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Personalsituation in Krankenhausern

Betrachtet man die Personalentwicklung in der Pflege, so ist in der Tat ein Verlust
von 9.300 Vollzeitkraften im Zeitraum 2003 bis 2011 zu verzeichnen. Eine differen-
zierte Analyse der Daten des Statistischen Bundesamtes® kommt jedoch auch zu
folgenden Ergebnissen:

e Die Anzahl der Beschaftigten (Kopfe) in der Pflege ist im selben Zeitraum so-
gar leicht gestiegen (+ 4.000), bei den examinierten Gesundheits- und Kran-
kenpflegern sogar um + 6.000. Es ist aber eine erhthte Teilzeitquote festzu-
stellen, die zu einer geringeren Vollkraftezahl fuhrt. Teilzeitarbeit hat allerdings
aus arbeitsmarkt- und gesellschaftspolitischen Grinden durchaus positive As-
pekte und ist fur die Krankenhauser haufig die einzige Méglichkeit, qualifizier-
tes Personal zu halten.

e Beim Pflegepersonal ist bezogen auf die Vollkréfte seit 2008 - nicht zuletzt
durch das Pflegestellenférderprogramm - ein kontinuierlicher Anstieg zu ver-
zeichnen.

e Die Anzahl des Pflegepersonals mit abgeschlossener Weiterbildung (z. B. In-
tensivpflege und Anasthesie, OP-Dienst und Psychiatrie) ist im selben Zeit-
raum stark angestiegen (+ 9.000 Vollkrafte).

e Der Personalbestand ist in anderen patientennahen Berufsgruppen wie dem
Funktionsdienst (+ 11.000 Vollkrafte) und den Arzten (+ 25.000 Vollkrafte) im
selben Zeitraum stark angestiegen.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass die Personalsituation in den Krankenhausern
angespannt ist. Hauptgrund hierftir sind jedoch vor allem die jahrelangen Kosten-
dampfungsmal3nahmen der Gesundheitspolitik und weniger die Einfihrung des
DRG-Systems. Seit vielen Jahren liegt der mogliche Preiszuwachs Uber die
Grundlohnrate unter den tarifbedingten Personalkostensteigerungen, was zu ei-
ner immer groReren Schere zwischen Erlés und Kosten fihrt. Diese Sparmal3-
nahmen haben unbestritten einen hoch effizienten Personaleinsatz, Rationalisie-
rungsmaf3nahmen und Arbeitsverdichtung zur Folge. Grundséatzlich ist darauf hin-
zuweisen, dass die Trager und die Geschaftsfihrungen ihre Verantwortung fur
eine dem Krankenhausbetrieb angemessene Personalausstattung wahrnehmen.
Soweit gesetzliche Einsparvorgaben, die sich regelm&Rig aus der Differenz von
Vergutungspreiszuwachsen und Lohnkostensteigerungen ergeben, umzusetzen
sind, weisen die Krankenh&duser seit Jahren darauf hin, dass die Rationalisie-
rungsmaoglichkeiten ausgeschopft sind.

! Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Grunddaten der Krankenhauser
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Il. Finanzierung des Pflegeaufwands im DRG-System

Aus Sicht der Krankenhausfinanzierung sind flachendeckende Mindestanforderun-
gen an die personelle Ausstattung der Krankenh&user nicht mit dem aktuellen Finan-
zierungssystem vereinbar. Die Einfuhrung von ,Sollvorgaben® fir den Pflegebereich
wirde dem Sinn und Zweck der leistungsorientierten Fallpauschalen widersprechen
und die Zielsetzung der DRG-Systemeinfuhrung konterkarieren.

Das DRG-System ist mit dem Ziel eingefuhrt worden, die wettbewerblichen Elemente
in der stationaren Versorgung zu férdern und die Wirtschaftlichkeit der Krankenhau-
ser zu steigern. Dazu ist die Krankenhausfinanzierung auf eine leistungsbezogene,
pauschalierende Vergutung umgestellt worden. Die krankenhausindividuelle Kosten-
situation findet seitdem keinerlei Bertcksichtigung mehr. Daher ist eine zwingende
Voraussetzung fur eine pauschalierende Vergutung nach wie vor, dass den Kranken-
hausern die Moglichkeiten zur Verbesserung der Prozessabldufe und der Kosten-
strukturen erhalten bleiben.

Die angespannte Personalsituation in den Krankenhausern ist nicht primar auf die
pauschalierende Vergutung, sondern auf die seit Jahren anhaltende Unterfinanzie-
rung der Personalkosten zurlickzufiihren (,Tarifschere®). Dabei sollte auch beachtet
werden, dass sich der zunehmende finanzielle Druck und die Leistungsverdichtung in
den Krankenhausern nicht nur auf das Pflegepersonal, sondern auf alle Beschaftig-
ten auswirkt. Zur Verbesserung der Personalsituation ware es sinnvoll, dass zumin-
dest die tarifbedingten Personalkostensteigerungen in voller Hohe refinanziert wer-
den.

Die Unvereinbarkeit von Vorschriften zur personellen Mindestbesetzung mit der ak-
tuellen Krankenhausfinanzierung betrifft nicht nur die ordnungspolitischen Grund-
satze und Ziele, sondern auch die methodische Umsetzung des DRG-Systems.
Dabei sind sowohl die Kalkulation der Fallpauschalen als auch die Vereinbarung der
Landesbasisfallwerte zu beachten.

Das Grundprinzip der Kalkulation der Fallpauschalen besteht in einem Vollkostenan-
satz auf Ist-Kostenbasis. Somit werden auch die Ist-Kosten der Pflege vollstandig
erfasst. Das Ergebnis der Kalkulation wird als Bewertungsrelation im DRG-Katalog
ausgewiesen. Bei der Entwicklung des Kataloges ist das oberste Ziel, Gruppen mit
moglichst ahnlichen Fallkosten (Kostenhomogenitat) zu erreichen. Daher kdnnen
durchaus Patientengruppen mit unterschiedlichem pflegerischen Aufwand in einer
Fallpauschale zusammengefasst werden.

Eine auf Anhaltszahlen ausgerichtete Finanzierung des pflegerischen Personalbe-
darfes ist in einem leistungsorientierten Fallpauschalensystem nicht méglich, ohne
die Grundséatze und Ziele des gesamten Systems neu zu definieren. In diesem Zu-
sammenhang ist anzumerken, dass die Selbstverwaltung und das InEK die mit dem
aktuellen System konformen Mdglichkeiten zur besseren Abbildung der pflegerischen
Leistungen mit den Zusatzentgelten fir hoch-pflegeintensive Behandlungsfalle be-
reits umgesetzt haben und diese Entgelte kontinuierlich weiterentwickelt werden. Al-
lerdings wird hier von den Krankenhausern massivst die restriktive Haltung der Kos-
tentrager bei der Anerkennung des erhéhten pflegerischen Aufwandes beklagt.
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Keine Problemlésung durch Personalbemessungsstandards

Obwohl die Personalsituation in den Kliniken angespannt ist — insbesondere im Pfle-
gebereich — sind aus Sicht der DKG verbindliche Personalbemessungszahlen anzu-
lehnen. Personalbemessungszahlen kdnnen aus mehreren Grinden die problemati-
sche Personalsituation in den Krankenhausern nicht verbessern, vielmehr ist sogar
mit negativen Folgen zu rechnen.

Der konkrete Personalbedarf kann nur auf Ebene des Krankenhauses bzw.
der einzelnen Abteilung vor Ort bestimmt werden. Hierbei spielen viele Fakto-
ren eine Rolle. Neben den Gegebenheiten vor Ort (z. B. GroRe des Kranken-
hauses, regionaler Bezug, Versorgungslevel, vorhandene Fachabteilungen
usw.) steht der Patient als Individuum im Mittelpunkt. Die Pflege eines Patien-
ten ist abhéngig von vielen Faktoren, u. a. von der Grunderkrankung bis hin
zur Multimorbiditat, Alter, Vorerkrankungen, Kognition etc..

Verbindliche Personalkennzahlen kénnen vor diesem Hintergrund zu einer
Fehlallokation des Pflegepersonals fuhren. Es besteht die Gefahr, dass auf-
grund eines vorgegebenen Personalschlissels Personal in Bereichen vorge-
halten werden muss, wo es nicht bendtigt wird, wahrend es in anderen Berei-
chen nicht zur Verfugung steht. Viele Kliniken arbeiten deshalb z. B. auch mit
sog. Springer-Pools, um kurzfristige Personalbedarfsschwankungen auch
fachabteilungsuibergreifend ausgleichen zu kénnen. Insbesondere vor dem
Hintergrund des zunehmenden Personalmangels in der Pflege ware ein Ein-
griff in die Organisationshoheit des Krankenhauses auch fur die Patientenver-
sorgung kontraproduktiv.

Auf Grund der individuellen Versorgung eines Patienten und seines Krank-
heitsbildes hilft eine Mindestpersonalbemessung nicht weiter, da es in der
Pflege keine differenzierte Leistungsbemessung gibt. Die Einfihrung einer dif-
ferenzierten Leistungserfassung zur Abbildung der benétigten Personalmenge
und -qualifikation, wirde in Gberbordende Birokratie ausarten.

Krankenh&user befinden sich seit vielen Jahren in einem Prozess der Neu-
ordnung von Aufgaben. Dies fuhrt z. B. dazu, dass vormals arztliche Aufgaben
auf Pflegepersonal verlagert werden, wéhrend bestimmte Tatigkeiten des
Pflegedienstes wiederum von anderen Berufsgruppen tbernommen werden
(Kaskadeneffekt). So werden z. B. Hol- und Bringedienste sowie andere (hau-
fig einfachere) Tatigkeiten heutzutage von entsprechend qualifiziertem Ser-
vicepersonal ibernommen. Ziel ist neben einer effizienten Prozessgestaltung
dabei auch die Entlastung und Aufwertung der Pflegeberufe. Zudem sind im
Zuge dieser Entwicklung eine Reihe neuer, erfolgreicher Berufsbilder entstan-
den, wie z. B. die Operationstechnischen Assistenten (OTA). Verbindliche
Mindestpersonalstandards fur die Pflege wirden diese Entwicklungen kaum
berticksichtigen kénnen.
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Es gibt bereits einige Leistungsbereiche (z. B. Kinderonkologie, Frih- und
Neugeborenenversorgung) fur die der G-BA Personalstandards festgelegt hat
bzw. derzeit dabei ist, festzulegen. Selbst in diesen abgegrenzten Leistungs-
bereichen flhren verbindliche Personalschlissel vor dem Hintergrund der
Personalknappheit — insbesondere bei den fachweitergebildeten Pflegekréften
— zu Schwierigkeiten bei der Personalbesetzung, ohne dass eine eindeutige
Evidenz fur solche Malinahmen vorliegt.

Zielfuhrender als ungeeignete Personalbemessungsstandards ist vielmehr ei-
ne adaquate Refinanzierung der Personalkosten. Krankenhausern muss es
ermaoglicht werden, in ausreichendem Mal3e Pflegekrafte zu beschaftigen und
auch leistungsgerecht zu verguten. Dies wirde zudem malf3geblich die Attrak-
tivitat des Pflegeberufes positiv beeinflussen. Ansonsten werden Krankenhau-
ser vor dem Hintergrund des demografischen Wandels das Nachsehen im
Wettbewerb um qualifiziertes Personal haben. Hier helfen dann auch keine
Mindestpersonalstandards mehr.
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