DIVI

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Stellungnahme zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesund-
heit Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesen-
sitiven Krankenhausbereichen fur das Jahr 2019 (Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung - PpUGYV)

Die deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) begrif3t die
Initiative der Bundesregierung, die Situation der Pflege in den deutschen Krankenh&usern
verbessern zu wollen. Ausgangspunkt war die Erkenntnis, dass eine zu niedrig bemessene

Personalausstattung

1. Patienten mit hohem und hoéchstem Pflegebedarf und -aufwand nicht gerecht wird,
was u.a. zu einer erhéhten Rate von unerwinschten Ereignissen und einer Kompro-
mittierung der Patientensicherheit fihrt und dass darliber hinaus

2. die Berufszufriedenheit der Pflegenden darunter leidet, was zu einer Flucht aus dem
Beruf und damit zu einer Verscharfung der ohnehin prekdren Personalsituation in der

Krankenpflege fuhrt.

Daher wurden bereits in der letzten Legislaturperiode nach § 137i Absatz 1 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft beauftragt, bis zum 30. Juni 2018 mit Wirkung zum 1. Januar
2019 Pflegepersonaluntergrenzen fir festzulegende pflegesensitive Bereiche im Kranken-

haus zu vereinbaren.

Nachdem eine Vereinbarung nicht fristgerecht zustande gekommen ist, soll nunmehr die
Ersatzvornahme per Rechtsverordnung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit erfol-
gen. Der dazu vorgelegte Entwurf ist Gegenstand dieser Stellungnahme, der sich entspre-
chend des Kompetenzspektrums der DIVI im Wesentlichen auf intensivmedizinische Aspekte

beschrankt.

Um es vorweg zu nehmen: Die Verordnung hat sehr gute Absichten, die aber nicht

zielfihrend umgesetzt werden. Die Grinde sind weiter unten detailliert aufgefiihrt.
Zusammengefasst:

1. fehlt es an einer soliden Datengrundlage, an praxisnahen Definitionen der Pflege-
sensitivitat und an Messinstrumenten, mit denen der Pflegeaufwand, bzw. die fur
pflegeaufwendige Patienten notwendige Personalausstattung ermitteln werden kon-

nen.
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2. Der Quartilansatz wird die Situation nicht verbessern, sondern eher weiter ver-
schlimmern.

3. Das Kernproblem ist jedoch, dass das zur Erflllung der Vorgaben notwendige Per-
sonal aktuell auf dem Arbeitsmarkt nicht verfligbar ist. Daher bleibt den Krankenhau-
sern als Reaktion auf eine Unterschreitung der festgelegten Untergrenzen entweder
die SchlieBung von Betten oder die Verlagerung von Personal. Beides kann nicht
Ziel der Verordnung sein.

4. Aus diesen Grinden ist eine Umsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen in dem
von der Verordnung vorgesehenen Zeitrahmen nicht zielfihrend, sondern sollte erst
dann erfolgen, wenn die unter 1. genannten offenen Fragen beantwortet sind, und

zum anderen MalRnahmen zur Behebung des Pflegepersonalmangels greifen.

Allgemeine Vorbemerkungen

Zunachst ist festzuhalten, dass der Begriff "pflegesensitive Bereiche" vermutlich erst durch
die Veroffentlichung des Gutachtens "Expertise zur Ermittlung des Zusammenhangs zwi-
schen Pflegeverhaltniszahlen und pflegesensitiven Ergebnisparametern in Deutschland" von
Schreydgg und Milstein (1) in den allgemeinen Sprachgebrauch Ubergegangen ist. Wie an
anderer Stelle erwahnt (2), gibt es bislang keine adaquate Entsprechung fir diesen Begriff in
der internationalen Forschung.

Ohne zu sehr ins Detail gehe zu wollen, muss der Hinweis gestattet sein, dass es "pflege-
sensitive Bereiche" auch im Sinne des Gutachtens (1) nicht wirklich gibt, sondern nur Patien-
ten, die aus zahlreichen Griinden einer besonderen Aufmerksamkeit und Unterstiitzung ins-

besondere der Pflegenden bedtirfen.

Akzeptiert man den Begriff "pflegesensitive Bereiche", so ergibt sich als ndchstes Problem,
das in Deutschland keine evaluierten Messinstrumente gibt, um diese Bereiche zu identifizie-

ren.

Aber selbst wenn es diese Instrumente geben wirde, kénnen bei der momentanen Datenla-
ge keine tragfahigen Aussagen zur angemessenen Ausstattung dieser Bereiche mit Pflege-
personal gemacht werden, und es gibt auch keine evaluierten Messinstrumente, die es er-
lauben wirden, einen definierten Pflegeaufwand oder - bedarf einer bestimmten Personal-
ausstattung zuzuordnen bzw. nachzuweisen, dass die Zahl der Pflegenden fir eine Bewalti-

gung ihrer Aufgabe ausreicht oder nicht.
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SchlieBlich ist unbekannt, wie die Pflegeausstattung in den einzelnen Fachabteilungen der
Krankenhauser tatsachlich ist, und wie diese organisiert sind, z.B. ob es fachbereichsbezo-
gen oder -Ubergreifend Hilfspersonal gibt, dass die Pflegenden von bestimmten Aufgaben
entlastet.

Damit entspricht die Verordnung aus arztlicher Sicht einer Therapie ohne Diagnose,

da es keine bekannten bzw. evaluierten diagnostischen Methoden gibt.

Stellungnahme zum Entwurf einer PpUGV

A. Problem und Ziel

Aus den Ausfuihrungen ist ersichtlich, dass die Inhalte der geplanten Verordnung im wesent-

lichen auf 3 Gutachten fufen:

1. dem bereits erwahnten Gutachten "Expertise zur Ermittlung des Zusammenhangs
zwischen Pflegeverhéltniszahlen und pflegesensitiven Ergebnisparametern in
Deutschland" von Schreytgg und Milstein (1) vom November 2016

2. dem vom IGES Institut im Marz 2018 vorgelegte Gutachten "Pflegepersonalunter-
grenzen — Expertenbefragung. Befragung von Pflegeexpertinnen und -experten zur
Identifikation von pflegesensitiven Bereichen in Krankenhausern (3) und

3. den empirischen Auswertungen der KPMG AG zur derzeitigen Pflegepersonalaus-
stattung und ,Pflegelast” in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhausern, deren In-

halte bislang nicht 6ffentlich zuganglich sind.

ad 1.) Das unter 1. erwahnte Gutachten schlie3t die Intensivabteilung(en) mit den auf den
Seiten 9 und 10 des Gutachtens aufgefiihrten Griinden von der Auswertung aus und steht
damit als begrindende Unterlage fir die Verordnungstexte zur Intensivstation nicht zur Ver-
figung.

ad 2.) Das unter 2. aufgefuihrte Gutachten hat aus Sicht des Praktikers nachvollziehbare Er-
gebnisse erbracht. Es stellt sich allerdings aus wissenschaftlicher Sicht die Frage, welche
Reprasentativitat 71 Interviews mit 29 Pflegefachkréaften, 30 Pflegedirektorinnen und -
direktoren sowie mit 12 Pflegewissenschaftlerinnen oder -wissenschaftlern haben und ob
diese ausreicht, als Grundlage einer Verordnung zu dienen, die fiir zahlreiche Beteiligte in

der stationdren Patientenversorgung erhebliche Auswirkungen haben wird.
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ad 3.) Zum unter 3. aufgeflihrten Gutachten heil3t es auf Seite 28 des Entwurfs zum PpUGV:
"Die Ist-Erhebung der KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschatft, ..., hat explizit keine Emp-
fehlungen zu moglichen Pflegepersonaluntergrenzen abgegeben und auch keine Berech-
nung zu maglichen Personalaufstockungen aufgrund festzulegender Pflegepersonalunter-
grenzen durchgefihrt." Damit ist das Gutachten also als reine Ist-Analyse ausgelegt.

Im KPMG Gutachten wurden 177 pflegesensitive Bereiche aus 139 Krankenh&usern in die
Berechnung einbezogen. Die Reprasentativitat gegeniber der Grundgesamtheit ist nach
Darstellung der KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft gegeniber der Grundgesamtheit
fur die einzelnen pflegesensitiven Bereiche insgesamt gegeben.

Da das Gutachten nicht 6ffentlich zuganglich ist, kann nicht nachvollzogen werden, wie die
KPMG zu dieser Erkenntnis gelangt ist. Festzuhalten bleibt, dass es nach den Daten des
Statistischen Bundesamtes im Jahre 2016 insgesamt 2.018 Fachabteilungen gab, die in der
PpUVG als pflegesensitiv erwahnt werden, nimmt man die Krankenhauser hinzu, in denen
die Intensivstationen nicht als eigene Fachabteilungen ausgewiesen haben, so erhoht sich
die Gesamtzahl auf 2.761. Damit liegt die Erfassungsrate der KPMG Erhebungen fur pflege-
sensitive Bereiche bei 8,8% bzw. 6,4%. Wie man dabei von einer Reprasentativitat ausge-
hen kann, ist nicht erkennbar, so dass die Ergebnisse als Ist-Analyse kaum verwendbar sein

durften.

Damit ist die im Verordnungstext verwendete Datenlage fir die Ist-Analyse so durftig,

dass sie als solche nicht sinnvoll verwendbar erscheint.

Immerhin finden sich in den Begriindungen fir den Allgemeinen Teil auf S.26 zwei sehr
wichtige Satze, die besser am Anfang des Verordnungstextes stehen sollten:

"Ziel der Regelung ist ein Zugewinn an Versorgungssicherheit durch eine Anhebung des

Ausstattungsniveaus auf ein gesetzlich vorgeschriebenes Minimum, nicht aber die Festle-

gung einer im Einzelfall angemessenen Personalausstattung.

Es obliegt den Krankenhausern, den konkreten Personalbedarf anhand der konkreten Um-
stande des Einzelfalls zu ermitteln, etwa unter Berticksichtigung der jeweiligen Organisation
der Arbeitsablaufe, der Aufgabenverteilung zwischen den Berufsgruppen, der baulichen Ver-
haltnisse, der technischen Ausstattung, des jeweiligen Versorgungsbereichs und der Bediirf-

nisse der spezifischen Patientengruppen.”

Damit wird klargestellt, dass die in der PpUGV genannten Personalzahlen auf keinen
Fall dem Standard entsprechen, sondern einem absoluten, eigentlich unerwiinschten

Minimum. Es wird aber nicht klargestellt, wie man verhindern will, dass die Pflegeper-
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sonaluntergrenzen zum neuen Standard werden, so dass der Anreiz grofd ist, dass
genau dies passieren wird. Damit wéare das Gegenteil von dem erreicht, was diese

Verordnung bezwecken soll.

B. Losungsvorschlage der Verordnung

Hier werden die Vorschlage zur Losung der zuvor genannten, letztlich auf einer mangelhaf-
ten Datenlage basierenden Probleme genannt. Diese umfassen u.a.:
1. Mit der Verordnung werden verbindliche Pflegepersonaluntergrenzen fur das Jahr
2019 festgelegt.
Diese gelten in der Einfuhrungsphase flr die pflegesensitiven Bereiche der Intensiv-
medizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie
2. Die festgelegten Zahlen wurden grundsétzlich auf Basis eines empirisch abgeleiteten
sogenannten ,Perzentil- bzw. Quartilansatzes” ermittelt.
3. Quartalsweise sind samtliche Schichten anzuzeigen, in denen die Grenzen unter-
schritten wurden.
4. Die Sanktionen der Nichteinhaltung bestimmen die Selbstverwaltungspartner in ihrer
Vereinbarung nach 8§ 137i Absatz 1 Satz 7 SGB V, die insbesondere Verglutungsab-

schlage vorzusehen hat.

ad 1.) Die mit betrachteten Bereiche Neurologie und Herzchirurgie werden aufgrund der un-
zureichenden Datenlage des KPMG Gutachtens zunéchst ohne Festlegung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen als pflegesensitive Bereiche bestimmt und damit vorerst keine Pflegeper-
sonaluntergrenzen festgelegt. Dies kann als Beweis einer insgesamt unzureichenden Daten-
lage des KPMG Gutachtens bewertet werden, wenn es nicht gelingt, fur die mit 447 Fachab-
teilungen von allen betrachteten Fachabteilungen am haufigsten in deutschen Krankenhau-

sern vorhandene Fachdisziplin Neurologie reprasentative Daten zu erheben.

ad 2.) Der Quartilansatz, d.h. dass das von der Personalausstattung in den genannten Be-
reichen schlechteste Viertel der Krankenhauser seine Personalausstattung erhéhen muss,
damit es das Niveau der Ubrigen 75 Prozent der Versorgungsbereiche erreicht, kann die Si-
tuation nicht verbessern.

Eine unlangst publizierte Onlineumfrage unter 445 Weiterbildungsbefugten fir Intensivmedi-
zin zeigte im Ergebnis u.a. ein durchschnittliches Verhaltnis zwischen Pflegekraften und Pa-
tienten in der Fruhschicht von 1:2,5, in der Spétschicht von 1:2,6 und in der Nacht von 1:3,1

auf deutschen Intensivstationen (4). Damit werden also im Durchschnitt die im weiteren
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Verlauf des Verordnungsentwurfs festgelegten Personaluntergrenzen fir Intensivstationen
nicht erreicht, d.h. selbst ein 50% Ansatz reicht nicht aus. Der Ansatz mifte also eher sein,

die Personalausstattung der unteren 60% der Ausstattung der besten 40% anzugleichen.

Der Quartilansatz fuhrt allenfalls zu einer marginalen Verbesserung bei 25% der Inten-
sivstationen, vermutlich aber zu einer Verschlechterung bei den Gbrigen 75%. Es ist

kein Messen an den Besten, sondern ein Angleichen an die Schlechtesten.

ad 3. und 4.) Unklar bzw. ohne Regelung bleibt die Frage, welche Konsequenzen es hat,
wenn die Grenzen unterschritten werden. Weiter bleibt unklar, ab welcher zahlenmafigen
Grenze die Unterschreitung sanktioniert werden soll. Nur allein davon, dass man etwas zahlt

und meldet, wird die Situation nicht besser.

Zum Referentenentwurf im Detail

82 - Beqriffsbestimmungen

Absatz 1:

Zu Absatz 1 dieses Paragraphen wird im Begrindungsteil auf S.29 ausgefihrt: "Als pflege-
sensitive Krankenhausbereiche sind aus Erwagungen des Patientenschutzes und der Quali-
tatssicherung in der Versorgung solche zu verstehen, fur die ein besonderer Zusammenhang
zwischen der Zahl an Pflegerinnen und Pflegern und dem Vorkommen pflegesensitiver Er-
gebnisindikatoren, sogenannter unerwiinschter Ereignisse, besteht. Zu solchen Ereignissen
zahlen beispielsweise der Dekubitus (Wundliegen), die Thrombose der Beinvene oder die
Sepsis (Blutvergiftung).”

Diese unerwiinschten Ereignisse sind aber abhangig von den Patienten und ihrem Risikopro-
fil und nicht dem Bereich in dem sie versorgt werden. Insofern ware die Definition eines
pflegesensitiven Patienten wichtiger als der Versuch, pflegesensitive Bereiche zu defi-
nieren. Zudem wird der Pflegeaufwand eines Patienten nicht allein durch das Auftreten von
unerwinschten Ereignissen definiert, sondern vielmehr Gber den Aufwand und den Perso-
nalansatz, der notwendig ist, um diese Komplikationen zu verhindern. Weiter ist auch das
Verhindern von unerwinschten Ereignissen nur ein Aspekt des Pflegeaufwands. So stellen
z.B. Patienten, die aufgrund der Kolonisation oder Infektion mit mehrfach resistenten Keimen
isolationspflichtig sind, genau so eine erhdhte Herausforderung dar, wie Patienten im Delir,
mit Demenz oder dauerhatfter Pflegebedurftigkeit, um nur einige weitere Faktoren zu nennen,

die den Pflegeaufwand erhdhen.
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Absatz 3

In diesem Absatz werden Tag- und Nachtschicht definiert und dartber hinaus in den Be-
grindungen auf S.30 ausgefiihrt, dass es "signifikante Unterschiede hinsichtlich der notwen-
digen Personaluntergrenzen nach § 5" zwischen Tag- und Nachtschicht gibt.

Die Signifikanz der Unterschiede bzw. die Evidenz, dass es solche Unterschiede gibt, ist fur
die Intensivmedizin nicht vorhanden. Was es gibt, ist die Evidenz, dass in manchen Kliniken
die Nachtschicht auf Intensivstationen pflegerisch anders besetzt ist als die Tagschichten,
was im Ubrigen den auf S.35 des Entwurfs erwahnten Empfehlungen unserer Fachgesell-
schaft (6) widerspricht.

83 - Ermittlung pflegesensitiver Krankenhausbereiche

Diese Ermittlung ist im Fall der Intensivmedizin nicht trivial. Die beiden moglichen Kennzei-
chen der Intensivmedizin entweder 1. als Fachabteilung der Intensivmedizin oder 2. eines
Bereiches, in dem der Anteil der in die Indikatoren-DRGs eingruppierten Félle mindestens 40
Prozent der Gesamtfallzahl dieser Fachabteilung betragt, kbnnen dazu fuhren, dass die In-
tensivstationen unvollstandig erfasst werden. Zum einen geben nicht alle Krankenhauser
bei den 821 Daten die Fachabteilungsschliissel 36xx an, u.a. auch deswegen, weil nur in
409 von 1.152 allgemeinen Krankenhdusern mit Intensivbetten eine Fachabteilung fiir Inten-
sivmedizin ausgewiesen ist (7). Zum anderen ist zu prifen, bzw. hoffentlich bereits gepruft
worden, ob die in Anlage zu 83 aufgeflhrten intensivmedizinisch relevanten DRG (AO5A
(Herzchirurgie), B39A, B45Z, B70B (Neurologie), FO6A, FO7A, F36A, F36B (Herzchirurgie),
F43A (Kardiologie), W36Z (Unfallchirugie)) im Einzelfall 40% der Gesamt-DRG einer Inten-

sivstation ausmachen.

§ 4 - Ermittlung und Ausweisung des Pflegeaufwands

Die Ermittlung des Pflegeaufwands in den pflegesensitiven Bereichen der Krankenhauser
erfolgt standortbezogen durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) auf
der Grundlage des vom InEK entwickelten "Katalogs zur Risikoadjustierung des Pflegeauf-
wands" in der Version 0.99 (5). Die dahinter stehenden Uberlegungen werden auf Seite 32
erlautert. "Die in einem pflegesensitiven Krankenhausbereich zu versorgenden Patientinnen
und Patienten benétigen abhangig von ihrer Erkrankungsschwere und den fir die Behand-
lung erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Mal3nahmen pflegerische Betreuung
in unterschiedlichem Umfang. Vor diesem Hintergrund kann sich der pflegerische Aufwand in

den verschiedenen Versorgungseinheiten eines Krankenhauses erheblich unterscheiden.
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Die vorgesehene Ermittlung des Pflegeaufwands fir die pflegesensitiven Krankenhausberei-
che eines Krankenhauses (INEK Katalog V 0.99) ermdglicht in Verbindung mit der Veroffent-
lichung nach 8 5 Absatz 5 Transparenz uber den anfallenden Pflegeaufwand, der von dem

dort vorgehaltenen Personal zu bewaltigen ist. "

Damit wird suggeriert, dass mit dem InEK Katalog der Pflegeaufwand detailliert und
Fachabteilungs-bezogen ermittelt werden kann. Dies trifft flr die Intensivmedizin bzw.
Intensivstationen nur zu einem maoglicherweise geringen, in jeden Fall jedoch nicht klar quan-
tifizierbaren Teil zu. Wie man den an gleicher Stelle im Internet verfigbaren Erlauterungen
des InEK zum Katalog (5) entnehmen kann, werden der Kostenstellengruppe 2 "Intensivsta-

tion" folgende Kostenstellen zugerechnet:

Intensivbehandlung und Intensiviberwachung
Neonatologische Intensivstation
Kardiologische Wacheinheit

Intermediate Care (IMC)

Stroke Unit

Verbrennungen mit intensivmedizinischer Versorgung

N o o bk~ wDd P

Schwerst-Schadel-Hirn-Verletzte und Frihrehabilitation bei intensivmedizinischer

Versorgung

Damit handelt es sich bei der Intensivmedizin im Sinne des InEK Katalogs um eine
heterogene Kostengruppe, in der nicht alle Elemente die Kriterien flr eine intensivme-
dizinische Behandlung im engeren Sinne erfillen, so dass die ermittelten Ergebnisse

den Pflegeaufwand auf der Intensivstation nicht richtig wiedergeben.

Es gibt nicht unerwartet noch weitere Unzulénglichkeiten des Katalogs, auf die hier nicht na-
her eingegangen werden soll. Allerdings darf nicht unerwahnt bleiben, dass die Evaluation
des Messinstruments InEK-Katalog noch aussteht, was die Ergebnisse, die noch dazu der

Offentlichkeit zuganglich sein werden, unter Vorbehalt stellt.

Zudem bleibt vollstandig unerwahnt und ungeldst, mit welchem Personalansatz der
ermittelte Pflegeaufwand in den jeweiligen Bereichen bewaltigt werden soll, da ein

Personalbemessungsinstrument nach wie vor fehlt.

Weiter bleibt die Rolle der Ermittlung des Pflegeaufwands im Kontext der Verordnung unklar,
weil die Meldung der Krankenh&user tber die Einhaltung der Personaluntergrenzen sowie
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deren Bewertung bzw. Sanktionierung anders, bzw. Uberhaupt noch nicht geregelt ist (siehe
§ 6).

8 5 - Ubermittlung der Auswertungsergebnisse an die Krankenh&user, Mitteilungs-

pflichten

In Absatz 1 und 2 werden die Fristen vorgegeben: Das InEK Ubermittelt das Ergebnis der
Auswertung nach 8 3 bis zum 15. November 2018 an die Krankenh&user, bei denen ein oder
mehrere pflegesensitive Krankenhausbereiche festgestellt werden. Die Krankenhduser ha-
ben in der Folge 11 Arbeitstage Zeit, diese Ergebnisse zu kommentieren, das InEK in der
Folge 10 Arbeitstage, um zu entscheiden, wie es mit den Kommentaren umgeht. Dies ist
sowohl fur die Krankenhauser als auch das InEK eine ambitionierte Zeitvorgabe, und

es ist zu erwarten, dass die Vorgaben von vielen nicht eingehalten werden kdnnen.

In Absatz 6 werden Vergutungsabschlage bei Nichteinhaltung der Meldepflichten erwahnt,
wobei weder die Vergutungsabschlage noch die eine Sanktionierung auslosenden Tatbe-
stande bislang beraten oder gar beschlossen waren. In den Begrindungen auf S.34 wird
immerhin konkretisiert, dass die Nichteinhaltung der Mitteilungspflichten der Krankenhauser
im Hinblick auf ihre Sanktionierung der Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen
gleichgestellt werden sall.

Damit bleibt die Verordnung an diesem nicht unwichtigen Punkt unvollsténdig.

8 6 - Pflegepersonaluntergrenzen

In diesem Paragraphen werden die Pflegepersonaluntergrenzen fir Pflegefachkrafte in Zah-
len und fur Pflegehilfskréfte in Prozent der Gesamtpersonalbesetzung aufgefuhrt. Die Zahlen
sind bis auf die Angaben fir die Intensivmedizin arbitrér, weil fir Deutschland keine be-
lastbaren Daten vorliegen, wie im Verordnungsentwurf richtigerweise auf S.34 erwahnt wird.
Es ware moglich gewesen, den Blick auf andere Lander zu richten, dies ist aber offensicht-
lich nicht geschehen oder nicht erwiinscht, obwohl entsprechende Analysen vorhanden sind
(8). Bei Normalstationen wurde in dieser Arbeit (8) der international erkennbare Grundstan-
dard fur die Besetzung mit Pflegefachkraften fir den Tagdienst ungeféhr bei einer Verhalt-
niszahl von 1:4 bis 1:5 verortet und fir den Nachtdienst bei 1:7 oder maximal 1:10. Diese

Zahlen werden in der vorliegenden Verordnung auch nicht annahernd erreicht.

Die Anhaltszahlen fir die Pflegekrafte auf der Intensivstation entsprechen in der Tagschicht

der Vorgabe der Fachgesellschaft (6), nicht jedoch in der Nachtschicht. Wie bereits im Kom-
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mentar zu 8 2 Abs.3 erwéhnt, gibt es keine Evidenz daftir, dass in der Nacht eine geringere

Pflegeausstattung als am Tage ausreicht.

Es ist allerdings aufgrund der bereits erwdhnten aktuellen Untersuchung (4) und sehr
ahnlicher Ergebnisse aus der Herzchirurgie aus dem Jahre 2013 (9) davon auszuge-
hen, dass diese Vorgaben von uber der Haélfte der Intensivstationen aktuell nicht er-
reicht werden. Umso bedauerlicher insbesondere fir die Patienten und das betroffene
Pflegepersonal ist es, dass MaBnahmen zur Vermeidung von Personalverlagerungsef-
fekten aus anderen Krankenhausbereichen explizit nicht Gegenstand der Verordnung
sind, da genau diese die Folge sein werden.

Unabhéngig davon muss in dieser Frage eine Priorisierung stattfinden, ob man das

Sinnvolle oder das Machbare will.

Ganzlich an der Praxis vorbei gehen die Prozentregelungen fir die Pflegehilfskrafte. Dies
soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: Eine typische deutsche Intensivstation hat ca. 18
Betten. Die Mindest-Personalbesetzung betrdgt im Sinne der Verordnung 9 Pflegekréfte in
der Frihschicht, 9 Pflegekrafte in der Spatschicht und 6 Pflegekrafte in der Nachtschicht.
Nach § 6 Abs. 2 darf der Anteil von Pflegehilfskraften an der Gesamtzahl der Pflegekréfte
montags bis freitags in der Tagschicht 8,5 Prozent und in der Nachtschicht 5,9 Prozent, und
samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 3,7 Prozent und in der Nachschicht 7,2 Pro-
zent betragen. Im gewéhlten Beispiel der Intensivstation mit 18 Intensivbetten kdnnten dem-

nach in keiner Schicht Pflegehilfskrafte eingesetzt werden.

8 7 - Einhaltunqg der Pflegepersonaluntergrenzen

Die Krankenhauser mussen folgendes melden:

1. die monatlichen Durchschnittswerte der Personalbesetzung getrennt nach
Tag/Nachtschicht und W ochentag/W ochenende

2. die Zahl der Schichten pro Monat, in denen die Personalgrenzen unterschritten wur-
den

Durch die erste Meldung soll vermieden werden, "dass etwa eine Unterschreitung einer Pfle-
gepersonaluntergrenze am W ochenende in der Nacht durch eine Uberobligatorische Pflege-

personalausstattung an einem Wochentag kompensiert werden kann."

Der Bewertungsalgorithmus der Meldungen sowie die sich daraus ergebenden Kon-

sequenzen werden, wie bereits erwahnt, im Verordnungstext nicht definiert. Dies ist
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far eine Verordnung mit potentiell weit reichenden finanziellen Folgen fir die einzel-

nen Krankenhauser ungewdhnlich.

8§ 8 - Ausnahmetatbestande und Ubergangsregelungen

In diesem Paragraphen werden die Ausnahmetatbestéande zeitlich bzw. inhaltlich festgelegt.
Dass bis zum 31. Marz 2019 keine Vergutungsabschlage erhoben werden, soll den Kran-
kenhdusern die Mdglichkeit geben, die fur die Einhaltung der fur sie geltenden Pflegeperso-
naluntergrenzen erforderlichen Personalmal3nahmen zu ergreifen. Dies ist gut gemeint, geht
aber an der momentanen Wirklichkeit des Arbeitsmarkts vorbei.

Solange die Mallnahmen zur Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufs, wie sie z.B. in der
"Konzertierten Aktion Pflege" angedacht werden, nicht erfolgreich umgesetzt sind, und damit
das bendotigte Pflegepersonal tatsachlich auch zur Verfligung steht, bleiben alle Verordnun-
gen und Sanktionen wirkungslos

Fur die in Abs.2, Satz 1 erwdhnten kurzfristigen unverschuldeten und unvorhersehbaren
Personalausféalle, die in ihrem Ausmald Uber das ubliche Mal3 hinausgehen, gilt, dass unklar
bleibt, was unter Personalausféllen, die deutlich héher sind als in den Vorjahren und somit
fur das Krankenhaus nicht vorhersehbar waren, konkret zu verstehen ist. Uberdies impliziert
der Satz, dass es offensichtlich in Erwagung gezogen wird, dass Krankenhauser fir die Mo-
nate mit bekanntermafl3en erhdhtem Aufkommen an Krankheitsfallen personelle Reserven

vorhalten, ein interessanter Ansatz insbhesondere fir Zeitarbeitsfirmen.

Zusammenfassung und Ausblick

Die als Referentenentwurf vorgelegte Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung - PpUGV soll
aufgrund des immer wieder beklagten, aber kaum untersuchten und daher nicht ausreichend
mit Daten zu belegenden Missverhaltnisses zwischen Patienten mit hohem bis héchstem
Pflegebedarf und -aufwand auf der einen Seite und einer (zu) niedrigen Personalausstattung
bei den Pflegenden auf der anderen Seite durch Festlegung von Mindestpersonalzahlen da-
fur sorgen, dass die Sicherheit und die angemessene pflegerische Versorgung von Patienten
in deutschen Krankenhéusern jederzeit sichergestellt sind und gleichzeitig das Pflegeperso-

nal seine Berufszufriedenheit zuriickgewinnt bzw. erhalt.

Dies ist der Verordnung aus folgenden Grinden nicht gelungen:
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1. Daten, die es erlauben, mit einer akzeptablen Evidenz Personaluntergrenzen festzu-
legen, sind fiir Deutschland so gut wie nicht vorhanden. Der Versuch, diese Daten
durch ein Gutachten der KPMG zu erhalten, darf als gescheitert angesehen werden.

2. Die auf Basis eines empirisch abgeleiteten sogenannten ,Perzentil- bzw. Quartilan-
satzes” festgelegten Zahlen verbessern die Situation allenfalls fir 25% der Kranken-
hauser, stellen aber gleichzeitig einen Anreiz fiir die verbleibenden 75% dar, die Per-
sonalausstattung zahlenm&Rig nach unten zu korrigieren. Damit wird die prekare Si-
tuation in der Patientenversorgung eher verschéarft und die Berufszufriedenheit der
Pflegenden eher verschlechtert als verbessert.

3. Wenngleich im Verordnungstext explizit erwahnt wird, dass die Personaluntergrenzen
keineswegs einen Standard im Sinne einer angemessenen Personalausstattung defi-
nieren sollen, bleibt die Frage ungeklart, wie verhindert werden soll, dass dies den-
noch geschieht, was die unter 2. angesprochene Problematik weiter verscharft.

4. Die mit den genannten methodischen Mangeln festgelegten Personaluntergrenzen
sind arbitrar und entsprechen im Einzelfall nicht den Forderungen der Fachgesell-
schaften.

5. Es fehlt weiterhin ein Messinstrument, mit dem die zur Bewaltigung eines definierten
Pflegeaufwands notwendige Personalstarke ermittelt werden kann.

6. Dem mehr als offensichtlichen Anreiz, zur Einhaltung der Vorgaben Personal zu ver-
lagern, wird bewuf3t nicht begegnet.

7. Die Klarung der Frage, wie die Ergebnisse der Krankenhausmeldungen bewertet und
ggf. sanktioniert werden, bleibt noch zu fiihrenden Verhandlungen der Selbstverwal-

tungspartner und damit moglicherweise einem ungewissen Schicksal Giberlassen.

Als Alternative wirde sich folgendes Vorgehen anbieten:

1. Verpflichtende Einfihrung von Pflegebemessungsinstrumenten nach vorheriger Eva-
luation in den fur diese Messinstrumente in Frage kommenden Bereichen auf ihre
Eignung, Leistungserfassung in Pflegepersonalbemessung umzusetzen

2. Ermittlung des Personalbedarfs in allen Bereichen eines Krankenhauses anhand der
Ergebnisse bei der Verwendung der Pflegebemessungsinstrumente.

3. Einfuihrung von verpflichtenden Pflegepersonaluntergrenzen als Standard in allen Be-
reichen anhand des ermittelten Personalbedarfs
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Da dies Vorgehen einen gewissen Zeitraum in Anspruch nehmen wird, der mdglicherweise
eine Legislaturperiode Uberschreitet, kdnnte mit einer gewissen Minimalevidenz die Inten-
sivmedizin in den Blick genommen werden. Fir diesen Bereich gibt es klare, evidenzbasierte
Forderung der zustandigen Fachgesellschaft (6), sowie aktuelle Ergebnisse tUber die Wirk-
lichkeit der taglichen Praxis (4).
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