigen nicht immer vollständig 

das in diesen DRGs oft höhere Kostendelta der Fälle  

 

Quelle: InEK 2016 
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Aufwendige Behandlung 

Ausgangssituation 

In vielen DRGs der medizinischen Partition waren beispielsweise auffällig:  

• Transfusionen von 15 oder mehr EK/TK  

• Kontinuierliche Dialyseverfahren 

 Bei entsprechender Dauer/Dosis 

• Intensivmedizinische Komplexbehandlung (TISS-SAPS)  

• Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern 

 Auch unterhalb der in den spezifischen DRGs typischen Einstiegsschwellen (z.B. 14 

Tage MRE, 553 SAPS-Punkte)  

• Komplett parenterale Ernährung  

• Hoch pflegeaufwendige Fälle (Marker: PKMS) 

 Nach Bereinigung um PKMS-ZE verbleiben relevante Mehrkosten in anderer  Höhe 

als ZE-Betrag, in anderen Modulen, bei dtl. verlängerter VWD 

• Bestimmte palliativmedizinische Patienten  

• Neurologische Komplexbehandlung (Stroke-Unit)  

• Andere Komplexbehandlungen (Parkinson, Epilepsie, Rheuma)  

Quelle: InEK 2016 
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Aufwendige Behandlung 

Neue Splitkriterien 

• Die Fälle mit kostenauffälligen Leistungen zeigten erheblich 

unterschiedliche Mehrkosten  

• Umsetzung in DRGs der medizinischen Partition, in der Regel als 

Ergänzung bereits bestehender Splitkriterien  

Quelle: InEK 2016 
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Anpassungen DRG-Kalkulation 

Sachkostenkalkulation - Grundlagen 

Personalkosten Sachkosten 
Personal-

/Sachkosten 

Ärztlicher 
Dienst 

Pflegedienst 
med.-techn./ 
Funktions-

dienst 

Arzneimittel 
Implantate 

übriger medizinischer 
Bedarf 

med. 
Infrastruktur 

nicht med. 
Infrastruktur 

Gemeinkosten Einzelkosten Gemeinkosten Einzelkosten 

1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8 

• Sachkosten in der Kostenmatrix identifizierbar als Kosten für 

 Arzneimittel (Kostenartengruppe 4a, 4b)  

 Implantate (Kostenartengruppe 5)  

 Übriger medizinischer Bedarf (Kostenartengruppe 6a, 6b) 

• Übrige Sachkosten der Krankenhäuser z.B. für Lebensmittel, Energie, 

Wasser, Instandhaltung, etc. werden als „Infrastruktur“ gebucht 

(Kostenartengruppe 7, 8)  

• Infrastrukturkosten enthalten auch Personalkosten z.B. Ärztlicher 

Direktor, Pflegedienstleitung, Verwaltungsmitarbeiter etc.  
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Anpassungen DRG-Kalkulation 

Sachkostenkalkulation 

Die für die Katalog-Berechnung verwendeten Größen der 

Sachkostenkorrektur führen im Ergebnis zu einer 

  

• Personalkostenaufwertung von durchschnittlich +1,31%  

• Aufwertung der Infrastrukturkosten von durchschnittlich +1,31% 

• Sachkostenkorrektur kommt nicht vollumfänglich zum Tragen, da die 

Personal- und Infrastrukturkosten immer aufgewertet werden 

 

• Maximaler Rückgang der Inlier-Bewertungsrelation einer DRG:−4,55%  

• Max. Anstieg der Inlier-Bewertungsrelation einer DRG:+1,21%  

• Rückgang der Inlier-Bewertungsrelation:361 DRGs 

• Anstieg der Inlier-Bewertungsrelation:844 DRGs 
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Anpassungen DRG-Kalkulation 

Sachkostenkalkulation 

Ergebnis der Sachkostenkorrektur:  
  

• Personalkostenaufwertung von durchschnittlich +1,31%  

• Aufwertung der Infrastrukturkosten von durchschnittlich +1,31% 

• Maximaler Rückgang der Inlier-Bewertungsrelation einer DRG:−4,55%  

• Max. Anstieg der Inlier-Bewertungsrelation einer DRG:+1,21%  

• Rückgang der Inlier-Bewertungsrelation:361 DRGs 

• Anstieg der Inlier-Bewertungsrelation:844 DRGs 

 
 Sachkostenkorrektur führt zu einer Aufwertung von 

Leistungen/DRGs mit geringen Sachkostenanteil 

 In erster Linie DRGs mit sehr hohem Anteil an Pflegekosten  

 Dies wirkt zum einen systemweit, zum anderen wird die Aufwertung 

besonders pflegeaufwendiger Patienten zusätzlich unterstützt 

Quelle: InEK 2016 



Ein Rückblick 
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Rückblick und Ausblick 
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Mehrfach in Vorschlagsverfahren eingebracht 
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Drei Regelungsbedarfe:  

 

1. sachgerechte Abbildung des erhöhten Pflegebedarfs von 

demenzerkrankten, pflegebedürftigen oder behinderten 

Patienten  

 

2. sachgerechte Abbildung des allgemeinen Pflegebedarf in 

Krankenhäusern 

 

3. Kontrolle der Mittelverwendung 
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Umsetzungsempfehlungen zum KHSG 
Zusammenfassung 
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Umsetzungsempfehlungen zum KHSG 
Zusammenfassung 

 



Fazit 
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• Viele positive Veränderungen für eine einfache, verbesserte 
und bedarfsorientierte  Abbildung pflegerischer Leistungen im 
DRG sind angestoßen  

• Zukünftig gilt es diese weiter verantwortungsvoll v.a. mit 
Blick auf Dokumentationsaufwand zu gestalten und die 
neuen Möglichkeiten zu nutzen.  

• Im Zusammenhang mit der verbesserten Abbildung ist die 
Zweckbindung und die Kontrolle der Mittelverwendung der 
wichtigste nächste Schritt für eine verbesserte 
Personalausstattung.  

► Dies gelingt nur, wenn die Pflege                                            

mit einer Stimme spricht!  



Vielen Dank für Ihre  

Aufmerksamkeit ! 

51 Kontakt: patrick.jahn@uk-halle.de 

„Es erscheint immer unmöglich, bis es getan wird.“ 

 

Nelson Mandela 


