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Praambel

Die Christlichen Krankenhauser in Deutschland (CKiD), vertreten durch die beiden christlichen Kran-
kenhausverbande, den Deutschen Evangelischen Krankenhausverband e.V. (DEKV) und den Katholi-
schen Krankenhausverband Deutschlands e.V. (kkvd), nehmen zur Gesetzesinitiative zur Festlegung
von Personaluntergrenzen fiir pflegesensitive Bereiche Stellung. Die CKiD unterstiitzen gesetzgeberi-
sche Initiativen zur Sicherung des Patientenschutzes und der Versorgungsqualitdt und MaBnahmen
zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals. Die Expertenkommission ,,Pflegeper-
sonal im Krankenhaus” hat kurzfristigen gesetzgeberischen Handlungsbedarf in zwei von ihr bearbei-
teten Themenkomplexen aufgezeigt. Zum einen brauche es Verbesserungen zur Abbildung des all-
gemeinen Pflegebedarfs im DRG-System (Themenkomplex 2), zum anderen sollen nach Auslaufen
des Pflegestellen-Forderprogramms die zur Verfligung gestellten Finanzmittel langfristig fir die Fi-
nanzierung von Pflegepersonal sichergestellt werden (Themenkomplex 3). Der vorliegende Ande-
rungsantrag greift diese beiden Themenkomplexe auf und legt zur Sicherung des Patientenschutzes
und der Versorgungsqualitat in der Pflege die Einfilhrung von Personaluntergrenzen fiir sogenannte
pflegesensitive Bereiche fest.

Die christlichen Krankenhauser vermissen dabei in Verbindung mit dem von der Expertenkommission
behandelten Themenkomplex 1 explizite Regelungen, die die Verbesserung der Pflegesituation von
an Demenz erkrankten bzw. pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten oder von Menschen mit
Behinderung betreffen sollten. Denn gerade diese vulnerablen Patientengruppen haben wahrend ei-
nes stationaren Klinikaufenthaltes besondere Pflegebedarfe. Um diesen gerecht zu werden, ist im
Behandlungsalltag oft zusatzlicher Personaleinsatz notwendig. Daher verstehen die beiden christli-
chen Verbande die Begrifflichkeit der sogenannten , pflegesensitiven Krankenhausbereiche” so, dass
im speziellen gerade diese Patientengruppen dabei gemeint sein sollten. Die folgende Stellungnahme
fokussiert insofern auf die Belange der vulnerablen Patientinnen und Patienten bei der Definition von
pflegesensitiven Bereichen, bei der Ermittlung des dafiir notwendigen Personalbedarfs sowie bei der
praktischen Umsetzung der angedachten Regelungen in der Krankenhausorganisation und auf dafir
notwendige Ausnahmetatbestidnde. In allen weiteren Punkten schlieBen wir uns der Stellungnahme
der Deutschen Krankenhausgesellschaft an.
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Allgemeiner Teil

Fiir die Christlichen Krankenhduser in Deutschland hat die optimale medizinische und pflegerische
Versorgung der Patienten hochste Prioritdt. Wir legen grofSten Wert auf fachlich und menschlich
hoch qualifizierte, motivierte Mitarbeitende, um die Patienten in bestmoglicher Qualitat versorgen
zu kdnnen. Hierzu bedarf es einer ausreichenden Anzahl an qualifizierten und motivierten Fachkraf-
ten. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die bedarfsgerechte, sensible Behandlung der wachsen-
den Zahl vulnerabler Patienten gerichtet - etwa demenziell erkrankte und hochbetagte Menschen,
Sterbende und Menschen mit Behinderungen. Daher sollten genau diese Patienten durch die beab-
sichtigten Verbesserungen fir ,mehr Pflege am Bett” profitieren. Um dies zu erreichen bedarf es ge-
eigneter Instrumente zur Definition des besonderen Pflegebedarfs dieser vulnerablen Patienten, zur
Ermittlung der darauf abgestimmten Pflegeleistungen und zur Bemessung des dafiir notwendigen
Pflegepersonaleinsatzes, nicht nur quantitativ sondern vor allem qualitativ.

Eine ausreichende personelle Besetzung ist entscheidend fiir die Patientensicherheit und die Qualitat
der Versorgung. Mit der Einfihrung von absolut bezifferten und damit starren Personaluntergrenzen
allein werden die Probleme auch fiir besonders pflegesensitive Bereiche jedoch nicht geldst werden.
Es bedarf weiterer flankierender MaRnahmen insbesondere mit dem Ziel, die Zahl der fir die Arbeit
in den Kliniken tatsachlich zur Verfliigung stehenden Fachkrafte zu erhéhen. Angesichts des beste-
henden Fachkraftemangels schaffen bundeseinheitlich festgelegte Personalvorgaben keine zusatzli-
chen Fachkrafte, sondern verscharfen den Mangel zusatzlich.

Wo Untergrenzen nicht eingehalten werden kénnen und die Kliniken in der Folge mit Leistungsein-
schrankungen belegt werden, drohen Engpasse im Versorgungsangebot. Krankenhduser sind oft
nicht in der Lage, jede offene Stelle zeitnah zu besetzen. Gerade in Ballungsgebieten stehen die Klini-
ken vor groBen Herausforderungen, geeignetes Pflegepersonal in genligender Anzahl zu akquirieren.
Starker Wettbewerb um qualifizierte Pflegefachkrafte aufgrund hoher Krankenhausdichte und nicht
zuletzt hohe Mieten in den Grof3stadten seien hier als Griinde beispielhaft angefiihrt. An dieser Stelle
benotigen Kliniken Flexibilitdt, denn ansonsten ist eine wohnortnahe Versorgung nicht mehr ohne
weiteres zu gewahrleisten.

Insbesondere absolut fixierte oder pauschale Personalvorgaben werden den variierenden Gegeben-
heiten vor Ort nicht gerecht. Es muss den Kliniken die Flexibilitdt zugestanden werden, diese Vorga-
ben zum Beispiel in Form einer Korridorlésung vor Ort individuell verhandeln zu kénnen. Denn nur
auf diese Weise kann auf z.B. unterschiedliche bauliche Gegebenheiten, spezifische Behandlungskon-
zepte und Pflegeorganisationsformen in den einzelnen Kliniken reagiert werden. Beispiele dazu fol-
gen im speziellen Teil.

Dringend erforderlich ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung valider Personalbemessungsin-
strumente, die den individuellen Pflegeaufwand, den Qualifikationsmix und die 6rtlichen Strukturen
bericksichtigen. Ebenso erfordert eine ausreichende Personalausstattung eine verldssliche Refinan-
zierung der damit notwendig verbundenen Kosten. Das betrifft anfallende Zusatzkosten und die
durch jahrliche Tariferhéhungen und strukturelle Verdnderungen bedingten Personalkostensteige-
rungen.

Neben anderen Faktoren ist die Personalausstattung auch fiir gute Arbeitsbedingungen im Kranken-
haus entscheidend. Arzte und Pflegende miissen Gelegenheit haben, sich entsprechend ihrer profes-
sionellen und ethischen Standards den Patienten zuwenden zu kénnen. Dabei miissen Uberlastungs-
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situationen der Mitarbeiter verhindert werden, um die Sicherheit der Patienten sowie ihre eigene
Gesundheit nicht zu gefahrden. In Zeiten des Fachkraftemangels und des sich verscharfenden Wett-
bewerbs um Nachwuchskrafte ist eine ausreichende Personalausstattung auch wesentlich fiir ein po-
sitives Image der betreffenden Arbeitsfelder und Berufe. Gute Arbeitsbedingungen sind mit attrakti-
ven beruflichen Perspektiven verbunden, sowohl fiir langjahrig Beschaftigte als auch fir Nachwuchs-
krafte. Die veranderten Anforderungen an die Versorgung in Kliniken erfordern zudem einen neuen,
darauf abgestimmten Mix an Qualifikationen sowie die Entwicklung neuer Berufsbilder, etwa fir
akademisch ausgebildete Pflegefachkrafte.

Unabhangig vom bereits bestehenden Fachkraftemangel, nicht zuletzt infolge der demografischen
Entwicklung, steigt der Bedarf an Fachkraften in Medizin und Pflege. Eine deutliche Ausweitung der
Studienplatze und Ausbildungskapazitaten in Humanmedizin und Pflege ist deshalb dringend erfor-
derlich. Ebenso sollten die hohen biirokratischen Hiirden fiir ausldndische Fachkrafte im Blick auf die
Berufsanerkennung abgebaut und bundeseinheitliche Gleichwertigkeits- und Sprachpriifungen einge-
fihrt werden. Der Bedarf an Pflegepersonal lbersteigt schon heute die Ausbildungsmoglichkeiten.
Hier bieten die generalistische sowie die akademische Pflegeausbildung zukunftsfahige Perspektiven.
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Spezieller Teil

1. § 137 i Absatz1SGBV
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhdusern;
Verordnungsermachtigung

1.1 Definition der pflegesensitiven Bereiche

Stellungnahme

Pflegesensitive Einheiten zeugen von einer hohen Anzahl an Patienten mit hohem Pflegeaufwand
bzw. —bedarf. Der patientenindividuelle Pflegebedarf resultiert aus pflegerelevanten Diagnosen, den
vorhandenen Ressourcen (Fahigkeiten und Fertigkeiten des Patienten) und den Defiziten der be-
troffenen Person und den davon abgeleiteten, begriindeten pflegerischen MaBnahmen im medizini-
schen Behandlungsprozess. Hinzu kommt die Uberwachungsnotwendigkeit sowie Intensitét in Diag-
nostik und Therapie in den unterschiedlichen Rekonvaleszenzphasen.

Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf einer bedarfsgerechten, sensiblen Behandlung der wach-
senden Zahl vulnerabler Patienten — etwa demenziell erkrankte und hochbetagte Menschen, pflege-
bedirftige Patienten, Sterbende und Menschen mit Behinderungen.

Der Anteil immer alterer sowie von unterschiedlich ausgepragter Demenz betroffener Patienten
steigt kontinuierlich. Um deren spezifischem Behandlungs- und Betreuungsbedarf gerecht zu wer-
den, missen klinische Strukturen und Prozesse demenzsensibel weiterentwickelt werden. Die dafir
benotigten Mittel missen im Rahmen der Regelfinanzierung zur Verfliigung gestellt werden. Das ist
auch erforderlich im Blick auf den erhéhten Behandlungs- und Zuwendungsaufwand fiir weitere vul-
nerable Patientengruppen, z.B. Menschen mit geistigen und schweren mehrfachen Behinderungen.
Grundsatzlich sind Investitionen fiir eine verbesserte Versorgung vulnerabler Patienten notwendig,
um die klinischen Strukturen und Prozesse an deren besondere Bedarfe anzupassen.

In Hinblick auf die Definition der pflegesensitiven Bereiche miissen speziell die vulnerablen Patien-
tengruppen beriicksichtigt werden. Grundsatzlich sind im heutigen Krankenhaus (iberall Patienten
aus pflegesensitiven Bereichen anzutreffen und es ist stark von der Krankenhausorganisation abhan-
gig, wenn etwa Intermediate Care-Einheiten oder Stationen fiir multimorbide Patienten sowie Auf-
nahmestationen gegriindet wurden, wie hoch der Anteil an Patienten mit pflegesensitiver Aufmerk-
samkeit ausfallt.

Die Christlichen Krankenh&user in Deutschland fordern

Die Behandlung von Patienten ist ihrem Wesen nach ein personaler und sozialer Beziehungs- und
Kommunikationsprozess. Arzte, Pflegende und Angehdrige der weiteren beteiligten Berufsgruppen
wollen Fachlichkeit und menschliche Zuwendung in ihrer Arbeit miteinander verbinden und ihre sozi-
ale und menschliche Kompetenz einbringen.

Die Christlichen Krankenhduser pladieren fiir eine konkrete Definition der pflegesensitiven Bereiche
in Bezug auf die vulnerablen Patientengruppen. Dies sind genau die Patientengruppen, die bereits in
der Beauftragung der Expertinnen- und Expertenkommission ,Pflegepersonal im Krankenhaus” durch
das KHSG benannt wurden — an Demenz erkrankte bzw. pflegebediirftige Patientinnen und Patienten
oder von Menschen mit Behinderung.
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Nicht jeder Patient benétigt denselben Pflegeaufwand. So kdnnen Stationen auch nur fiir gewisse
Zeitabschnitte zu pflegesensitiven Bereichen werden. Dies ist ganz abhangig von der Belegung und
der Patientenstruktur. Hier gilt es eine flexible Definition zu formulieren, die diese Aspekte bertick-
sichtigt. Es bedarf geeigneter Klassifikationsinstrumenten, die dies beriicksichtigen. Dabei muss eine
Losung gefunden werden, die flir Krankenhauser in der Praxis tatsachlich umsetzbar ist und keine
zeitraubenden Dokumentationspflichten einfiihrt.

Die Klassifikationsinstrumente miissen nachvollziehbar und transparent gestaltet werden. Der Perso-
nalbedarf darf nicht anhand von Bettenzahlen gemessen werden, sondern muss auf Grundlage des
spezifischen Pflegebedarfs der vulnerablen Patienten ermittelt werden. Dabei darf nicht nur ein defi-
zitorientierter Pflegeansatz zur Vermeidung einer Zustandsverschlechterung oder Schadensvermei-
dung gewahlt werden — in diese Perspektive ist die Festlegung von Personaluntergrenzen einzuord-
nen. Sondern es muss vielmehr eine Bedarfsdefinition zugrunde gelegt werden, die die Selbstfiirsor-
ge vulnerabler Patientengruppen starkt, auf Erhalt der Funktionsfahigkeiten im Alltag der Patienten
fokussiert und das Abwenden von Pflegebediirftigkeit auch als ein Ziel definiert. Hierzu bieten sich
bereits existierende Instrumente, wie sie zum Beispiel in der geriatrischen Versorgung Anwendung
finden an. Der Barthel-Index (BI) als ein Assessmentinstrument zur Bewertung von alltaglichen Fahig-
keiten, dient der systematischen Erfassung von Selbststandigkeit beziehungsweise Pflegebediirftig-
keit. Der Funktionale Selbstdndigkeitsindex FIM (engl.: Functional Independence Measure) dient zur
Messung der funktionalen Selbstandigkeit im Alltag. Beide Instrumente finden bereits im G-DRG-
System 2017 Beachtung durch Aufnahme als schweregradsteigernde Nebendiagnosen in die CCL-
Matrix in Form der ICD-Diagnose U50.4 bzw. U50.5 (schwere und sehr schwere motorische Funkti-
onseinschrankung). Uber die verstirkte Nutzung dieser Assessmentverfahren wiirde der Ansatz des
neuen Begutachtungsassessments (NBA) und der Aspekt der Teilhabesicherung (Stichwort Ratifizie-
rung der UN-Behindertenrechtskonvention in Deutschland) in den Krankenhausbereich vermehrt
Eingang finden.

Insgesamt ware bei der Definition der pflegesensitiven Bereiche daher eine Orientierung an ICF-
Kategorien (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) in Er-
ganzung zu den ICD-Diagnosen hdchst sinnvoll. So kénnte der im Anderungsantrag formulierte An-
satz, der die pflegesensitiven Bereiche an Funktionsbereichen bzw. Fachabteilungen im Krankenhaus
festmacht, erganzt werden um die Perspektive des individuellen Patientenbezuges mit dessen spezi-
fischen Pflegebedarf. Vor allem vor dem Hintergrund, dass sich in modernen Krankenhausorganisati-
onen Fachabteilungsstrukturen immer mehr auflésen, da wie zum Beispiel in der Onkologie immer
mehr facherlbergreifend gearbeitet wird.
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1.2 Personalbemessungsinstrumente und Festlegung der Grenzen

Stellungnahme

Verbindlich fixierte Personalanhaltszahlen bericksichtigen weder regionale Gegebenheiten noch in-
dividuelle Therapiekonzepte. Gerade im Blick auf vulnerable Patientengruppen ist eine am Patien-
tenbedarf orientierte Behandlung jedoch unabdingbar.

Ob und in welchem Umfang die gegenwartige Personalbedarfsplanung sachgerecht erfolgt, kann
nach jetzigem Stand nicht pauschal beantwortet werden. So pragen Faktoren wie bspw. der Casemix
Index, Therapiekonzepte und Pflegeorganisationsformen sowie die medizinische Fachrichtung einer
Klinik den jeweiligen Personalbedarf.

Zwar existieren heutzutage einige Instrumente wie bspw. die Pflegepersonalregelung (PPR), Nurse-
to-Patient Ratios oder die Leistungserfassung der Pflege (LEP), mit denen der Personalbedarf in einer
Klinik ermittelt werden kann. Ob mit Hilfe dieser Instrumentarien der tatsachliche Personalbedarf
wiedergespiegelt wird, ist durchaus in Frage zu stellen. So fehlt hinsichtlich der Personalbedarfsbe-
messung ein Gold-Standard. Des Weiteren spiegeln Verhaltniszahlen (Pflegekraft zu Patienten) weder
das Niveau an Expertise und Erfahrung einer Pflegefachkraft wieder, noch kénnen Aussagen lber
Sinnhaftigkeit, Notwendigkeit oder Folgerichtigkeit der pflegerischen Handlungen getroffen werden.
Eine Arbeitsgruppe aus der Schweiz hat im Ubrigen festgestellt, dass mittels LEP nur etwa 60 Prozent
der zu erfassenden Pflegeleistungen abgebildet werden kénnen. So werden administrative Tatigkei-
ten bspw. nicht ausreichend erfasst.

Die Christlichen Krankenh&user in Deutschland fordern:

Um den tatsachlichen Pflegebedarf in Krankenhadusern zu ermitteln, wird zunachst ein einheitliches,
konsentiertes Erhebungsinstrument benotigt. Erfahrungen aus dem SGB XI-Bereich haben jlingst ge-
zeigt, dass Untergrenzen in der Praxis haufig zu Obergrenzen uminterpretiert und umgewandelt wur-
den. So muss in diesem Zusammenhang auch diskutiert werden, welche Konsequenzen diesbeziigli-
che Neuregelungen fiir Krankenh&user haben, die bisher mehr Pflegepersonal als die dann gesetzlich
vorgegebene Personaluntergrenze beschaftigen.

Aus diesem Grund unterstitzen die CKiD flexible Korridorlésungen, die die spezifischen Gegebenhei-
ten vor Ort bericksichtigen. Darliber hinaus benétigen die Krankenhduser eine vollstiandige Refinan-
zierung der tatsachlichen IST-Personalkosten einschlieflich aller Tarifkostensteigerungen. Wenig ziel-
fihrend sind nach Auffassung der CKiD Sanktionen fir Kliniken, welche die Vorgaben unverschuldet
nicht erflllen kénnen bspw. bedingt durch einen regionalen Fachkrdftemangel Hierfiir sind entspre-
chende Ausnahmetatbestande zu definieren.

1.3.Ausnahmetatbestande miissen klar definiert werden

Stellungnahme

Durch die Einfiihrung von Personaluntergrenzen wird den Krankenhausern ein wesentlicher Teil der
betrieblichen Steuerungsinstrumente genommen. Das bedeutet, die zentralen Kostenstrukturen
werden in spatestens drei Jahren nicht mehr vom Krankenhaus gestaltet, sondern von der Selbstver-
waltung diktiert.
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Unterschiede in der Organisation, in der Patientenstruktur, nicht zuletzt hinsichtlich vulnerabler Pati-
entengruppen, in der baulichen und technischen Ausstattung, aber auch die immer mehr an Bedeu-
tung verlierende Personalzuordnung zu einzelnen Abteilungen sowie die zunehmende sinnvolle,
pflegeentlastende Arbeitsteilung miissen bedacht werden. Dies alles sind Indizien dafir, nicht von
Personaluntergrenzen, sondern von Personalkorridoren zu sprechen.

Bei Nicht-Einhaltung der Grenzen drohen dem Krankenhaus Abschlage. Um das Instrument der Per-
sonaluntergrenzen nicht zum Sanktionsmechanismus werden zu lassen, miissen Ausnahmetatbe-
stande und Ubergangslésungen gefunden und beriicksichtigt werden.

In diesem Zusammenhang ergeben sich folgende zu klarende Sachverhalte:

1. Nicht-Einhaltung von Untergrenzen durch unbesetzte Stellen
Durch den Fachkraftemangel ist es den Hausern nicht mehr moglich, offene Stellen zeitnah
zu besetzten. Es gilt zu klaren, ob Krankenhdusern dadurch Abschldage drohen, wenn offene
Stellen nicht besetzt werden kdnnen aufgrund der Bewerberlage.

2. Nicht-Einhaltung von Untergrenzen durch Krankheit
Im Praxisalltag einer Klinik passiert es oft, dass sich Mitarbeiter flir den Tag krank melden.
Aufgrund enger arbeits- und tarifrechtlicher Vorgaben, ist es nicht moglich andere Mitarbei-
ter dann spontan ,aus dem Frei zu holen”. Ebenso kann aus betrieblichen Griinden oft kein
Ersatz gefunden werden. Drohen Krankenhduser in dem Fall Abschlage?

3. Nicht-Einhaltung von Untergrenzen durch Langzeiterkrankungen
In vielen Kliniken steigt die Zahl der langzeiterkrankten Mitarbeiter stark an. Das Klinikperso-
nal ist gezwungen, die freien Kapazitaten zu fillen. Ein adaquater Ersatz kann fir den Zeit-
raum der Erkrankung oft nicht gefunden werden. Wie verhalten sich die Abschldge in solchen
Situationen?

4. Artder Abschldge
Kann eine Klinik fiir einen bestimmten Zeitraum die Einhaltung der Untergrenze nicht ge-
wahrleisten, wie verhalt sich die Abschlagszahlung?

5. Nicht-Einhaltung der Personaluntergrenze
Kann eine Klinik die Einhaltung der Personaluntergrenze nicht gewahrleisten, ist das Haus
dann berechtigt oder gar verpflichtet, Patienten abzuweisen? Muss eine Station demnach
geschlossen werden, wenn die Untergrenze nicht eingehalten werden kann? Was die Folge
hatte, dass Betten langfristig geschlossen bleiben.

6. Artder Qualifikation
Im Klinikalltag passiert es haufig, dass ein Mitarbeiter mit einer speziellen Qualifikation auf
einer Station kurzfristig ausfallt. Oft verschiebt die Pflegedienstleitung dementsprechend die
Pflegekrafte von den Stationen, um den Engpass auszugleichen. Jedoch handelt es sich hier-
bei nicht immer um die identischen Qualifikationen. Grundsatzlich muss eine Besetzung in
dieser Art ermoglicht werden kénnen.

Die Christlichen Krankenh&user in Deutschland fordern

Die aufgefiihrten Ausnahmesituationen gehoren in einer Klinik unvermeidbar zum Praxisalltag. Daher
missen Ausnahmetatbestinde und Ubergangsregelungen definiert werden, die entsprechende Situ-
ationen beriicksichtigen und keine Sanktionen nach sich ziehen.
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2. § 137 i Absatz 2 SGB V

2.1. Verlangerung der Fristen

Stellungnahme

Die Einflihrung von Personaluntergrenzen ist ein wichtiges und grundlegendes Thema in Kranken-
hausern und darf nicht im Eilverfahren durchgesetzt werden. Hier gilt es mit Bedacht und aus unter-
nehmerischer Verantwortung heraus sinnvolle Grenzen festzulegen.

Schon bei der aktuellen Umsetzung von Vorgaben zur Personalbesetzung im Rahmen des PsychVVG
wird sichtbar, dass die dafiir vorgegebenenFristen nicht ausreichen. In der Verhandlungspraxis ist die
eng gefasste Zeitschiene nicht realisierbar. Es kommt bei der Etablierung der Vorgaben zu massiven
zeitlichen Verzogerungen.. Die Verhandlungen Uber die Vereinbarung zur Ausgestaltung des Nach-
weises nach § 18 Abs. 2 Satz 2 BPfIV sollten mit Blick auf die jetzt fir pflegesensitive Bereiche ins Au-
ge gefassten Personaluntergrenzen als Blaupause aufgefasst werden. Daher sollte derselbe Fehler
nicht ein zweites Mal gemacht werden.

Die Christlichen Krankenh&user in Deutschland fordern

Die aufgefiihrten Umsetzungsschritte sind innerhalb der vorgesehenen Fristen nicht realisierbar. Al-
leine die Tatsache, dass in der Somatik bisher kein geeignetes und konsentiertes Instrument der Per-
sonalbedarfsbemessung vorliegt, verlangt eine Fristverlangerung. Im Bereich des PsychVVG konnte
man auf die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) zuriickgreifen. Nicht ohne Grund aber wurde
das Instrument der PPR im somatischen Bereich bereits vor Jahren abgeschafft.

Die Christlichen Krankenhauser fordern aus der Erfahrung der Umsetzungsproblematik nach dem
PsychVVG eine Verlangerung der Fristen.

3. § 137 i Absatz 4 SGB V

3.1 Nachweispflichten

Stellungnahme

Den Nachweis fiur das eingesetzte Personal durch Bestatigung der Einhaltung der Pflegepersonalun-
tergrenzen durch einen Wirtschaftspriifer zu organisieren ist ein plausibles Vorgehen. Dies machen
die Kliniken bereits im Rahmen des Nachweisverfahrens zum Pflegestellen-Forderprogramm. Die
Nachweise fiir mogliche Pflegepersonaluntergrenzen kdénnen jedoch nur durchschnittsbezogene
Schliissel sein (z.B. bezogen auf den Jahresdurchschnitt). Eine schichtbezogene Dokumentation von
Pflegezeiteinheiten auch in pflegesensitiven Bereichen fihrt zu einem unzumutbaren Dokumentati-
ons- und Birokratieaufwand fiir das Pflegepersonal. Ein Nachweis auf Basis der durchschnittlichen
Pflegepersonalbesetzung und der Belegungstage des jeweiligen Jahres zu fiihren ist hier sinnvoller.

Mochte man mit den Vorgaben fiir Pflegepersonalanhaltszahlen wirklich die Verbesserung der Pfle-
gesituation von vulnerablen Patientengruppen als pflegesensitive Bereiche erreichen, dann sollte die
Regelung zur Steigerung der Pflegezuwendungen bei diesen Patienten fihren. Dies wird vorwiegend
mit der Beschéaftigung zusatzlichen Pflegepersonals und der besseren Qualifizierung bestehenden
Personals fiir diese Patientengruppen erreicht. Ein Nachweis sollte sich dann spezifisch darauf bezie-
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hen. Der Nachweis von Personalverlagerungseffekten lber die gesamten Krankenhausprozesse hin-
weg sind hierfir nicht aussagekraftig. Dies kann nicht Gegenstand dieser Regelung sein und ist in die-
sem Kontext nicht erforderlich.

Die Christlichen Krankenhduser in Deutschland fordern

Die Einfihrung der Nachweispflicht, darf sich nicht zu einer weiteren birokratischen Hirde entwi-
ckeln. Der Aufwand muss gerechtfertigt und angemessen sein. Krankenhduser sind schon mit einem
erheblichen Dokumentationsaufwand und anderen Nachweispflichten beschaftigt. Dieser darf nicht
ins Uferlose gesteigert werden, sonst werden die knappen personellen und zeitlichen Kapazitaten in-
nerhalb der Organisation noch starker strapaziert.

Durch zusatzliche Dokumentationspflichten werden knappe Ressourcen - welche eigentlich fiir den
Patienten genutzt werden sollten durch biirokratischen Aufwand gebunden und den Patienten ent-
zogen. Dies steht im klaren Widerspruch zur Intention der Neuregelung. Nicht zuletzt durch die Ein-
fihrung des Entlassmanagements sind Kliniken mittlerweile mit einer Vielzahl von unterschiedlichen
Dokumentationen beauftragt. Zudem werden die zusatzlichen Dokumentationsleistungen nicht zu-
satzlich vergiitet, sondern dienen lediglich dazu, einen drohenden Abschlag zu verhindern.

Die geforderte Nachweispflicht durch einen Wirtschaftspriifer unter der Pramisse nach Personal-
gruppen zu trennen und unter der Berlicksichtigung von Personalverlagerungseffekten ist so nicht
umsetzbar. Die geforderte Nachweispflicht sollte an die flir die Krankenhausstatistik zu erhebenden
Daten anknipfen. Die gerade erst beschlossene Novellierung der Krankenhausstatistik schafft daftr
die geeignete Grundlage.

Fiir den Zeitraum des Nachweises kann es sich lediglich um die Jahresdurchschnittszahlen handeln.
Alles andere steht in keinem Verhaltnis. Als Erhebungsinstrument sind hier ebenso Stichtagsmessun-
gen in Betracht zu ziehen, dhnlich wie bei der Erfassung des Personaleinsatzes nach PsychPV an vier
Erhebungszeitpunkten im Jahr.

4, § 137 i Absatz 5 SGB V

4.1 Vergiitungsabschlage

Stellungnahme

In den letzten Jahren hat man in einigen Landern (z.B. USA, Australien, Stidkorea, Japan, Wales)
verpflichtende, nach oben justierbare Mindest-Nurse-to-Patient Ratios festgelegt oder begon-
nen, Regelungen und Gesetze zu entwickeln, um verpflichtende Nurse-to-Patient Ratios zu im-
plementieren. Dabei ist zu bemerken, dass eine zunehmende Zahl von Landern die Einflihrung
von Nurse-to-Patient Ratios gesetzlich regelt und dass es betrachtliche Variationen bei den tat-
sachlichen Quotienten gibt, selbst dann, wenn Begriffe wie ,Internistischer” oder ,,Chirurgischer”
Bereich verwendet werden. Daher existiert kein fiir Deutschland entsprechendes Referenzmo-
dell, das eins zu eins zu Ubertragen ware. Die Sanktionsmechanismen in diesen Landern sind
ebenfalls duBerst unterschiedlich ausgestaltet und zum Teil Gber Stufenkonzepte sehr differen-
ziert ausgestaltet. Reine Vergiitungsabschlage bzw. eine Nichtvergilitung bestimmter Kranken-
hausleistungen findet man im internationalen Vergleich allerdings selten. Da GeldbuRen als al-
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leiniges oder primares Sanktionsmittel als problematisch fiir die Durchsetzung vorgegebener
Mindestbesetzungen zu sein scheinen. Bewegen sie sich auf einem relativ niedrigen Niveau, ist
das System anfallig fiir Kosten-Nutzen-Erwadgungen. Bewegen sich die Geldstrafen auf einem re-
lativ hohen Niveau, kdnnen sie womoglich die wirtschaftliche Existenz eines Krankenhauses ge-
fahrden, das fiir die Versorgung einer bestimmten Region unverzichtbar ist. Dies kann beispiels-
weise fiir kleinere Kliniken in abgelegenen landlichen Regionen gelten. Eine Erhéhung der Anzahl
des Pflegepersonals vor allem fiir vulnerable Patientengruppen scheint auf diesem Weg nicht si-
cher realisierbar zu sein.

Die Christlichen Krankenh&user in Deutschland fordern

Verglitungsabschlage fordern in keiner Weise die Qualitat der Zuwendungspflege fiir vulnerable
Patientengruppen. Anstatt Vergiitungsabschlage als Sanktion festzulegen, sollten Vergitungszu-
schlage als Anreiz fiir eine verbesserte Nurse-to-Patient Ratio ins Gesetz aufgenommen werden.
Dies wiirde dem beabsichtigten Ziel der Verbesserung der Pflege am Bett viel mehr gerecht.





