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|. EINLEITUNG

Der Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) bedankt sich beim Ausschuss fur
Gesundheit fur die Gelegenheit zur Stellungnahme.

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE sieht aufgrund des bestehenden Pflegenotstands
sowohl die Sicherheit von Patientinnen und Patienten! als auch die kérperliche und
seelische Gesundheit der Pflegekrafte in deutschen Krankenhdusern zunehmend in
Gefahr.

Die noch in der vergangenen Legislaturperiode beschlossenen Personaluntergrenzen
nach 8137i neu im funften Sozialgesetzbuch (SGB V) drohen nach Auffassung von

DIE LINKE zu scheitern, weil die Beschaftigten und ihre Vertretungen bei den Verhand-
lungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) nicht mitentscheiden dirften. Am gelten-
den Gesetz, das die Festlegung von sogenannten ,pflegesensitiven” Bereichen fur Ja-
nuar 2019 verlangt, kritisieren die Abgeordneten aul3erdem, dass alle Krankenhausbe-
reiche, in denen Patienten gepflegt werden, als pflegesensitiv gelten und von einer ge-
setzlichen Personalbemessung umfasst sein mussten.

Die Abgeordneten fordern Sofortmafinahmen fir spirbar mehr Pflegekréfte in den
Krankenh&dusern und eine gesicherte Finanzierung. Zweitens sollen die laufenden Ver-
handlungen zu Personaluntergrenzen ausgesetzt und durch Personalbemessungszah-
len fur alle bettenfiihrenden Abteilungen in Krankenhausern ersetzt werden. Diese Per-
sonalbemessungszahlen sollen durch Experten, Gewerkschafts- und Patientenvertreter
erarbeitet werden. Drittens mochte DIE LINKE, dass die gegenwartige Finanzierung
der Krankenhausleistungen durch sogenannte Diagnose bezogene Fallgruppen
(DRGs) sofort bezuglich der Personalkosten aul3er Kraft gesetzt und durch eine am
Gemeinwohl orientierte Finanzierung ersetzt werden.

Der Antrag von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fordert ein zweckgebundenes Sofortpro-
gramm in H6he von 1,3 Milliarden Euro im Jahr, um zusétzliche Pflegekréfte einstellen
zu kénnen, und die Entwicklung eines verbindlichen Personalbemessungsinstruments,
das sich am individuellen Pflegebedarf der Patienten orientiert.

1 Die gewahlte mannliche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche und méannliche Personen. Wir bitten um Ver-
standnis fir den weitgehenden Verzicht auf Doppelbezeichnungen zugunsten einer besseren Lesbarkeit des Textes.
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Il. ZUSAMMENFASSUNG

Beide Antrage benennen Aspekte, fir die es bereits einen breiten gesellschaftlichen
und politischen Konsens gibt und die deshalb zum groRen Teil auch Niederschlag im
aktuellen Koalitionsvertrag gefunden haben.? Dort heil3t es explizit: ,Den Auftrag an
Kassen und Krankenhauser, Personaluntergrenzen fiir pflegeintensive® Bereiche fest-
zulegen, werden wir dergestalt erweitern, dass in Krankenh&usern derartige Untergren-
zen nicht nur fir pflegeintensive Bereiche, sondern fiir alle bettenfihrenden Abteilun-
gen eingefuhrt werden.” (S. 96, Z. 4510-4513)

Laut Koalitionsvertrag sollen die Arbeitsbedingungen und die Bezahlung in der Alten-
und Krankenpflege sofort und spirbar verbessert werden. ,Es werden Sofortmal3nah-
men flr eine bessere Personalausstattung in der Altenpflege und im Krankenhaus er-
griffen und daflr zusétzliche Stellen zielgerichtet geférdert.” (S. 95, 4452-4455)

Vorgesehen ist auRerdem eine vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen ver-
bunden mit der Nachweispflicht, dass dies bei den Beschaftigten auch ankommt

(S. 96, 4476-4478), sowie eine bessere Vergutung von Pflegepersonalkosten unabhan-
gig von Fallpauschalen. ,Die Krankenhausvergitung wird auf eine Kombination von
Fallpauschalen und einer Pflegepersonalkostenvergiitung umgestellt. Die Pflegeperso-
nalkostenvergitung berticksichtigt die Aufwendungen fur den krankenhausindividuellen
Pflegepersonalbedarf. Die DRG-Berechnungen werden um die Pflegepersonalkosten
bereinigt.” (S.99, 4637-4642)

Eine Veranderung der DRG-Systematik wére eine einschneidende Veranderung, fur
die es verschiedene Ausgestaltungsmdglichkeiten gibt und die schon jetzt weiterge-
hende Forderungen anderer Berufsgruppen nach sich zieht.* Sofortprogramme mit
mehr Geld hat es zuvor dagegen schon mehrfach gegeben, zuletzt mit der zum

1. Januar 2016 in Kraft getretenen Krankenhausreform, die ein Pflegestellenférderpro-
gramm im finanziellen Umfang von 660 Millionen im Zeitraum 2016 bis 2018 enthélt.
Das IGES Institut kritisiert diese MaRnahmen als ordnungspolitisch fragwurdig, weil sie
»nicht zu der Logik des Output-orientierten DRG Systems passen®.®

2 Koalitionsvertrag 2018, https://www.bundesregierung.de/Content/DE/_Anlagen/2018/03/2018-03-14-koalitionsver-
trag.pdf;jsessionid=4F83FBB166708DE7F7E2F34210254F4A.s2t1?__blob=publicationFile&v=2 (abgerufen am 09.
April 2018).

2 Im Gesetz steht der in mehreren Hinsichten problematische Begriff ,pflegesensitive Bereiche®. Dazu Simon (2018):
Pflegepersonaluntergrenzen, Pflegepersonalkostenvergutungen, vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen:
Anmerkungen zum Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 7. Februar.2018 S. 3-6. ,Werden fur alle bet-
tenfuhrenden Abteilungen Pflegepersonaluntergrenzen eingefihrt, ertbrigt sich der Begriff ,pflegesensitiv*.”

Alle Publikationen von Simon unter: https:/f5.hs-hannover.de/personen/lehrende-im-ruhestand/simon-michael-prof-dr-
phil-prof/index.html (abgerufen am 11. April 2018).

4 Verschiedene Ausgestaltungsoptionen Simon 2018, S. 13ff.
Die Kammerversammilung der Arztekammer Nordrhein hat am 10. Mé&rz 2018 einen Beschluss gefasst, in dem sie die
Ankindigung der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den DRG-Fallpauschalen begrii3t und fordert, dass die
Personalkosten des gesamten medizinischen Personals ausgegliedert werden. https://www.aekno.de/page.asp?pa-
gelD=8365 (abgerufen am 5. April 2018).

5 Faktencheck Pflegepersonal im Krankenhaus, Internationale Empirie und Status quo in Deutschland, Studie im Auftrag
der Bertelsmann Stiftung, Gitersloh 2017, S. 93. https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/unsere-projekte/faktencheck-
gesundheit/projektnachrichten/pflegepersonal-in-kliniken/ (abgerufen am 11. April 2018).


https://www.bundesregierung.de/Content/DE/_Anlagen/2018/03/2018-03-14-koalitionsvertrag.pdf;jsessionid=4F83FBB166708DE7F7E2F34210254F4A.s2t1?__blob=publicationFile&v=2
https://www.aekno.de/page.asp?pageID=8365
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/unsere-projekte/faktencheck-gesundheit/projektnachrichten/pflegepersonal-in-kliniken/
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Der vzbv sieht neben den positiven Auswirkungen, die das DRG System zweifellos
hatte (Abbau unnétiger Verweildauern, Erhéhung Transparenz und verbesserte Wirt-
schaftlichkeit) kritisch, dass Effizienzsteigerungen vielfach tiber eine hhere Arbeitsbe-
lastung des Pflegepersonals erkauft worden sind, ohne dass rechtzeitig mit nachhalti-
gen Regelungen gegengesteuert worden ist. Ein grundlegender und &uf3erst relevanter
Aspekt des komplexen Problems der Krankenhausfinanzierung ist die Investitionsforde-
rung®, die von den Bundeslandern im Rahmen der dualen Finanzierung bereitgestellt
werden musste und inzwischen um tber 50 Prozent zuriickgegangen ist, so dass mit
einem Investitionsstau von weit tiber 15 Milliarden Euro gerechnet wird. “Dadurch sind
die Krankenhauser implizit gezwungen, Teile der Fallpauschalen, die eigentlich fir die
Patientenversorgung und somit unter anderem zur Finanzierung des Personals vorge-
sehen sind, fur die Finanzierung von Investitionen zu verwenden."”

Teil des Problems ist auch, dass Zentrenbildung und Konzentration von Krankenhaus-
kapazitaten wie jungst in D&nemark vorgenommen, im féderalen Deutschland nicht in
ahnlich durchgreifender Weise mdglich ist. Verlockend einfache Losungen wie die
Schliel3ung diverser Standorte?, mit dem Resultat, dass das vorhandene Personal fur
die verbleibenden Zentren ausreichen wirde, scheiden daher nahezu aus.

Der vzbv sieht dartiber hinaus das strukturelle Problem, dass die DRGs dkonomische
Fehlanreize setzen, in lukrativen Fallgruppen so viele Patienten wie méglich zu operie-
ren. In der Vergangenheit war dies gewissermalf3en ,auf Kosten* der Pflegekrafte mog-
lich, weil die 1992 eingeflihrte verpflichtende Personalbemessung 1996 aus Sorge vor
den moglichen Kosten wieder abgeschafft worden ist. Uberversorgung ist ein gravie-
render Qualitdtsmissstand, zumal dann, wenn er mit einer pflegerischen Unterversor-
gung einhergeht.

Der vzbv sieht bei allen aktuellen und zukiinftigen Diskussionen ebenfalls den Bedarf,
die Kostenentwicklung fir die Gesetzliche Krankenversicherung mit in den Blick zu
nehmen, unterstiitzt aber trotzdem nachdriicklich die Forderung im Antrag von BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN, dass ein verbindliches Personalbemessungsinstrument entwi-
ckelt werden muss. Die gegenwaértig innerhalb der DRGs kalkulierten Kostenanteile fur
die Pflege bilden nicht den Bedarf der Patienten, sondern bestenfalls den gegenwarti-
gen und vielfach gerade nicht bedarfsgerechten Personalbestand ab.

Die bestehende gesetzliche Regelung zu den Personaluntergrenzen (8137i SGB V)
betrachtet auch der vzbv als ,Schnellschuss” der Vorgangerregierung, spricht sich aber
gegen eine sofortige Aussetzung aus.

Insgesamt sollte es im Bereich der Krankenhauspflege keine weiteren Ubereilt be-
schlossenen Gesetze geben. Eine Forderung oder Ausfinanzierung von Personalstel-
len muss nachhaltig sein und die flexible Anpassung an den sehr unterschiedlichen in-

5 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2018/Gm_2018-03-28_Investitions-
bewertungsrelationen.pdf (abgerufen am 5. April 2018).

” Thomas/ Reifferscheid/ Pomorin/ Wasem, Instrumente zur Personalbemessung und -finanzierung in der Krankenhaus-
pflege in Deutschland, Diskussionspapier im Auftrag der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di), IBES Diskus-
sionsbeitrag Nr. 204, September 2014, S. 7. https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemit-
teilungen/2018/Gm_2018-03-28_Investitionsbewertungsrelationen.pdf (abgerufen am 6. April 2018).

8 Leopoldina: Zum Verhaltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem https://www.leopol-
dina.org/publikationen/detailansicht/publication/zum-verhaeltnis-von-medizin-und-oekonomie-im-deutschen-gesund-
heitssystem-2016/ S.14 (abgerufen am 6. April 2018).


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2018/Gm_2018-03-28_Investitionsbewertungsrelationen.pdf
https://www.leopoldina.org/publikationen/detailansicht/publication/zum-verhaeltnis-von-medizin-und-oekonomie-im-deutschen-gesundheitssystem-2016/
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dividuellen Pflegebedarf der Patienten ermdglichen. Eine Zweckbindung fir Personal-
mittel ware maoglich und ist zumindest im letzten Forderprogramm auch verpflichtend
vorgeschrieben worden.

Den Pflegeberuf attraktiver zu machen erfordert eine Vielzahl von Mal3nahmen, die mit
dem Dreiklang aus besserer Bezahlung, besseren Arbeitsbedingungen und mehr Aus-
bildung nicht abschlieRend beschrieben ist. Da gegenwartig viele freie Stellen in Kran-
kenh&usern nicht besetzt werden kdnnen, miissen auch gewaltige Anstrengungen
unternommen werden, um Teilzeitkrafte dazu zu motivieren, ihre Arbeitszeit aufzusto-
cken und Berufsaussteiger zuriickzugewinnen.

Im Koalitionsvertrag wird mit der unzureichenden Digitalisierung des Krankenhausbe-
reichs daneben bereits ein weiteres wichtiges Problem angesprochen, das unmittelbare
Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung und die Moglichkeiten einer patientenindividuel-
len Einstufung des Pflegebedarfs hat. Auch hier sollten nach Auffassung des vzbv kinf-
tige Férderprogramme ansetzen, um die unzureichende Investitionsférderung von
Krankenh&usern in vielen Bundeslandern zu kompensieren.

I1l. AUSGEWAHLTE FORDERUNGEN IM EIN-
ZELNEN

1. PFLEGEPERSONALUNTERGRENZEN NACH 81371 SGBV

Pflegepersonaluntergrenzen in sogenannten ,pflegesensitiven Bereichen® sollen bis
Ende Juni 2018 mit einer Vereinbarung zwischen Kassen und Krankenh&usern festge-
legt werden und ab Januar 2019 gelten. Im Falle des Scheiterns der Verhandlungen ist
eine Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fir Gesundheit vorgesehen.

Der vzbv ist zusammen mit Vertretern anderer mal3geblicher Patientenorganisationen
und Vertretern von Gewerkschaften, Pflegerat und Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mitberatend beteiligt. Die Pati-
entenorganisationen werden von Prof. Dr. Michael Simon unterstitzt, der zahlreiche
Stellungnahmen zum Thema veréffentlicht hat und seinerseits an den Verhandlungen
teilnimmt.°

Das Vorhaben zur Festlegung von Personaluntergrenzen krankt vor allem an fehlenden
Daten sowohl zum Ist-Stand des Personals in den einzelnen Krankenhausern als auch
zum Soll, das aus dem individuell sehr unterschiedlichen pflegerischen Bedarf der je-
weiligen Patienten berechnet werden muss.

Da die knapp bemessene Frist nicht ausreicht, um eine verpflichtende Erfassung des
Personalbestands vorzunehmen oder ein angemessenes Instrument der Personalbe-
messung zu entwickeln, greifen die Verhandlungspartner auf die vorhandenen Daten

9 Prof. Dr. Michael Simon lehrte von 1998 bis 2016 mit den Arbeitsschwerpunkten "Gesundheitssystem” und "Gesund-
heitspolitik" in den Pflegestudiengéngen der Fakultéat V der Hochschule Hannover (vormals: Evangelische Fachhoch-
schule Hannover). https://f5.hs-hannover.de/personen/lehrende-im-ruhestand/simon-michael-prof-dr-phil-prof/in-
dex.html (abgerufen am 5. April 2018).


https://f5.hs-hannover.de/personen/lehrende-im-ruhestand/simon-michael-prof-dr-phil-prof/index.html
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der DRG-Abrechnungen zurtick (Pflegelastkonzept) und haben zusétzlich eine Exper-
tenbefragung und eine Studie zum Ist-Stand der Personalausstattung beauftragt, an
der die Krankenh&user allerdings nur freiwillig teilnehmen.°

Gegenwartig sind sechs Bereiche als ,pflegesensitiv‘ konsentiert worden, was ungeféahr
20 Prozent aller Behandlungsfélle abdecken wiirde:

e Geriatrie

e Neurologie

o Kardiologie

e Herzchirurgie

e Unfallchirurgie (fur Allgemeine Chirurgie)
e Intensivmedizin

Die Problematik von diversen mdglichen ,Verschiebebahnhéfen® im Falle eines Neben-
einanders von Krankenhausbereichen mit Untergrenzen und solchen ohne erscheint
mit Blick auf die ausdrtickliche Verpflichtung des Koalitionsvertrages an dieser Stelle
nachzubessern weniger drangend. Sehr problematisch ist dagegen die kiinstliche Diffe-
renzierung zwischen Untergrenzen, die von keinem Krankenhaus unterschritten wer-
den dirfen, und einer bedarfsgerechten Personalbesetzung.

Eine bedarfsgerechte Personalbesetzung ist nicht nur wiinschenswert, sondern not-
wendig, will man Komplikationen bei Patienten vermeiden und fiir das Pflegepersonal
ausreichend Zeit fur HygienemalRnahmen und sonstige jederzeit erforderliche Tatigkei-
ten sowie ausreichend Zeit fir Pausen einrAumen. Die gegenwartig von GKV-SV und
DKG diskutierten Pflegekraft-Patienten-Verhéaltniszahlen sehen gegenwartig fur die bei-
den Tagschichten folgende Werte vor®:

o 1:12 Besetzung fir Patienten mit geringem Schweregrad
o 1:10 Besetzung fur Patienten mit mittlerem Schweregrad
e 1:8 Patienten mit hohem Pflegebedarf

Was die Relationen in der Versorgung bedeuten, macht die Betrachtung von
Prof. Simon anschaulich:

,Die International vergleichende RNACAST-Studie'? ergab fur Deutschland eine Pflege-
kraft-Patienten-Verhaltniszahl von 1:9,9 Patienten fur die Tagschicht und damit die

10 zwischenbericht des GKV-Spitzenverbandes und der DKG an das Bundesministerium fiir Gesundheit, Stand
31.01.2018, https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/pflegepersonaluntergren-
zen/pflegepersonaluntergrenzen.jsp (abgerufen am 10. April 2018).

11 zwischenbericht vom 30.01.2018, S. 15 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeu-
ser/pflegepersonaluntergrenzen/pflegepersonaluntergrenzen.jsp (abgerufen am 10. April 2018).

12 Die internationale Pflegestudie RN4CAst (Registered Nurse Forecasting) ist diesem Sachverhalt auf den Grund ge-
gangen und hat in einer groRangelegten Studie 1512 Pflegefachkréfte in 49 deutschen Akutkrankenh&usern zu ver-
schiedenen Aspekten ihres Pflegealltags befragt. Zusétzlich wurden Patienteninterviews zu ihren Erfahrungen im
Krankenhaus getatigt sowie Patientenentlassungsdaten erhoben. Insgesamt wurden in 13 europaischen Landern mehr
als 34000 Pflegepersonen aus mehr als 500 Krankenh&usern in die Studie eingeschlossen. Mit diesem Volumen stellt
RNA4Cast die bisher weltweit umfangreichste Studie im Bereich der Pflegepersonalplanung dar. https://www.mig.tu-
berlin.de/menue/research/aktuelle_projekte/rn4cast/ (abgerufen am 10. April 2018).


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/pflegepersonaluntergrenzen/pflegepersonaluntergrenzen.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/pflegepersonaluntergrenzen/pflegepersonaluntergrenzen.jsp
https://www.mig.tu-berlin.de/menue/research/aktuelle_projekte/rn4cast/
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zweithdchste Personalbelastung der 12 untersuchten Lander, nur noch tiberboten von
Spanien mit 1:10,2 und weit entfernt von Landern wie Norwegen (1:3,7), Niederlande
(1:4,8), Schweiz (1:5,3), Schweden (1:5,4) etc. (Aiken et al. 2013). Geht man davon
aus, dass das Ergebnis der RN4CAST-Studie die Situation in der Mehrzahl der deut-
schen Krankenhé&user zutreffend abbildet — wofir die in den letzten Jahren erschiene-
nen zahlreichen Berichte von Pflegekréaften sprechen —, dann wiirde eine Pflegeperso-
naluntergrenze von 1:10 fur Patienten mit durchschnittlichem Pflegebedarf die beste-
hende Unterbesetzung und chronische Arbeitsiiberlastung in deutschen Krankenh&u-
sern in die Zukunft fortschreiben.®

Unterdessen haben sich Arbeitsschwerpunkte und Arbeitslast stark verandert, angefan-
gen mit zahlreichen neuen Dokumentationspflichten im Zuge der Einfiihrung von
DRGs, veranderter Altersstruktur und Krankheitslast bei den Patienten (Demographi-
scher Wandel, Multimorbiditat), Veranderungen bei der Verweildauer, mit der massive
Arbeitsverdichtung einhergeht, um nur einige Aspekte aufzuzahlen.

Wer kann sich legitimiert fihlen, noch dazu auf der Grundlage von unzureichenden
Zahlen, festzulegen, ab wann eine sehr knapp kalkulierte Ausstattung mit Pflegekréaften
zu gefahrlicher Pflege wird? Da die Krankenh&auser und der Pflegerat eine schichtge-
naue Erfassung ablehnen, soll das nach dem gegenwaértigen Verhandlungsstand auch
nur im zeitlichen Durchschnitt eines Quartals oder Halbjahres tberpriift werden kon-
nen. Wie oft also diese untersten Untergrenzen in den einzelnen Hausern tatsachlich
unterschritten werden, bleibt dann vollig intransparent. Auch mit Blick auf die Haftung
und mdgliches organisatorisches Verschulden dirfte das Konzept Untergrenze auf sehr
wackeligen FluRRen stehen.

Untergrenzen ohne eine Orientierung am Pflegebedarf sind nach Auffassung des vzbv
keine Losung fur das grundlegende Problem, dass eine unzureichende Personalaus-
stattung erhebliche Risiken fir Patienten darstellt. Nur durch eine bedarfsgerechte pfle-
gerische Versorgung kénnen diese Risiken wirksam ausgeschlossen werden. Eine
angemessene Bedarfsmessung ist auch notwendige Bedingung professioneller Pflege
und mithin ein Kriterium, an dem die fachlichen und politischen Vertreter der Pflegebe-
rufe insgesamt gemessen werden mussen.

Wenngleich nicht zu erwarten ist, dass der bestehende gesetzliche Auftrag an die
Selbstverwaltungspartner zu einem ausreichenden Ergebnis fihrt, beflirwortet der vzbv
dennoch keine Aussetzung der Verhandlungen, wie der Antrag von DIE LINKE es for-
dert. Da die Frist in Kiirze ablauft, misste der Gesetzgeber tatig werden, bevor eine
andere Regelung in Kraft treten kann. Dies wiirde den bestehenden juristischen Druck
auf die Krankenhauser reduzieren, ihrerseits sofort Konzepte zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen umzusetzen und somit kurzfristig zu keinerlei Verbesserung der
Situation fuhren.

Eine neuerliche und diesmal gesetzliche Regelung zu einer bedarfsgerechten pflegeri-
schen Versorgung im Krankenhaus erhielte auf der Basis eines mdglichen und sichtbar
unzureichenden Verhandlungsergebnisses dagegen zuséatzliche Legitimation. Der vzbv
wirde es sehr begriiBRen, wenn der Gesetzgeber zeitnah eine gesetzliche Regelung zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Pflege im Krankenhaus verabschiedet. Teil die-
ser Regelung sollte die Entwicklung eines Instruments zur Bedarfsmessung sein, das

13 Simon 2018, S. 71.
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einheitlich in allen Krankenh&usern eingesetzt wird. Ein solches Instrument wére bes-
ser geeignet als starre Anhaltszahlen, Pflegekréfte flexibel und bedarfsgerecht einzu-
setzen.

2. BEDARFSMESSUNG UND INFORMATIONSTECHNISCHE AUSSTATTUNG

Die Geschichte der 1993 eingefiihrten Pflege-Personalregelung (PPR), die bereits
1996 ausgesetzt und 1997 aufgehoben wurde, ist in mehreren Hinsichten im hier
behandelten Kontext interessant:

o Die PPR zeigt, dass eine detaillierte gesetzliche Regulierung mdglich ist.

o Die Aussetzung ist erfolgt, um die GKV vor Ausgabensteigerungen zu schitzen.
Eine Weiternutzung durch die Selbstverwaltung wurde im Gesetz zur Aufhebung
aber ausdriicklich erméglicht.™

e In den Jahren nach der Aussetzung begann der dramatische Abbau von Pflegekraf-
ten, dessen Ergebnis heute zurecht als Pflegenotstand beklagt wird.*

o Es erfolgt bis heute in vielen Krankenh&dusern eine Weiternutzung der PPR fiir die
interne Planung von Pflegeleistungen, weil professionelle Pflege ohne Pflegepla-
nung nicht maglich ist.

o Die PPR ist auBerdem Berechnungsgrundlage des Pflegekostenanteils in den
DRGs. Dort fungieren die Zeitwerte der PPR allerdings nur als Rechengrundlage
und sagen weder etwas uber die tatsachlich geleistete Pflege an konkreten Patien-
ten, noch tber deren Pflegebedarf aus.*

Alternativ gibt es andere Planungsinstrumente, die ahnlich wie die PPR eine tagliche
Einstufung des Pflegebedarfs erfordern und im Zusammenwirken mit modernen IT-Sys-
temen, standardisierten Workflows und Schnittstellen zur Pflegedokumentation einen
Uberschaubaren zusatzlichen Dokumentationsaufwand bedeuten. Solchermafien gene-
rierte Daten ermdglichen auch die kontinuierliche Weiterentwicklung von Pflegequalitat.

Bereits die wenigen hier genannten Fakten zeigen, dass viele gute Griinde fir eine
neuerliche gesetzliche Regulierung sprechen. Fiir eine Ubergangsregelung konnte die

14 BT-Drs.13/6087, S. 19.

15 Simon 2018, S. 12: ,In den Jahren 1996 bis 1999 wurden im Pflegedienst der Allgemeinkrankenhauser, ohne Beriick-
sichtigung der psychiatrischen Abteilungen, insgesamt ca. 13.500 Vollkréafte abgebaut. Im Jahr 2000 stagnierte die
Vollkraftzahl und zugleich mit dem Gesetzesbeschluss zur Einfuhrung eines vollstandigen DRG-Fallpauschalensys-
tems im Jahr 2002 nahm er wieder zu und erreichte bis dahin nicht gekannte Ausmafe. In den Jahren 2002 bis 2005,
dem ersten Jahr nach der sogenannten ,Scharfschaltung‘ des DRG-Systems, wurden im Pflegedienst (ohne Psychiat-
rie) zusammen fast 30.000 Vollkréfte abgebaut, davon im Jahr 2004, dem letzten Jahr vor der ,Scharfschaltung’, allein
10.300 Vollkrafte. Eine Analyse auf Grundlage der Kostendaten der Krankenhausstatistik fihrte zu dem Ergebnis,
dass der Stellenabbau nicht allein mit der Budgetentwicklung aufgrund der Budgetkirzungen und Einfihrung des
DRG-Systems zu erklaren ist (...). Grob geschétzt die Hélfte des Stellenabbaus in den Jahren 1996 bis 2005 ist nicht
mit der Budgetentwicklung und knapper werdenden Mitteln zu erkléaren, sondern offenbar auf die interne Umverteilung
von Mitteln zurlickzufiihren. Ein erheblicher Teil des Stellenabbaus im Pflegedienst erfolgte, um Mittel fur andere Zwe-
cke freizusetzen, insbesondere fur die Finanzierung zusétzlicher und vor allem auch héher dotierter Stellen im &rztli-
chen Dienst sowie zur Finanzierung dringend erforderlicher Investitionen.” Ful3note 5 bei Simon: ,So wurde die Zahl
der Oberarzte in Allgemeinkrankenh&usern von ca. 22.000 im Jahr 2000 auf mehr als 42.000 im Jahr 2016 fast ver-
doppelt.”

16 Thomas/ Reifferscheid/ Pomorin/ Wasem, Instrumente zur Personalbemessung und —finanzierung in der Kranken-
hauspflege in Deutschland, Diskussionspapier im Auftrag der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di), IBES
Diskussionsbeitrag Nr. 204, September 2014, S.5 und S.11f.
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PPR genutzt werden, um die Zeit zu tberbriicken, bis ein fundiertes neues Personalbe-
messungsinstrument erarbeitet ist. Vorbild fir die Beauftragung des neuen Instruments
kénnte der 8 113c im elften Sozialgesetzbuch sein, der vorsieht, dass bis zum

30. Juni 2020 ein solches Instrument fiir den Bereich der Pflegeeinrichtungen entwi-
ckelt und erprobt ist.

Die Elemente Pflegepersonaluntergrenzen und Pflegepersonalkostenvergtitung konn-
ten auf der Grundlage eines bundesweit verbindlichen Instruments zur Ermittlung des
individuellen Pflegebedarfs der Patienten zu einer sinnvollen Reform zusammengefasst
werden.'’

Beim Thema der IT-Ausstattung werden Milliarden Betrage genannt, die erforderlich
sind, damit Kliniken den Investitionsstau auflésen kdnnen. Insgesamt ist bei der Digitali-
sierung der Krankenh&auser noch nicht klar, in welche Richtung die Entwicklung geht.*®
Ob Informations- und Kommunikationstechnologien die bestehende Tendenz zur Oko-
nomisierung, Arbeitsverdichtung und mangelnde Partizipation verstarken oder ob sie
die Zusammenarbeit und Autonomie der Berufsgruppen und Patienten verbessern,
hangt vor allem davon ab, mit welcher Zwecksetzung (IT-Strategie) sie eingesetzt wer-
den.

17 sSimon 2018, S. 26f.

18 Erste interessante Einblicke liefert die Studie Digitalisierung im Krankenhaus, Mehr Technik — bessere Arbeit? Im Auf-
trag der Hans Bockler Stiftung, Dusseldorf 2017. https://www.boeckler.de/pdf/p_study_hbs_364.pdf (abgerufen am
11. April 2018).
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