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1 Vorbemerkungen

Die vorliegende schriftliche Stellungnahme beschrankt sich auf das geplante Pflegestellen-
Forderprogramm sowie die im Gesetzentwurf vorgesehene Einrichtung einer Expertenkom-
mission, die Vorschlage fiur Regelungen im Anschluss an das Forderprogramm erarbeiten

soll.



2 Das geplante Pflegestellen-Forderprogramm

2.1 Vorbemerkungen zum Handlungsbedarf

Es ist zu begriRen, dass die Bundesregierung die Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhduser verbessern will und der Gesetzentwurf hierzu ein neues Pflegestellen-
Forderprogramm vorsieht. In den vergangenen Wochen war aus der Medienberichterstat-
tung jedoch zu entnehmen, dass es innerhalb der Regierungskoalition offenbar unterschied-
liche Einschatzungen zur Notwendigkeit eines solchen Programms und zur Héhe der Forder-
summe gibt. Insofern erscheint es angebracht, zunachst auf die Notwendig einer deutlichen
Verbesserung der Personalsituation im Pflegedienst der Krankenhduser und die Frage der
Hohe der Fordersumme einzugehen.

Im Pflegedienst der allgemeinen Krankenhduser wurden in den Jahren 1997 bis 2007 bun-
desweit fast 50.000 Vollkrafte abgebaut (ausfiihrlicher hierzu: Simon 2008, 2009). Seit 2008
ist zwar wieder einen Stellenzuwachs zu verzeichnen, dennoch aber lag der Personalbestand
im Jahr 2013 noch um ca. 35.000 Vollkrafte unter dem Wert des Jahres 1996.

Bei dieser Zahl ist jedoch zu bericksichtigen, dass der 1997 einsetzende Stellenabbau von
einem Niveau ausging, dass bereits unzureichend war. Ende der 1980er und Anfang der
1990er wurde sowohl in der Gesundheitspolitik als auch in der breiten Offentlichkeit iber
einen ,Pflegenotstand’ in Krankenhdusern diskutiert (vgl. u.a. Alber 1990; Bartholomeyczik
1993; Botschafter/Moers 1990; Dinkel/Gortler/Milenovic 1991; SVRKAIG 1991). Vor diesem
Hintergrund berief die damalige Bundesregierung zwei Expertenkommissionen, die Verfah-
ren fir eine Personalbedarfsermittlung fiir die Psychiatrie sowie fir den allgemeinen Pflege-
dienst der somatischen Normalstationen erarbeiten sollten. Die von ihnen entwickelte Psy-
chiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) wurde zum 1.01.1991 in Kraft gesetzt und die Pfle-
ge-Personalregelung trat als Teil des Gesundheitsstrukturgesetzes am 1.01.1993 in Kraft. Mit
beiden Regelungen sollte eine — auch aus Sicht der damaligen Bundesregierung — bestehen-
de Unterbesetzung behoben und eine deutliche Verbesserung der Personalbesetzung er-
reicht werden.

Auf Grundlage der bundesweit von allen zugelassenen Krankenhdusern den Krankenkassen
Ubermittelten PPR-Daten kamen die Spitzenverbande der GKV 1993 zu dem Ergebnis, dass
im Pflegedienst der somatischen Abteilungen ein Personalmehrbedarf von mehr als 20 %
bestand (GKV 1993). Die tatsachliche Besetzung des Pflegedienstes der somatischen Abtei-
lungen allgemeiner Krankenhduser lag 1993 bei ca. 260.000 Vollkraften. Addiert man hierzu
einen Personalmehrbedarf in Hohe von 20 %, so ergibt sich daraus fir 1993 eine Soll-

Personalbesetzung in Héhe von ca. 311.000 Vollkraften (Simon 2015). Diese Zielgr6Re wurde



in den folgenden Jahren jedoch nicht erreicht, da die PPR zum 1.01.1996 wieder ausgesetzt
und ein Jahr spater vollstdandig aufgehoben wurde. Der 1997 einsetzende Stellenabbau er-
folgte somit ausgehend von einem Niveau, das nach den Mal3staben der PPR als Unterbeset-
zung zu gelten hatte. Das Ausmal der gegenwartigen Unterbesetzung kann folglich nicht mit
der Zahl der seit 1997 abgebauten Stellen gleichgesetzt werden, es muss vielmehr von einer
hoheren Unterbesetzung ausgegangen werden.

Eine erste Anndherung an die Hohe der gegenwartigen Unterbesetzung bietet ein Vergleich
der Ist-Personalbesetzung von Normalstationen allgemeiner Krankenhaduser des Jahres 2013
mit der Soll-Personalbesetzung des Jahres 1993. Wie bereits angesprochen lag die auf
Grundlage der PPR ermittelte Soll-Personalbesetzung im Jahr 1993 bei ca. 311.000 Vollkraf-
ten. Die Ist-Personalbesetzung des Jahres 2013 lag bei lediglich ca. 228.000 Vollkraften und
damit um ca. 83.000 Vollkrafte niedriger. Berlicksichtigt man den seit 1993 zu verzeichnen-
den Leistungszuwachs, so erscheint es gerechtfertigt, von einer gegenwartigen Unterbeset-
zung im Pflegedienst der Normalstationen allgemeiner Krankenhauser in Hohe von mehr als
100.000 Vollkraften auszugehen (ausfihrlicher hierzu: Simon 2015).

Diese Zahl liegt deutlich iber den in der bisherigen gesundheitspolitischen Diskussion zu-
meist verwendeten Werten und mag Gberhoht erscheinen. Der Eindruck relativiert sich je-
doch, wenn man den Blick auf andere europaische Lander richtet. In einer 2009/2010 durch-
gefiihrten international vergleichenden Studie (RN4CAST) wurde festgestellt, dass von den
12 in die Untersuchung einbezogenen europdischen Ldandern deutsche Krankenhduser die
geringste Personalbesetzung im Pflegedienst aufwiesen (Aiken et al. 2012). Relativ breit re-
zipiert wurde das Ergebnis, dass in deutschen Kliniken eine Pflegekraft durchschnittlich 9,9
Patienten zu versorgen hat, in norwegischen Kliniken hingegen nur 3,7. Dabei wurde aller-
dings zumeist nicht bedacht, dass diese Verhaltniszahl nur fiir Pflegefachkrafte galt. Um sich
an eingemessenes Bild von der Personalausstattung zu verschaffen, ist es aber notwendig,
auch die Zahl der Pflegehilfskrafte einzubeziehen. Und hier zeigt sich eine im internationalen
Vergleich noch geringere Personalbesetzung als bei den Pflegefachkraften (Tab. 1).
Betrachtet man die Personalausstattung im Pflegedienst insgesamt (Fachkrafte und Hilfskraf-
te), so weisen deutsche Krankenhduser die niedrigste Personalausstattung im Pflegedienst
auf, die weit unter den Werten der meisten anderen in den Vergleich einbezogenen Lander
liegt (vgl. Simon 2015).

Wahrend nach den Ergebnissen der RN4CAST-Studie in deutschen Kliniken 100 Patienten
lediglich von 12,3 Pflegekraften (Fachkrafte und Hilfskrafte) versorgt wurden, waren es

* in Polen 15,2 oder 23,1 % mehr

* in Belgien 17,8 oder 44,3 % mehr

* in Griechenland 18,0 oder 46,2 % mehr

* in Spanien 18,2 oder 47,4 % mehr



* in England 22,5 oder 82,6 % mehr

* inlrland 23,5 oder 91,1 % mehr

* in Finnland 25,6 oder 107,9 % mehr

* inder Schweiz 29,5 oder 139,3 % mehr

* in den Niederlanden 29,8 oder 141,6 % mehr
* in Schweden 31,9 oder 159,2 % mehr und

* in Norwegen 42,9 oder 248,3 mehr.

Tabelle 1: Personalausstattung des Pflegedienstes der Krankenhduser im internationalen

Vergleich

Anteil der

Pflege-

fachkrafte
an der Pflege- Personal-
Pflege- Personal-  hilfskrafte Pflege- Pflegekrdfte besetzungin
Patienten fachkrafte besetzungim je 100 Pfle- hilfskrafte  insgesamt Prozent
je Pflege- je 100 Pflegedienst ge- je 100 je 100 Pati- (Deutschland:
fachkraft Patienten (in%)  fachkrdfte Patienten enten 100)
Norwegen 3,7 27,0 63 58,7 15,9 42,9 348,3
Schweden 5,4 18,5 58 72,4 13,4 31,9 259,2
Niederlande 4,8 20,8 70 42,9 8,9 29,8 241,6
Schweiz 5,3 18,9 64 56,3 10,6 29,5 239,3
Finnland 5,5 18,2 71 40,8 7,4 25,6 207,9
Irland 5,9 16,9 72 38,9 6,6 23,5 191,1
England 7,8 12,8 57 75,4 9,7 22,5 182,6
Spanien 10,2 9,8 54 85,2 8,4 18,2 147,4
Griechenland 9,1 11,0 61 63,9 7,0 18,0 146,2
Belgien 7,6 13,2 74 35,1 4,6 17,8 144,3
Polen 9,7 10,3 68 47,1 4,9 15,2 123,1
Deutschland 9,9 10,1 82 22,0 2,2 12,3 100,0

1) Gruppiert nach der Zahl der Pflegekrafte insgesamt je 100 Krankenhauspatienten
Quelle: Aiken et al. (2012); eigene Berechnungen

Wollte man die Personalbesetzung des Pflegedienstes deutscher Allgemeinkrankenhduser
(Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrafte) an die der anderen Lander angleichen, so wiirde dies
bei einer Angleichung an

* Polen eine Erhéhung um 23,1 % oder ca. 52.600 Vollkrafte

* Belgien eine Erhéhung um 44,3 % oder ca. 101.000 Vollkrafte

* Griechenland eine Erhohung um 46,2 % oder ca. 105.500 Vollkrafte



* Spanien eine Erhohung um 47,4 % oder ca. 108.000 Vollkrafte

* England eine Erhdhung um 82,6 % oder ca. 188.400 Vollkrafte

* Irland eine Erhohung um 91,1 % oder ca. 207.800 Vollkrafte

* Finnland eine Erhéhung um 107,9 % oder ca. 246.100 Vollkrafte

* Schweiz eine Erhohung um 139,3 % oder ca. 317.800 Vollkrafte

* Niederlande eine Erhéhung um 141,6 % oder ca. 323.000 Vollkrafte
* Schweden eine Erhéhung um 159,2 % oder ca. 363.100 Vollkrafte

* Norwegen eine Erhéhung um 248,3 % oder ca. 566.300 Vollkrafte
erfordern (Simon 2015).

Angesichts dieser Zahlen dirfte die Einschatzung, dass der Pflegedienst der allgemeinen
Krankenhduser in Deutschland gegenwartig um mehr ca. 100.000 Vollkrafte unterbesetzt ist,
eher als moderat zu bezeichnen sein.

Vor diesem Hintergrund erscheint es dringend erforderlich, Malnahmen zu einer deutlichen

Verbesserung der Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser zu ergreifen.

2.2 Nr. 4i, aa) Anderung des bisherigen § 4 Abs. 10 Satz 1 KHEntgG

2.2.1 Beabsichtigte Neuregelung

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenpflegegesetz” die Worter ,,in der unmittelbaren Patientenver-

sorgung auf bettenfiihrenden Stationen mit Ausnahme von Intensivstationen” eingefiigt

2.2.2 Stellungnahme

Das erste Pflegeforderprogramm erlaubte die Verwendung der Mittel flir die Beschaftigung
von Pflegefachkraften unabhdngig von ihrem Tatigkeitsbereich. Dies wurde zu einem erheb-
lichen Teil von Kliniken zur Finanzierung zusatzlicher Stellen im Funktionsdienst (OP, Anés-
thesie, Funktionsdiagnostik etc.) genutzt (Simon 2014: 26). Diese Mittelverwendung war
zwar rechtlich zuldssig, entsprach aber offenbar nicht den Intentionen des Gesetzgebers. Mit
dem Programm sollte auf den Stellenabbau reagiert werden, und der fand nicht im Funkti-
onsdienst, sondern auf den Stationen statt.

Das neue Pflegestellen-Forderprogramm sieht nun eine Beschrankung der Mittelverwen-
dung auf den Bereich der Stationen vor. Dies ist insofern sinnvoll, als auf den Stationen der
dringendste Bedarf an einer Verbesserung der Personalbesetzung besteht.

Allerdings konnte die Eingrenzung ,in der unmittelbaren Patientenversorgung” zu Proble-
men fihren. Fir die Umsetzung der Regelung ware vermutlich eine genauere Definition von

»unmittelbarer Patientenversorgung” erforderlich, denn die Formulierung legt die Annahme



nahe, dass auf den Stationen auch Pflegekrafte tatig sind, die nicht in der ,,unmittelbaren
Patientenversorgung” arbeiten. Es kdonnte in der praktischen Umsetzung der Vorschrift zu
unterschiedlichen Auffassungen liber die Grenzziehung kommen, beispielsweise bei der Fra-
ge, ob Stellen fiir Stationsleitungen, die teilweise oder liberwiegend nicht in der unmittelba-
ren Pflege am Patienten tatig sind, berhaupt forderfahig sind. Zudem dirfte es fir die Jah-
resprifer schwierig wenn nicht sogar unmoglich sein, zu prifen, ob alle auf den Stationen
neu geschaffenen Stellen auch tatsachlich nur in der ,unmittelbaren Patientenversorgung”
zum Einsatz kommen.
Um solche Umsetzungsprobleme zu vermeiden, dirfte es ratsam sein, auf die Eingrenzung
auf eine wie auch immer zu definierende ,,unmittelbare Patientenversorgung” zu verzichten.
Eine Eingrenzung auf den Bereich der Stationen durfte fir das angestrebte Ziel ausreichend
sein.
Die geplante Neuregelung sieht zudem vor, dass die Férderung neuer Stellen auf Intensivsta-
tionen ausgeschlossen sein soll. In der Begriindung des Gesetzentwurfes wird dazu ausge-
flhrt:
,Zusatzliches Pflegepersonal auf Intensivstationen soll durch das Programm nicht geférdert werden,
weil Intensivstationen in der Vergangenheit von zusatzlichen Stellen profitiert haben” (BT-Drs. 18/5372:
66).
Da die amtliche Krankenhausstatistik keine Angaben zur Zahl der Beschaftigten oder Voll-
krafte auf Intensivstationen bietet, ware es interessant zu erfahren, auf welcher Daten-
grundlage die Feststellung basiert, es habe auf Intensivstationen in der Vergangenheit Stel-
lenzuwachse gegeben. Nach Auskunft des Statistischen Bundesamtes liegen ihm keine An-
gaben zum Personal auf Intensivstationen vor, da diese Informationen von den Krankenhau-
sern im Rahmen der Datenerhebung nicht abgefragt werden.
Moglicherweise liegt der oben zitierten Begriindung die Annahme zugrunde, Intensivstatio-
nen wirden in der Krankenhausstatistik dem Funktionsdienst zugeordnet. Und da im Funkti-
onsdienst in der Tat seit Jahren Stellenzuwachse in der Statistik ausgewiesen sind, sei davon
auszugehen, dass es auch auf Intensivstationen Zuwachse in der Personalbesetzung gegeben
hat. Diese Schlussfolgerung ist aber insofern nicht sachgerecht, als Intensivstationen in der
Krankenhausstatistik eindeutig dem Pflegedienst und nicht dem Funktionsdienst zugeordnet
werden.’
Ob es bundesweit im Bereich der Intensivstationen — entgegen dem Trend auf Normalstatio-

nen — keinen Stellenabbau, sondern Zuwachse in der Personalbesetzung gegeben hat, ist auf

vgl. hierzu die Definition des Begriffs , Pflegedienst” in der amtlichen Krankenhausstatistik: ,Der Pflege-
dienst umfasst Pflegedienstleitung sowie Pflege- und Pflegehilfspersonal. Dazu gehdren auch Pflegekrafte in
Intensivpflege und -behandlungseinrichtungen sowie Dialysestationen; ferner Schiiler und Stationssekreta-

rinnen, soweit diese auf die Besetzung der Stationen mit Pflegepersonal angerechnet werden" (StBA 2015).
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Grundlage der Daten der Krankenhausstatistik aus den oben genannten Griinden nicht fest-
stellbar. Berichte aus der Praxis legen vielmehr die Annahme nahe, dass auch auf vielen In-
tensivstationen die Personalbesetzung in der Pflege unzureichend ist. Die Ursache scheint
allerdings haufig nicht in einem Stellenabbau zu liegen, sondern eher in Problemen der Rek-
rutierung qualifizierter Pflegefachkrafte (moglichst mit abgeschlossener Fachweiterbildung
in Intensivpflege). Auch wenn bei der Personalausstattung auf Intensivstationen Stellenzu-
wachse zu verzeichnen sein sollten, so kann die Personalbesetzung dennoch unzureichend
sein, wenn sie nicht mit der gestiegenen Fallzahl und dem gestiegenen Pflegebedarf von In-
tensivpatienten Schritt gehalten hat. Insofern erscheint es nicht sachgerecht, Intensivstatio-
nen vom geplanten Pflegestellen-Férderprogramm auszuschliefen. Die diesbeziigliche For-
mulierung sollte folglich aus dem Gesetzentwurf gestrichen werden.

Es sei an dieser Stelle auch darauf hingewiesen, dass die Eckpunkte der Bund-Linder-AG
einen Ausschluss der Intensivstationen vom Pflegestellen-Férderprogramm nicht vorsehen
(Bund-Lander-AG Krankenhausreform 2014: 3, 19f.).

2.2.3 Anderungsvorschlag

Aus den obenstehenden Ausfiihrungen ergibt sich folgender Vorschlag zur Anderung des

Gesetzentwurfes (Nr. 4i, aa):

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenpflegegesetz” die Wérter ,,auf bettenfliihrenden Stationen”

eingefligt

2.3 Nr. 4i, hh) Anderung des bisherigen § 4 Abs. 10 Satz 11 KHEntgG

2.3.1 Beabsichtigte Neuregelung

,Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhande-
ner Teilzeitstellen in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen nicht um-
gesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zurlickzuzahlen; fur eine entspre-
chende Priifung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine Bestatigung des Jahresab-
schlusspriifers vorzulegen, einmalig liber die Stellenbesetzung zum 1. Januar 2015 in der Pflege insge-
samt und in dem nach Satz 1 geforderten Pflegebereich, Gber die aufgrund dieser Forderung im jeweili-
gen Forderjahr zusatzlich beschaftigten Pflegekréfte, differenziert in Voll- und Teilzeitkrafte, und tber
die im jeweiligen Forderjahr in der Pflege insgesamt und in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich
zum 31. Dezember festgestellte jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung sowie tber die zweckentspre-

chende Verwendung der Mittel.”



2.3.2 Stellungnahme

Die aus dem KHRG 2009 stammende Passage soll weitgehend erhalten bleiben und lediglich

an die an anderer Stelle des Paragraphen vorgesehen Neuregelungen angepasst werden. Es

ware jedoch sinnvoll, auch weitere Verdanderungen vorzunehmen, die fir mehr Klarheit und

eine bessere Datenlage sorgen kdnnten.

So wird in der alten wie auch der geplanten neuen Fassung ein Vergleich von Daten unter-

schiedlicher Art gefordert und es werden zudem nicht hinreichend eindeutige Angaben ge-

macht.

In Bezug auf die zu prifende Personalbesetzung werden zwei unterschiedliche Begriffe
benutzt: ,Stellenbesetzung” und ,Pflegekrafte”. Beide sind jedoch zur Messung der Per-
sonalbesetzung ungeeignet bzw. zu ungenau. Der Begriff der ,Pflegekrafte” entspricht
dem in der Krankenhausstatistik verwendeten Begriff der ,Beschaftigten”, insbesondere
auch weil Pflegekrafte in der zitierten Passage des § 4 Abs. 10 KHEntgG in Vollzeit- und
Teilzeitkrafte unterschieden werden. Eine solche Unterscheidung macht nur fir die
Maleinheit , Beschaftigte” einen Sinn. Der Begriff der ,Stellenbesetzung” ist zu ungenau
fiir den angestrebten Zweck. Die am besten geeignete Mafzahl zur Messung der Perso-
nalbesetzung ist die Zahl der Vollzeitdquivalente, in der Krankenhausstatistik und auch
hier im Folgenden ,Vollkrafte” genannt. Sie ergibt sich durch die Umrechnung der indivi-
duellen Arbeitszeiten aller Vollzeit- und Teilzeitbeschaftigten auf Beschaftigte mit voller
tariflicher Arbeitszeit sowie der anteiligen Berlicksichtigung der im Laufe des Jahres nur
voribergehend Beschaftigten.

Diese MaRzahl (Vollkrafte) sollte als einzige in den Regelungen zum geplanten Pflegestel-
len-Forderprogramm verwendet werden. Es sei hier nur am Rande vermerkt, dass auch
im Abschlussbericht des GKV-Spitzenverbandes zum Pflegeférderprogramm der Jahre
2009 bis 2011 sinnvollerweise mit der Malzahl ,Vollkrdfte” gearbeitet wurde (GKV-
Spitzenverband 2013).

Des Weiteren sollte der zeitliche Bezugsrahmen fiir den Abgleich zwischen der Personal-
besetzung vor Inkrafttreten des neuen Pflegestellen-Forderprogramms und der Beset-
zung nach Inkrafttreten vereinheitlicht werden. In der geplanten Neuregelung (wie auch
im bisherigen Gesetzestext, wenn auch mit anderen Datumsangaben) ist ein Vergleich
zwischen der Zahl der Beschiftigten (,Pflegekrafte”) am Stichtag 1.01.2015 und der am
31.12.2016 festgestellten jahresdurchschnittlichen ,Stellenbesetzung” sowie der beiden

folgenden Jahre vorgeschrieben.? Ein Vergleich zwischen der Personalbesetzung an ei-

Bei der Beibehaltung dieser Formulierung ware dariber hinaus die Frage aufzuwerfen, welchen Sinn es

macht, fur die Feststellung der jahresdurchschnittlichen Personalbesetzung einen Stichtag vorzugeben. Zu-
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nem Stichtag und einer jahresdurchschnittlichen Personalbesetzung ist allerdings wenig
sinnvoll, da zwei nicht vergleichbare MaReinheiten verglichen werden. Wenn verglichen
werden soll, dann entweder die Besetzung an zwei Stichtagen oder die jahresdurch-
schnittliche Besetzung zweier Kalenderjahre. Im Falle des Pflegestellen-
Forderprogramms ist es m.E. am sinnvollsten, die Zahl der Vollkrafte im Jahresdurch-
schnitt zu vergleichen. Jede Stichtagsregelung birgt das Risiko, dass einzelne Kranken-
haduser ihre Personalbesetzung nur zeitweilig im Umfeld des jeweiligen Stichtags verbes-
sern, beispielsweise indem sie Pflegekradfte nur flir kurze Zeit in befristeten Beschafti-
gungsverhaltnissen anstellen.

* Wairden auch die Intensivstationen in das Pflegestellen-Forderprogramm einbezogen,
wie hier vorgeschlagen, so waren die Daten fiir den ,Pflegedienst” auch identisch mit
denen des zu fordernden Bereichs.

* Wird einheitlich die Zahl der Vollkrafte als MaReinheit verwendet, eriibrigt sich auch eine
gesonderte Erfassung und Dokumentation der Zahl der Vollzeit- und Teilzeitbeschaftig-
ten. Sie ist fur die Zwecke des Programms ohnehin wenig hilfreich, da die Zahl der Teil-
zeitbeschaftigten ohne die Angabe der jeweiligen individuellen Arbeitszeit keine hinrei-
chenden Riickschliisse auf das insgesamt im Pflegedienst verfligbare Arbeitszeitvolumen
erlaubt.

* Daim geplanten neuen Pflegestellen-Férderprogramm die Mittel nur fiir den Bereich der
Stationen eingesetzt werden diirfen, eriibrigt sich auch die Erfassung und Ubermittlung
der Daten zur Personalbesetzung ,in der Pflege insgesamt”. Diese aus dem KHRG 2009
stammende Formulierung hatte im ersten Forderprogramm insofern ihre Berechtigung,
als damals die Zweckbindung nur fir dreijahrig ausgebildetes Pflegepersonal galt und aus
den Mitteln des Programms auch Stellen bspw. im Funktionsdienst finanziert werden

durften. Da dies nun nicht mehr zuldssig sein soll, kann diese Passage entfallen.

2.3.3 Anderungsvorschlag

Aus den obenstehenden Ausfiihrungen kann folgender Anderungsvorschlag abgeleitet wer-
den (Nr. 4i, hh):

,Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhande-
ner Teilzeitstellen auf bettenfiihrenden Stationen nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende
Anteil der Finanzierung zurlickzuzahlen; fiir eine entsprechende Priifung hat das Krankenhaus den ande-
ren Vertragsparteien eine Bestdtigung des Jahresabschlussprifers vorzulegen, einmalig liber die jahres-

durchschnittliche Zahl der Vollkrafte im Jahr 2015 in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich und in

dem hinaus kann ein Jahresdurchschnitt erst nach Ablauf des Jahres (also nach dem 31.12.) festgestellt

werden, dann aber an jedem beliebigen Tag. Der 31. Dezember sollte folglich so oder so gestrichen werden.
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den Jahren 2017 und 2018 Uber die aufgrund der Férderung gegenliber dem Vorjahr zusatzlichen jah-
resdurchschnittlich beschaftigten Vollkrafte.”
Im Falle einer Vereinheitlichung auf die MalRzahl , Vollkrafte” missten entsprechende Folge-
anderungen an anderen Stellen vorgenommen werden, so bspw. bei den Vorschriften zur

Berichtslegung durch den GKV-Spitzenverband.

3 Einrichtung einer Expertenkommission
3.1 Nr. 4i, jj) Neufassung des bisherigen § 4 Abs. 10 Satz 14 KHEntgG

3.1.1 Beabsichtigte Neuregelung

,Dazu, wie die zusatzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Férderprogramms dem Krankenhausbereich
zur Forderung der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung dauerhaft zur Verfligung gestellt
werden, erarbeitet bis spatestens zum 31. Dezember 2017 eine beim Bundesministerium flir Gesundheit

einzurichtende Expertenkommission Vorschlage.”

3.1.2 Stellungnahme

Da die Laufzeit des Pflegestellen-Férderprogramms auf drei Jahre begrenzt sein soll, ist eine
Anschlussregelung unerlasslich, die sicherstellen kann, dass eine Verbesserung der Personal-
besetzung im Pflegedienst der Krankenhduser auch nach Auslaufen des Programms nicht nur
anhalt, sondern weitergefiihrt wird. Dazu sind weitere gesetzliche Regelungen erforderlich,
die spatestens zum 1.01.2019 in Kraft treten mussten.

Es ist zu begriifen, dass die Bundesregierung eine Expertenkommission einsetzen will, die
Vorschlage fur weiterflihrende Regelungen ab 2019 erarbeiten soll. Auch die 1991 in Kraft
getretene  Psychiatrie-Personalverordnung und die 1993 eingefiihrte  Pflege-
Personalregelung waren durch Expertenkommissionen im Auftrag der damaligen Bundesre-
gierung erarbeitet worden.

Die vorgesehene Gesetzesformulierung enthalt jedoch eine Einschrankung des Kommissi-
onsauftrages, die firr die Erreichung des zentralen Ziels des Pflegestellen-Férderprogramms,
der Schaffung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhau-
ser, nicht hilfreich, sondern eher hinderlich ist.

Gemal der vorgesehenen Formulierung soll die Kommission Vorschlage erarbeiten, , wie die
zusatzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Forderprogramms” dem Pflegedienst der Kran-
kenhduser dauerhaft zur Verfliigung gestellt werden kdnnen. Diese Formulierung beinhaltet
die Beschrankung auf das fiir das Jahr 2018 vorgesehene jahrliche Férdervolumen von ma-
ximal 330 Mio. Euro. Alle Vorschlage, die zu ihrer Umsetzung ein hdheres Finanzvolumen

erfordern wiirden, waren somit ausgeschlossen. Dies ist insofern von erheblicher Bedeutung
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fiir die Bewertung dieses Teils des Krankenhausstrukturgesetzes, als die mit 330 Mio. Euro
finanzierbaren ca. 6.000 Vollzeitdquivalente bei weitem nicht ausreichen, die gegenwartig
bestehende Unterbesetzung auszugleichen. Wie an vorheriger Stelle dargelegt, liegt der Per-
sonalmehrbedarf allein im Pflegedienst der Normalstationen um ein Vielfaches hoher.

Wirde die im Gesetzentwurf enthaltene Beschrankung des Kommissionsauftrages auf ein
Finanzvolumen von 330 Mio. Euro beschlossen, so ware eine solche Entscheidung gleichbe-
deutend mit der gesetzlichen Festschreibung einer erheblichen Unterbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhauser. Die Beschrankung auf ein bestimmtes Finanzvolumen sollte da-

rum aus der Formulierung gestrichen werden.

Die Begriindung des Gesetzentwurfes enthdlt zudem eine Reihe von Aussagen, die eine Aus-
richtung des Kommissionsauftrages vorgeben, die fiir die angestrebte Verbesserung der Per-
sonalbesetzung nicht zielfiihrend ist. Diese Aussagen sind in den folgenden Passagen enthal-

ten (Hervorhebungen: M.S.):

,Eine beim Bundesministerium fiir Gesundheit angesiedelte Expertinnen- und Experten-Kommission aus
Praxis, Wissenschaft und Selbstverwaltung prift bis spatestens Ende 2017 zudem, ob im System der di-
agnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, DRG) oder Uber ausdifferenzierte Zusatz-
entgelte (z. B. Gber den PflegekomplexmaRBnahmen-Score) ein erhdhter Pflegebedarf von an Demenz
erkrankten bzw. pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten oder von Menschen mit Behinderun-
gen und der allgemeine Pflegebedarf in Krankenhdusern sachgerecht abgebildet werden. Abhangig vom
Prifergebnis sollen von der Kommission Vorschldage unterbreitet werden, wie die sachgerechte Abbil-
dung von Pflegebedarf im DRG-System oder liber ausdifferenzierte Zusatzentgelte erfolgen kann. Wei-
terhin sind Vorschlage zur finanziellen Abschatzung der vorgeschlagenen MaBnahmen vorzulegen.
SchlieBlich ist ein Vorschlag zu erarbeiten, wie kontrolliert werden kann, dass die Mittel des Pflegestel-
len-Férderprogrammes, die fir Personalaufwendungen in der Krankenpflege zur Verfligung gestellt wer-
den, ab dem vierten Jahr auf Krankenhausebene unter Berlicksichtigung der krankenhausspezifischen
Verhaltnisse mit moglichst wenig Birokratieaufwand weiterhin tatsachlich zweckgebunden zur Finan-

zierung von Pflegepersonal verwendet werden” (BT-Drs. 18/5372: 39).

»Auch das Pflegestellen-Férderprogramm zur Starkung der Pflege am Bett ist u. a. auf demografiebe-
dingte erhdhte Versorgungsbedarfe — vor allem bei an Demenz erkrankten und langzeitpflegebedrfti-
gen Patientinnen und Patienten — mit erh6htem Zuwendungsbedarf ausgerichtet. Zudem soll eine Ex-
pertinnen- und Expertenkommission priifen, ob der Pflegebedarf im DRG-System sachgerecht abgebil-
det wird. Je nach Priifergebnis kann die Kommission Vorschldge zur sachgerechten Abbildung des Pfle-
gebedarfs unterbreiten” (ebd.: 53).

»Nach Auslaufen des Pflegestellen-Forderprogramms sollen die Mittel dem Krankenhausbereich wei-
terhin zweckgebunden fiir die Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung zur Verfligung stehen.
Durch eine geeignete Anschlussregelung soll weiterhin eine zielgenaue und sachgerechte Zuordnung der
Mittel im Bereich der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung gewahrleistet werden. Eine beim
Bundesministerium fiir Gesundheit einzurichtende Expertenkommission soll entsprechende Vorschlage
erarbeiten. Solange entsprechende Regelungen noch nicht gelten, werden zusatzliche Mittel zur Neu-

einstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen in der unmittelbaren Patientenversorgung
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weiterhin durch krankenhausindividuelle Zuschlage gezahlt. Dariiber hinaus soll sie auch priifen, ob im
DRG-System oder liber ausdifferenzierte Zusatzentgelte der allgemeine Pflegebedarf und ein erhéhter
Pflegebedarf von an Demenz erkrankten bzw. pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten oder von
Menschen mit Behinderung in Krankenhdusern sachgerecht abgebildet werden. Abhangig vom Priifer-
gebnis sollen dann ggf. auch Vorschldage dazu unterbreitet werden, wie die sachgerechte Abbildung des
Pflegebedarfs im DRG-System oder iiber ausdifferenzierte Zusatzentgelte erfolgen kann. Entsprechen-
de Vorschlage waren dann durch Einbringung in den strukturierten Dialog zur Weiterentwicklung des
DRG-Systems auf die Verbesserung der sachgerechten Leistungsabbildung hin zu Gberprifen” (ebd.:
67).

Die hier zitierten Passagen legen den Eindruck nahe, dass der Auftrag der Expertenkommis-

sion primar oder sogar ausschlieBlich darin bestehen soll, das DRG-System daraufhin zu

Uberprifen, ob es den Pflegebedarf der Patienten sachgerecht abbildet, und — im Falle eines

negativen Ergebnisses dieser Prifung — Vorschldge fir eine verbesserte Abbildung des Pfle-

gebedarfs im DRG-System zu erarbeiten. Eine solche Ausrichtung des Kommissionsauftrages

ware jedoch aus folgenden Griinden verfehlt und nicht zielflihrend (zur ausfiihrlicheren

Erorterung der Frage einer Eignung des DRG-Systems fiir die Abbildung des Pflegebedarfs
vgl. Simon 2014: 69-80):

Das Verfahren zur Kalkulation der DRG-Fallpauschalen dient nicht zur Ermittlung des
Pflegebedarfs der Patienten oder eines daraus abgeleiteten Personalbedarfs, sondern
zur Ermittlung der durchschnittlichen Ist-Kosten je DRG-Fallgruppe. Es war eine der zent-
ralen Grundsatzentscheidungen bei Einfihrung des deutschen DRG-Systems, dass die
Kalkulation der Fallpauschalen auf Grundlage durchschnittlicher Ist-Kosten erfolgt. Die
Ermittlung der Ist-Personalkosten des Pflegedienstes hat gemall Kalkulationshandbuch
auf Grundlage der tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen zu erfolgen (InEK 2007), und
somit nicht auf Grundlage des Pflegebedarfs und eines daraus abgeleiteten Personalbe-
darfs. Wenn innerhalb des DRG-Systems eine Abbildung des Pflegebedarfs erfolgen soll,
miusste die Kalkulationsmethodik grundlegend umgestellt werden: Fallpauschalen diirf-
ten nicht mehr auf Grundlage von Ist-Kosten und Ist-Leistungen kalkuliert werden, son-
dern auf Grundlage von Soll-Leistungen (Pflegebedarf), einer Soll-Personalbesetzung
(Personalbedarf) und Soll-Kosten (genormte Standard-Personalkosten je Pflegeminute).
Eine solche grundsatzliche Anderung der Kalkulationsmethodik wird gegenwiértig nicht
diskutiert und dirfte in nachster Zeit auch kaum politisch mehrheitsfahig sein. Insofern
erscheint es nicht sinnvoll, der Expertenkommission den Auftrag zu erteilen, Vorschlage
fiir eine Abbildung des Pflegebedarfs im DRG-System zu entwickeln.

Zwar ist zur Ermittlung des Anteils der Personalkosten des Pflegedienst an den DRG-
Fallpauschalen die Pflege-Personalregelung als Standardverfahren vorgegeben, sie ist je-

doch nicht als Instrument der Personalbedarfsermittlung einzusetzen. Die auf den Stati-
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onen dokumentierten PPR-Minutenwerte dienen im Rahmen einer genannten ,gewich-
teten BezugsgrolRenkalkulation” als Grundlage fiir die Zuordnung der Ist-Kosten einzelner
Kostenarten und Kostenstellen zu den einzelnen DRG-Fallgruppen (vgl. InEK 2007: 132).
Dementsprechend sind nicht die Soll-Leistungen (Pflegebedarf) von den Kalkulations-
krankenhdusern zu dokumentieren, sondern die tatsachlich erbrachten Ist-Leistungen.
Wiirde ein Krankenhaus die Patienteneinstufungen auf Grundlage des Pflegebedarfs, al-
so der Soll-Leistungen, vornehmen, so ware dies ein schwerwiegender Verstol} gegen die
Kalkulationsregeln und missten den Ausschluss dieses Krankenhauses aus der Kalkulati-
onsstichprobe zur Folge haben.

Eine Abbildung des Pflegebedarfs im DRG-System wiirde zudem voraussetzen, dass der
Pflegebedarf in Form von Arbeitszeitminuten erfasst wird. Bislang werden im DRG-
Browser des InEK jedoch nur ermittelte durchschnittliche Kosten je Kostenart bzw. Kos-
tenbereich ausgewiesen. Die Kalkulationsrichtlinien dahingehend zu dndern, dass auch
Minutenwerte je Fall von den Kalkulationskrankenhdusern an das InEK tGbermittelt wer-
den, ware insofern nicht zielfiihrend, weil es sich dabei um in zweifacher Hinsicht unge-
eignete Daten handeln wiirde. Zum einen dirften nur Minutenwerte flr Ist-Leistungen
erfasst werden, zum anderen wiirde es sich um pauschalierte Minutenwerte handeln,
die den PPR-Pflegestufen als Normwerte hinterlegt sind.? Diese Minutenwerte stammen
aus der 1993 in Kraft getretenen PPR und wurden in den Jahren 1990/1991 auf Grundla-
ge damaliger Pflegestandards und Patientenstrukturen festgelegt. Sie sind somit ca. 25
Jahre alt. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass sie die heutige Pflegesituation
adaquat abbilden.

Eine sachgerechte Abbildung des Pflegebedarfs in den DRG-Fallpauschalen ist dartber
hinaus mit einem weiteren schwerwiegenden Problem konfrontiert. Ziel der Fallgrup-
penbildung im DRG-System ist die Bildung 6konomisch homogener Fallgruppen. Sie mis-
sen weder medizinisch noch pflegerisch homogen, sondern in erster Linie 6konomisch
homogen sein. Damit ist gemeint, dass sie vor allem eine moglichst geringe Varianz der
fur sie ermittelten Fallkosten aufweisen sollen. Es ist insofern davon auszugehen, dass
der weit Uberwiegende Teil der DRG-Fallpauschalen hohe Varianzen im Pflegeaufwand

aufweist.* Wollte man ein Fallgruppensystem schaffen, das den Pflegeaufwand sachge-

In den Kalkulationskrankenhdusern werden auf den Normalstationen die Patienten nur einer der neun in
der PPR vorgesehenen Pflegestufen zugeordnet. Jede der Pflegestufen ist mit einem pauschalen Minuten-
wert hinterlegt, der fir die weiteren Berechnungen verwendet wird. Es werden folglich keine eigenen Zeit-
messungen durchgefiihrt, sondern vorgegebene bundesweit einheitliche Minutenwerte angesetzt, die un-
abhangig vom tatsdchlichen Arbeitszeitaufwand in dem jeweiligen Krankenhaus sind.

GroRere empirische Studien zur Frage der Beriicksichtigung des Pflegeaufwandes im deutschen DRG-

System liegen bislang nicht vor. In einer kleineren Untersuchung wurden am Beispiel von Patienten mit
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recht abbildet, wiirde dies ein vollkommen neues, malgeblich am Pflegebedarf ausge-
richtetes Patientenklassifikationssystem erfordern.”

* Der Umstand, dass im DRG-Browser des InEK fiir jede DRG ein einzelner Wert fiir den
Kostenanteil der Personalkosten des Pflegedienstes ausgewiesen ist, darf zudem nicht zu
der Annahme verleiten, dieser Mittelwert sei ein geeigneter Indikator fiir den Pflegebe-
darf. Kostenhomogenitat wird im Rahmen der DRG-Kalkulation nur fiir die Gesamt-
Fallkosten angestrebt. Unterhalb der Gesamt-Fallkosten gibt es in den einzelnen Kosten-
arten unbekannte und vermutlich sehr hohe Kostenvarianzen.

Das Ziel der Sicherstellung einer ausreichenden Personalbesetzung im Pflegedienst der Kran-

kenhduser ist — so die hier vertretene Auffassung — im Rahmen des DRG-Systems nicht zu

erreichen.

Statt der Expertenkommission den Auftrag zu erteilen, Vorschlage fiir eine Abbildung des
Pflegeaufwandes im DRG-System zu erarbeiten, sollte sie beauftragt werden, Vorschlage fiir
ein Regulierungssystem zu erarbeiten, in dessen Zentrum verbindliche, von allen zugelasse-
nen Krankenhausern einzuhaltende Personalbesetzungsstandards stehen.®

Es sei hier auch darauf hingewiesen, dass der Koalitionsvertrag die Ankiindigung enthalt, die
Regierungskoalition wolle sich fiir verbindliche Personalmindeststandards im Pflegebereich
einsetzen:

,Gute Pflege setzt qualifiziertes und motiviertes Personal voraus. Wir setzen uns im Rahmen der rechtli-

chen Moglichkeiten flr Personalmindeststandards im Pflegebereich ein“ (CDU/CSU/SPD 2013: 84).

Die in der Gesetzesbegriindung enthaltene Einengung des Kommissionsauftrages wiirde die
Einlésung dieses Versprechens mit hoher Wahrscheinlichkeit verhindern.

Es ware fur die weitere Diskussion Gber den Gesetzentwurf und vor allem fiir dessen Umset-
zung und die Arbeit der geplanten Kommission hilfreich, wenn in die Gesetzesbegriindung
eine eindeutige Aussage dazu aufgenommen wiirde, ob der Kommissionsauftrag auch die

Entwicklung von Personalmindeststandards einschlieBt oder zumindest nicht ausschlieft.

Herzinfarkt hohe Varianzen des gemessenen Pflegeaufwandes innerhalb der betreffenden DRG-Fallgruppen
festgestellt (Eberl/Bartholomeyczik/Donath 2005).

Die fehlende oder unzureichende pflegerische Inhomogenitét ist ein Grundproblem der international ge-
brauchlichen Fallpauschalensysteme (vgl. hierzu u.a. Fischer 2001, 2002).

Die Begrindung folgt bei der Ausrichtung des Kommissionsauftrages auf die Ausgestaltung des DRG-
Systems weitgehend den Eckpunkten der Bund-Linder-AG. Insofern wire fiir eine Offnung des Kommissi-
onsauftrages vermutlich eine vorherige Klarung des Einverstiandnisses der an der Arbeitsgruppe beteiligten

Landervertretungen sinnvoll.
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3.1.3 Anderungsvorschlag

Die vorstehend dargelegten Uberlegungen kénnten mit folgender Formulierung in das Ge-
setz aufgenommen werden (Nr. 4i, jj):
Das Bundesministerium fiir Gesundheit beruft eine Expertenkommission, die spatestens bis zum 31. De-

zember 2017 Vorschldge dazu erarbeitet, wie eine bedarfsgerechte Personalbesetzung im Pflegedienst

der Krankenhauser erreicht und dauerhaft sichergestellt werden kann.

3.1.4 Erlduterungen zum Anderungsvorschlag

Um die Bedeutung eines nicht auf das DRG-System enggefiihrten Arbeitsauftrages fir die

geplante Expertenkommission zu veranschaulichen, sollen im Folgenden zwei Regulierungs-

ansatze kurz vorgestellt werden, die geeignet sein konnten, eine bedarfsgerechte Personal-

besetzung im Pflegedienst zu erreichen und dauerhaft sicherzustellen:

* die Vorgabe von Verhdltniszahlen, die angeben wie viele Patienten maximal von einer
Pflegekraft versorgt werden diirfen

* die Vorgabe verbindlich anzuwendender Verfahren der Personalbedarfsermittlung und
Verpflichtung zur Einhaltung der mit diesen Verfahren als bedarfsgerecht ermittelten

Personalbesetzung.

Verhdltniszahlen (Nurse-to-Patient Ratios)

Die Vorgabe von Verhidltniszahlen orientiert sich an einem Ansatz, der im anglo-
amerikanischen Bereich unter dem Begriff ,Nurse-to-Patient Ratios’ diskutiert wird. Die Ver-
haltniszahlen geben an, flr wie viele Patienten eine Pflegekraft maximal verantwortlich sein
darf. Sie gelten in der Regel fiir jeden Tag und jede Schicht. Um einem mdglichen Missver-
standnis vorzubeugen: Sie entsprechen nicht den friiher in der Bundesrepublik gebrauchli-
chen ,Anhaltszahlen’. Die Anhaltszahlenrechnung diente dazu, den Stellenplan einer Station
oder eines Krankenhauses zu berechnen. Die so ermittelte Zahl der Planstellen war dann auf
die verschiedenen Arbeitsschichten zu verteilen. Die Nurse-to-Patient Ratios geben an, wie
viele Pflegekrafte bei einer bestimmten Zahl an Patienten auf der Station anwesend sein
miussen. Fir Zwecke der Qualitatssicherung sind Verhiltniszahlen im Sinne der Nurse-to-
Patient Ratios weit besser geeignet als die friheren Anhaltszahlen, weil sie darauf zielen,
eine bestimmte als bedarfsgerecht oder notwendig angesehene Personalbesetzung tatsach-
lich und in jeder einzelnen Arbeitsschicht vorzuhalten. So muss beispielsweise bei einer Rela-
tion von 1:1 fur jeden Patienten eine Pflegekraft auf der Station anwesend sein, bei einer
Verhaltniszahl von 1:5 eine Pflegekraft je finf Patienten.

Die seit dem 1.01.2014 geltende neue ,Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgebore-

ne/QFR-RL“ des G-BA orientiert sich an diesem Regulierungsansatz. Sie schreibt vor, dass im
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Pflegedienst neonatologischer Intensivstationen der Perinatalzentren des Levels 1 ab dem
1.01.2017 ,,jederzeit mindestens ein Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder eine Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen ver-
flgbar sein“ muss (G-BA 2014: Anlage 2, S. 4). Fir den Intensiviiberwachungsbereich wird
die Einhaltung einer Verhaltniszahl von einer Pflegekraft je zwei Frilhgeborenen gefordert.

Der wohl wichtigste Vorteil dieses Ansatzes ist seine relativ einfache Handhabung und Kon-
trollierbarkeit in der Praxis. Es ist fir jede Pflegekraft und auch die Patienten und Angehori-
gen relativ leicht erkennbar, ob die vorgegebene Verhiltniszahl eingehalten wird. Gewichti-
ge Nachteile sind die geringe Flexibilitdt und ein hoher regulativer Aufwand. Verhéltniszah-
len missten mindestens fiir jedes Fachgebiet bzw. jede Fachabteilung festgelegt und in re-

gelmaBigen Abstanden fiir jeden Bereich gesondert aktualisiert werden.

Verfahren der Personalbedarfsermittlung

Im Zentrum eines solchen Regulierungssystems stiinde die Verpflichtung aller zugelassenen
Krankenhduser, bestimmte vorgegebene Verfahren der Personalbedarfsermittlung anzu-
wenden und die auf Grundlage dieser Verfahren ermittelte Personalbesetzung auch tatsach-
lich vorzuhalten (ausfiihrlicher hierzu vgl. Simon 2014).

Der Vorteil eines solchen Ansatzes liegt im Unterschied zu den oben skizierten Verhaltniszah-
len in einem weit hoheren Mal an Flexibilitdt und Spezifitat. Die Personalbedarfsermittlung
erfolgt auf Grundlage des spezifischen Pflegebedarfs jedes einzelnen Patienten. Die Beson-
derheiten der verschiedenen Fachgebiete und Fachabteilungen brdauchten nicht in einer
Rechtsvorschrift oder Richtlinie bericksichtigt werden, sie wiirden bei der Anwendung des
Verfahrens bei jeden einzelnen Patienten beriicksichtigt. Ein entsprechendes Verfahren fir
den allgemeinen Pflegedienst auf Normalstation fand mit der Pflege-Personalregelung in den
Jahren 1993 bis 1995 Anwendung und die immer noch geltende Psychiatrie-
Personalverordnung folgt ebenfalls diesem Ansatz. Neu gegenilber den Regelungen der PPR
und Psych-PV ware, dass die mit diesen Verfahren ermittelte Personalbesetzung auch tat-
sdachlich vom Krankenhaus vorzuhalten ist.

Ein Nachteil gegeniber dem Einsatz von Verhaltniszahlen ist sicherlich, dass Verfahren der
Personalbedarfsermittlung komplexer sind und auch anspruchsvoller in der praktischen An-
wendung. Ob die geforderte Personalbesetzung tatsdachlich eingehalten wird, ist nur auf
Grundlage entsprechender EDV-Programme feststellbar. Darin liegt aber wiederum ein Vor-
teil dieses Ansatzes: Da die erforderlichen Daten als ,Routinedaten’ jederzeit elektronisch
verfligbar sind, bedarf es keiner gesonderten Datenerhebung der Personalbesetzung. Durch

einen Abgleich zwischen der elektronischen Personalbedarfsermittlung und den elektroni-
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schen Dienstplanen ware eine externe Kontrolle der Einhaltung der Personalbesetzungs-
standards relativ einfach durchzufiihren.’

Soll die Expertenkommission die Freiheit haben, Vorschldage auch in dieser Richtung zu erar-
beiten, wdre es empfehlenswert, den Kommissionsauftrag in der Gesetzesbegriindung nicht

wie vorgesehen einzuschranken.

3.1.5 Einwande gegen eine mégliche Beauftragung des G-BA

AbschlieBend soll noch kurz auf die Frage eingegangen werden, ob es sinnvoll sein kdnnte,
die gemeinsame Selbstverwaltung mit der Erarbeitung von Vorschlagen bzw. Regelungen zu
beauftragen. Der vorliegende Gesetzentwurf enthélt zahlreiche neue oder erweiterte Auf-
trage an den Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Angesichts dessen kénnte eventuell
in Erwagung gezogen werden, den G-BA auch mit der Regulierung der Personalbesetzung
des Pflegedienstes zu beauftragen. Dies erscheint angesichts der bisherigen Erfahrungen
jedoch nicht empfehlenswert.

Bereits im Jahr 2002 wurde im Rahmen des Fallpauschalengesetz der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der gesetzliche Auftrag erteilt, Mindestanforderungen an die Strukturqualitat in
Krankenhausern, insbesondere zur Anzahl und Qualifikation des Personals, zu vereinbaren
(§ 137 Abs. 1 Nr. SGB V i.d.F. des Fallpauschalengesetzes 2002). Der zunachst an die Spitzen-
verbdande im Krankenhausbereich gerichtete Auftrag ging im Jahr 2004 an den neu gebilde-
ten G-BA Uber. In den liber 11 Jahren, die der G-BA diesen Auftrag hat, wurden bislang ledig-
lich vier Richtlinien beschlossen, in denen auch Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhduser enthalten sind, und zwar zu den Bereichen:

* Neonatologie

¢ Kinder-Herzchirurgie

* Kinderonkologie

* Bauchaortenaneurysma

Von diesen vier Richtlinien enthalt nur die Neonatologie-Richtlinie Vorgaben im Sinne ein-
deutiger Pflegekraft/Patient-Verhiltniszahlen,? allerdings auch nur fir die pflegerische Ver-

sorgung Frihgeborener auf neonatologischen Intensivstationen des Levels | und Il. Zur Per-

Ein dahnliches Verfahren findet bspw. im Bereich der Pflegeheime Anwendung. Im Rahmen eines so genann-
ten ,Personalabgleichs” wird der in der Pflegesatzvereinbarung vereinbarte Stellenplan mit der in den
Dienstplanen dokumentierten tatsachlichen Personalbesetzung abgeglichen.

Ab dem 1.01.2017 muss auf neonatologischen Intensivstationen des Level | und Il fiir jedes intensivbehand-
lungsbeddrftige Frihgeborene jederzeit eine Pflegefachkraft zur Verfiigung stehen, fiir intensiviiberwa-
chungsbedirftige Frihgeborene gilt eine Betreuungsrelation von einer Pflegefachkraft fur je zwei Frihge-

borene.
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sonalbesetzung auf Normalstationen finden sich auch in der Neonatologie-Richtlinie keiner-
lei konkrete Vorgaben zur Zahl des Pflegepersonals.

Die drei anderen Richtlinien enthalten Gberwiegend nur Vorgaben zur Personalausstattung
der Intensivstationen und beschranken sich darauf, dass der Pflegedienst auf Intensivstatio-
nen aus dreijahrig ausgebildeten Pflegefachkraften bestehen muss, von denen ein bestimm-
ter Prozentsatz (je nach Richtlinie zwischen 30 % und 50%) Uber eine abgeschlossene Fach-
weiterbildung in Intensivpflege verfligen soll. Vorgaben zur Anzahl der je Schicht tatsachlich
in der Patientenversorgung pro Patient tatigen Pflegekrdfte, wie sie die Neonatologie-
Richtlinie enthalt, machen sie nicht. Es wird lediglich verlangt, dass je Schicht mindestens
eine Pflegefachkraft mit Fachweiterbildung auf der Station anwesend sein soll (die Richtlinie
zur Kinder-Herzchirurgie schrankt die Anforderung sogar noch ein und verlangt dies nur
»moglichst”).

Die bisherigen Richtlinien decken somit nur einen sehr kleinen Teil der Krankenhausbehand-
lungen ab und sind zudem fiir eine wirksame Qualitatssicherung nicht ausreichend, da sie zu
unspezifische und vor allem zu niedrige Anforderungen an die Strukturqualitat stellen.
Angesichts dieses sehr unbefriedigenden Ergebnisses nach fast 11 Jahren Tatigkeit erscheint
es nicht ratsam, dem G-BA einen erweiterten gesetzlichen Auftrag zur Erarbeitung von Richt-
linien zur Personalausstattung im Pflegedienst der Krankenhduser zu erteilen. Die im G-BA
wirkenden Interessengegensatze lieRen bislang offensichtlich nur kleinteilige Regelungen auf
niedrigem Anforderungsniveau zu. Angesichts des mittlerweile erreichten Ausmalies der
Unterbesetzung im Pflegedienst der Krankenh&duser insgesamt ist aber eine umfassende Re-
gelung erforderlich, die ein weitaus hoheres Anforderungsniveau beinhaltet. Es erscheint in
hohem Male unwahrscheinlich, dass der G-BA hierzu in der Lage ist.

Aufgrund der gesellschaftlichen Bedeutung dieses Themas ist es unerldsslich, dass sich der
Gesetzgeber und das BMG die Entscheidung lber die Ausgestaltung einer Regelung nach
Auslaufen des Pflegestellen-Forderprogramms vorbehalten. Im Falle einer Beauftragung des
G-BA wiirden Gesetzgeber und BMG die Letztentscheidungskompetenz liber die inhaltliche
Ausgestaltung aber an den G-BA abtreten. Das BMG hat bekanntlich nur eine Rechtsaufsicht
Uber den G-BA, keine Fachaufsicht, und konnte folglich einen inhaltlich den Vorstellungen
der Politik nicht entsprechenden Beschluss des G-BA aus fachlich-inhaltlichen Griinden nicht
beanstanden oder gar aufheben. Im Fall der Beauftragung einer Expertenkommission bliebe
hingegen die Letztentscheidung Uber die inhaltliche Ausgestaltung einer Regulierung beim
BMG und damit letztlich auch beim Gesetzgeber.

Gegen eine Beauftragung des G-BA spricht auch, dass der durch eine umfassende Regelung
ausgeloste Finanzierungsbedarf das Volumen einer Refinanzierung der Neonatologie-
Richtlinie weit lbertreffen wiirde. Es ware mit hoher Wahrscheinlichkeit beitragssatzrele-

vant. Angesichts der gesellschaftlichen Bedeutung und des zu erwartenden Finanzierungsvo-

20



lumens ware eine Finanzierung lUber Zusatzbeitrage nicht vertretbar. Sofern eine Beitrags-
satzerhohung zur Finanzierung einer nachhaltigen Verbesserung der Personalsituation im
Pflegedienst der Krankenhauser erforderlich ware, miisste es eine Erhohung des allgemeinen
Beitragssatzes sein, den allein der Gesetzgeber die Kompetenz hat festzusetzen. Auch aus
diesem Grund erscheint es unverzichtbar, dass die Letztentscheidung Gber eine Regelung bei

der Bundesregierung bzw. dem Gesetzgeber liegt.
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