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Allgemeine Einschatzung und Hinweis auf weiterfuhrende Ausflihrun-
gen

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) bedankt sich fir die Gelegenheit zur Stellung-
nahme und fur den vorliegenden Antrag. Bereits seit langem hat das APS darauf hingewiesen,
dass eine sichere Patientenversorgung ohne eine qualitativ wie quantitativ ausreichende Ausstat-
tung mit Pflegefachpersonal nicht zu gewahrleisten ist. Diese wiederum ist nur mit einer am tat-
sachlichen Pflegebedarf ausgerichteten Pflegepersonalbemessung und-transparenz zu erreichen.

Leider ist es aufgrund der Kirze der Stellungnahmefrist und der Gberwiegend ehrenamtlichen
Strukturen des APS nicht méglich, zum Anlass der Anhérung eine eigene Stellungnahme zu erstel-
len. Wir bitten um Verstandnis, dass wir stattdessen auf Ausfihrungen in friiheren Stellungnahmen
verweisen mussen. Einschlagig ist hier insbesondere unsere Stellungnahme zum Pflegepersonal-
Starkungsgesetz vom 17.10.2018" und zur ersten Pflegepersonal-Untergrenzen-Verordnung vom
26.09.2019,2 Beide Stellungnahmen fiigen wir als Anlagen dieser Stellungnahme bei.

Daruber hinaus hat das APS mit zentralen Organisationen aus dem Bereich der Pflege erst kirz-
lich ein Positionspapier zur Patienten- und Bewohnersicherheit in pflegerischer Verantwortung er-
stellt, das ebenfalls das Thema aufgreift.> Auch dieses fiigen wir bei.

Erganzend zu friiheren Positionierungen méchten wir noch darauf hinweisen, dass wir dringend
empfehlen wirden, dem aktuellen Antrag noch einen vierten Punkt hinzuzufugen:

»4. unmittelbar einen Auftrag flr eine unabhangige pflegewissenschaftliche sowie gesundheitséko-
nomische Begleitforschung und Evaluation der EinfiUhrung der PPR 2.0 zu beauftragen mit dem
Ziel, diese inhaltlich weiterzuentwickeln.”

Auch wenn das APS davon uberzeugt ist, dass die Einfuhrung der PPR 2.0 als verpflichtendes
Personalbemessungsinstrument und Grundlage flr eine verbesserte Transparenz zur Pflegeperso-
nalausstattung im Krankenhaus eine unmittelbare Verbesserung zum status quo ist, besteht
gleichwohl auch die Uberzeugung, dass auch dieses Instrument der kritischen Uberpriifung (z.B.
hinsichtlich der angemessenen Berucksichtigung von Personalmix) und Weiterentwicklung bedarf.

1vgl. Anlage 1
2vgl. Anlage 2
3 Vgl. Anlage 3
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbilindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich flr eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -institutionen, Patienten-
organisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung
konkrete Lésungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteuren im Gesundheitswesen zur Verfi-
gung stehen.

Das APS steht flr

° Glaubwidirdigkeit durch Unabhangigkeit

° Bindelung von Fachkompetenzen
° interdisziplinare und multiprofessionelle Vernetzung
° das Prinzip: von der Praxis fiir die Praxis
° sachliche und faktenbasierte Information
° I6sungsorientierte und kooperative Zusammenarbeit
° Offenheit und Transparenz

Kontakt:

Dr. med. Ruth Hecker, Vorsitzende

Geschaftsstelle des APS

Alte Jakobstral3e 81, 10179 Berlin
Tel. 030 3642 816 0

Email: info@aps-ev.de

Internet: www.aps-ev.de
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1. Zusammenfassung/Executive Summary

Die Stellungnahme des Aktionsbundnisses Patientensicherheit enthalt folgende Kernthesen und -
forderungen:

1.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit begriiRt ausdriicklich die Anderung der 6konomischen
Anreizsituation rund um die Pflegepersonalausstattung im Krankenhaus.

Das APS fordert die Entwicklung eines am individuellen Pflegebedarf der Patienten ausgerich-
teten Personalbemessungsinstruments. Dessen verpflichtender Einsatz durch alle Kranken-
hauser wurde zentrale Probleme der Patientensicherheit transparent und durch geeignete
steuernde MalRnahmen adressierbar machen.

In der angekundigten Konzertierten Aktion Pflege muss dringend die Attraktivitat des Pflegebe-
rufs gesteigert werden, damit die Besetzung von offenen Stellen méglich wird. Insgesamt muss
ein Bewusstseinswandel bezuglich der Bedeutung der Pflege angestoRen werden. Nur mit
ausreichendem, qualifiziertem und motiviertem Personal kann eine sichere Patientenversor-
gung gewahrleistet werden.

Die jetzt vorgesehene Neuregelung steht unverbunden neben den Regelungen zu den Pflege-
personaluntergrenzen nach § 137i SGB V. Diese haben unter den neuen Finanzierungsbedin-
gungen voraussichtlich keine oder sogar negative Auswirkungen auf die Patientensicherheit
und sollten deshalb schnellstmdglich revidiert werden.

Bei der Neuordnung des Strukturfonds werden wichtige Ziele wie die Digitalisierung und der
Strukturwandel der Krankenhduser adressiert. Beide sollten wie geplant unterstitzt werden,
aber es sollte vermieden werden, dass diese Ziele durch einen gemeinsamen Finanzierungs-
topf in Konkurrenz geraten. Insbesondere sollte der Abbau von Uberkapazitaten und ineffizien-
ten, die Patientensicherheit gefahrdenden Krankenhausstrukturen weiterhin in den Fokus ge-
nommen werden. Auch die Reduktion Uberflissiger Eingriffe und vermeidbarer Patientenscha-
den tragt dazu bei, dass sich die angespannte Personalsituation in der Pflege verbessert.
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2. Problemhintergrund

Uber die pflegerische Versorgung in deutschen Krankenhausern ist leider vergleichsweise wenig
bekannt. Die Erkenntnislage wurde 2017 im Auftrag der Bertelsmann-Stiftung durch das IGES-
Institut in einem Faktencheck Pflegepersonal zusammengefasst. Dabei zeigt sich, dass es, ge-
messen an der Relation von Pflegekraften zu Patienten (nurse-to-patient-ratio), in Deutschland im
internationalen Vergleich eine ausgesprochen niedrige Personalbesetzung in Krankenhausern
gibt.? Diese Entwicklung zeichnete sich bereits seit langem ab und wurde beispielsweise schon in
den 1990er Jahren 6ffentlich diskutiert — allerdings ohne Lésungen zu finden. Ursache dafir ist die
— auf den ersten Blick! — problemlose Reduzierbarkeit pflegerischer Leistungen. Folgen von Pfle-
gepersonalknappheit fur Patienten wie z.B. erhdhte Raten an Infektionen oder Dekubitalulcera,
aber auch Fehler bei der Medikamentenversorgung oder der sog. failure to rescue sind Phanome-
ne, die auch unter normalen Bedingungen auftreten kénnen. Fir einzelne betroffene Patienten
erscheinen sie zunachst als schicksalhaftes und zufélliges Ereignis. Erst in der Haufung der Falle
Uber das bei guter Versorgung erwartbare Niveau hinaus werden Probleme deutlich. Damit das
geschieht, missen entweder entsprechende Indikatoren der Ergebnisqualitat erhoben und mit ei-
nem Soll-Wert entsprechend guter Versorgung verglichen werden oder Transparenz tber die Pfle-
gepersonalausstattung im Vergleich zum Pflegebedarf bestehen. Beides ist in Deutschland nicht
der Fall. Stille Rationierungen wie z.B. die fehlende psychosoziale Unterstlitzung wahrend statio-
narer Aufenthalte oder die unzureichende Vorbereitung der Patienten und Angehdrigen auf den
Umgang mit Erkrankungen und Einschrankungen nach Verlassen des Krankenhauses pragen mitt-
lerweile die Erwartungen der Patienten. Gerade aus der Perspektive der Patientensicherheit ist
diese Entwicklung nicht hinnehmbar: Patienten missen wahrend und nach ihrem stationaren Auf-
enthalt durch hinreichende Pflegeleistungen vor vermeidbaren Schaden geschitzt werden, wozu
notwendigerweise eine entsprechende Pflegepersonalausstattung zwingend erforderlich ist.

Hintergrund fur die mittlerweile unbestrittenen und schwerwiegenden Defizite bei der pflegerischen
Versorgung in deutschen Krankenhausern ist neben den Charakteristika der Pflege auch und vor
allem die 6konomische Anreizsituation. Die Ausgaben fur die Krankenhausversorgung in Deutsch-
land sind mit ca. 90 Mrd. Euro jahrlich hoch, und Vergleiche mit anderen Landern legen den
Schluss nahe, dass eine Reduktion der Krankenhausstandorte und Bettenzahlen méglich ist, ohne
signifikante Verschlechterungen der Patientenversorgung in Kauf nehmen zu missen. Die Investi-
tionskostenfinanzierung durch die Lander bleibt hinter dem Bedarf dieser Vielzahl an Standorten
zurtick, weshalb die Trager gezwungen sind, nétige Mittel aus dem Krankenhausbetrieb zu erwirt-
schaften. Darlber hinaus kann gemutmalft werden, dass auch die Kostenbegrenzungen im Zu-
sammenhang mit den Leistungsausgaben der Krankenkassen und das Vergltungssystem so kon-
struiert sind, dass sie einen Konzentrationsprozess in der Krankenhauslandschaft auslésen sollen.

Da gerade die Pflegepersonalausstattung ohne sichtbare und vor allem ékonomisch sptirbare
Konsequenzen skalierbar erscheint, war es naheliegend fur die Krankenhausleitungen, in diesem
Bereich immer weitergehende Einsparungen vorzunehmen. Und weil entsprechende Kontroll- und
Transparenzmechanismen bis heute fehlen, nahm die Entwicklung das heutige Ausmalf} an. Aller-
dings hat der Prozess eine unerwartete Dynamik entwickelt, die auch die Krankenhausleitungen

1 Dass Deutschland, gemessen an der Relation von Pflegekriften zur Gesamtbevélkerung, im Gegensatz zur Betrach-
tung der nurse-to-patient-ratio, deutlich besser abschneidet, macht eine grundlegende Schieflage deutlich: Die Pflege-
krafte stehen der Versorgung im Krankenhaus zu einem liberdurchschnittlichen Anteil nicht zur Verfligung, und auch
der Effekt der Uberversorgung mit operativen Leistungen bewirkt eine weitere Belastung der vorhandenen Personal-
decke. In Bezug auf die Patientensicherheit ist jedoch nicht die absolute Anzahl der Pflegekrafte in Deutschland maf3-
geblich, sondern die Relation von Pflegebedarf und Pflegenden.
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vor Probleme stellt: Die verbliebenen Pflegekrafte sehen sich tagtaglich stark gesteigerten physi-
schen und vor allem psychischen Arbeitsbelastungen ausgesetzt. Sie sind diejenigen, die ange-
sichts der Personalknappheit fortlaufend die Entscheidung treffen missen, Patienten notwendige
Unterstitzung zu verweigern, weil sie schlicht und ergreifend nicht leistbar ist. Damit steht die All-
tagserfahrung in zentralem Widerspruch zum professionellen und ethischen Anspruch der Pflege-
krafte. Folge ist, dass viele frihzeitig ganz oder teilweise aus dem Beruf aussteigen, andere wiede-
rum unter Dauererschdpfung oder Abstumpfung leiden. So hat sich vielerorts die bekannte Ab-
wartsspirale entwickelt, so dass auch offene Stellen nicht mehr besetzt werden kénnen und auf
Leasingkrafte ausgewichen wird. Das alles sind Bedingungen, die erhebliche negative Auswirkun-
gen auf die Patientensicherheit haben.

Eine weitere Konsequenz der derzeitigen Anreizsituation mit Blick auf die Patientensicherheit
ergibt sich noch aus der Ausgestaltung des DRG-Systems. Dieses arbeitet mit Fallpauschalen, um
eine wirtschaftliche Mittelverwendung zu erreichen. In diesen Fallpauschalen ist implizit auch eine
Pauschale flr den pflegerischen Aufwand enthalten. Eine Reduktion des Pflegepersonalbedarfs
(und damit Steigerung des Erléses) lasst sich folglich auch erreichen, indem maglichst nur Patien-
ten mit relativ geringem individuellem Pflegebedarf versorgt werden und schwierige Félle abgewie-
sen werden. Wenn Patienten z.B. mit Behinderungen, Demenz oder komplexen Komorbiditaten
nur noch schwer Versorger finden, dann ist auch das ein schwerwiegendes Problem der Patien-
tensicherheit, Gber das allerdings noch weniger Transparenz herrscht als Gber die allgemeinen
Auswirkungen des Pflegepersonalmangels.

3. Anderungen der Anreizstrukturen im Krankenhaus

Wie oben dargelegt, sieht das APS den Hintergrund fir die aktuelle Problemlage bezlglich der
Pflege im Krankenhaus in einem fatalen Zusammentreffen von 6konomischen Anreizen flr die
Krankenhausleitungen, Intransparenz tber die (Unter-)Deckung des Pflegebedarfs und die draus
resultierenden Konsequenzen fir die Patientensicherheit sowie einer Abwartsspirale bezlglich der
Attraktivitat des Pflegeberufs. Deshalb ist es sachlich Gberaus angemessen, bei einer Veranderung
der Anreizstrukturen anzusetzen, wie es der vorliegende Gesetzentwurf tut. Das APS begrift folg-
lich ausdriicklich, dass die Pflegepersonalkosten aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert wer-
den. Die bisherige Konstruktion hat beide fiir die Patientensicherheit nachteilige Anreize miteinan-
der vereint, namlich die Reduktion der Pflege im Vergleich mit dem erlésbringenden arztlichen
Personal und die Risikoselektion von Patienten mit hohem Pflegeaufwand.

Die mit dem Gesetzentwurf zum Ausdruck gebrachte Absicht, eine eigenstandige Pflegepersonal-
kostenfinanzierung zu entwickeln, wird uneingeschrankt begrtift. Angesichts des Teufelskreises
bei der Pflegepersonalausstattung im Krankenhaus ist es auch dringend erforderlich, ein bei Pati-
enten wie Pflegekraften deutlich sichtbares Signal zu setzen, dass eine Umkehrung der Entwick-
lung beabsichtigt ist und auch finanziert wird. Zumindest bei isoliertem Blick auf die pflegerische
Versorgung im Krankenhaus ist deshalb auch die Finanzierung jeder zusatzlichen Pflegekraft bzw.
Arbeitszeitaufstockung in der Pflege ,am Bett“ bis Ende 2019 hdochst positiv zu bewerten.?2 Und
schlieflich ist bei der Finanzierungslogik der Krankenhauser, eine entsprechende Tarifbindung
vorausgesetzt, Uberfallig, Tarifsteigerungen und Ausbildungsvergitungen auch zu refinanzieren.

2 Auch wenn der Fokus dieser Stellungnahme auf dem Krankenhausbereich liegt, soll doch angemerkt wer-
den, dass die grundlegend gednderte Anreizstruktur eine Kannibalisierung der Altenpflege durch die Kran-
kenhauser zur Folge haben diirfte, der entgegengewirkt werden muss.
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> Das APS begriiRt die Anderung der Anreizstrukturen rund um die Pflegeperso-
nalausstattung in Krankenhausern ausdriicklich.

Gerade weil mit dem vorliegenden Gesetzentwurf weitreichend in die Anreizstruktur rund um die
Pflegepersonalausstattung eingegriffen wird, ist aber auch Vorsicht geboten. Okonomische Anrei-
ze, insbesondere in diesem Ausmal} eingesetzt, sind wirkungsvolle Instrumente der Veranderung.
Sie treffen aber nicht auf einfache Zusammenhange, sondern komplexe Strukturen und Akteure,
die versuchen, unter den geanderten Bedingungen die flir sich beste Position zu erreichen. So
konnen sich durchaus auch paradoxe Auswirkungen vollig anders beabsichtigter Interventionen
ergeben, wie am Beispiel der Einfihrung von Pflegepersonaluntergrenzen in der letzten Legisla-
turperiode zu beobachten war: Ein Instrument, das zur Gewahrleistung von Patientensicherheit
gedacht war, hatte unter den damaligen Bedingungen leicht zu weiterem Personalabbau und damit
weniger Patientensicherheit gefuhrt. Weiter unten stellt das APS deshalb Punkte heraus, von de-
nen es erwartet, dass sie — trotz der grundsatzlich positiven Absicht hinter dem Gesetzesentwurf —
fur die Patientensicherheit unerwiinschte Neben- und Wechselwirkungen z.B. mit den Regelungen
zu den Pflegepersonaluntergrenzen haben und deshalb geandert werden sollten.

4. Grundlagen fur Transparenz und Steuerungsmaoglichkeiten schaffen

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird eine der der wesentlichen Ursachen fir die Pflegeprob-
lematik im Krankenhaus angegangen. Notwendig ware aber auch, das ausgepragte Transparenz-
defizit zu beseitigen und die Erkenntnislage Uber die Pflegepersonalausstattung in Relation zum
vorhandenen Pflegebedarf grundlegend zu verbessern.

> Das APS fordert, dass mit der Entwicklung und Erprobung eines am individuel-
len Pflegebedarf der Patienten ausgerichteten Personalbemessungstools be-
gonnen wird. Dieses ist nach Fertigstellung von den Krankenhausern verpflich-
tend anzuwenden.

Prinzipiell sind sowohl die Modernisierung und Weiterentwicklung der Pflegepersonalregelung aus
den 1990er Jahren, die heute noch von vielen Krankenhausern freiwillig sowie im Rahmen der
DRG-Kalkulation genutzt wird, als auch die komplette Neuentwicklung eines solchen Instruments
denkbar. Mit der Entwicklung und Einflihrung eines solchen Instruments waren vielfaltige positive
Effekte verbunden:

» Es wirde Uberhaupt erst eine Grundlage dafiir gelegt, zu erkennen, welche Personalaus-
stattung im Interesse eines umfassenden Verstandnisses von Patientensicherheit erforder-
lich ist.

» Derzeit ist die pflegerische Versorgung im Krankenhaus eine empirische Wiste. Dieses
wichtige Feld wiirde erstmals mit angemessenem Aufwand z.B. flir die Versorgungsfor-
schung erschlielbar. Derzeitige Hilfskonstruktionen tUber Adjustierungen aus PKMS, Pfle-
gegraden und weiteren Faktoren wie Komorbiditaten bieten nur Anndherungen an den
Pflegebedarf. Die ,Pflegelast” ist hierfur ungeeignet, bildet sie doch nur den in die DRG
einkalkulierten Anteil der Pflegepersonalkosten ab, der auf der véllig unzureichenden Ist-
Ausstattung aufsetzt. Transparenz daruber, in welchem Umfang der Pflegebedarf gedeckt
ist, fehlt vollig.

» Fur die Verhandlungen zur Festlegung der geplanten krankenhausindividuellen Pflegebud-
gets stlinde eine validierte und an den Bedurfnissen der Patienten orientierte Datengrund-
lage zur Verfigung. Insbesondere Vereinbarungen fir Krankenhauser mit besonders nied-
rigem oder hohem Pflegebedarf (z.B. Maximalversorger) kénnten auf diesen Daten aufbau-
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en und mussten nicht Gber gesetzliche Sonderregelungen adressiert werden. Anreize zur
Risikoselektion wirden deutlich reduziert.

» Die Politik kdnnte den Erfolg der jetzigen Gesetzesanderung unmittelbar ablesen und er-
kennen, wo und in welchem Umfang eventueller Bedarf an spateren Nachsteuerungen be-
steht.

» Es wirde eine einheitliche Definition des von der Pflege zu leistenden Beitrags zur Patien-
tenversorgung im Krankenhaus geschaffen. Entwicklungen, die zur inhaltlichen Unter- aber
auch Uberforderung von Pflegenden im Beruf fiihren, kann so entgegengewirkt werden.

» Die Regelung zu den Pflegepersonaluntergrenzen kdnnte unter Einbezug eines solchen
Tools so weiterentwickelt werden, dass sich aus ihr positive Effekte fir die Patientensicher-
heit ergeben. Viele praktische Umsetzungsprobleme des § 137i SGB V, wie z.B. die sach-
gerechte Festlegung der Hohe der Untergrenzen oder die Anwendung bei gemischten Sta-
tionsbelegungen, kdnnten unter Zuhilfenahme eines verpflichtend anzuwendenden be-
darfsgerechten Personalbemessungstools gelést werden.

» Die Ergebnisse waren eine ausgesprochen wertvolle Informationsgrundlage fir Patienten
im Rahmen der Qualitatsberichte der Krankenhduser. Patienten konnten sich so verglei-
chend Uber die Gewahrleistung einer flr die Patientensicherheit hinreichenden Pflegeper-
sonalausstattung informieren. Damit ware auch der Anreiz fir die Krankenhauser grof3,
diese in Verhandlungen mit den Krankenkassen durchzusetzen.

Aufgrund all dieser positiven Effekte ist die Entwicklung, Erprobung und nachfolgende ver-
pflichtende Einfiihrung eines am individuellen Pflegebedarf der Patienten ausgerichteten Perso-
nalbemessungstools aus Sicht des APS die dringend erforderliche Erganzung der jetzt gesetzlich
vorgesehenen Neuregelungen und mithin Kernforderung des APS flir das aktuelle Gesetzge-
bungsverfahren. Eine gesetzliche Regelung kénnte sich am § 113c SGB Xl orientieren, wo bereits
die Entwicklung eines Personalbemessungstools flir die Altenpflege geregelt ist. Sie kdnnte ent-
sprechend lauten:

Der Gemeinsame Bundesausschuss stellt die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaft-
lich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhéusern nach qualitativen und quantitativen Mal3stédben sicher.
Die Entwicklung und Erprobung ist bis zum 31. Dezember 2021 abzuschliel3en. Es ist ein struk-
turiertes, empirisch abgesichertes und valides Verfahren fiir die Personalbemessung in Kran-
kenhédusern zu erstellen, das sich flir die tagesgenaue aufwandsarme Dokumentation des pati-
entenindividuellen Pflegebedarfs eignet und aus dem der resultierende Pflegepersonalbedarf
ermittelt werden kann. Hierzu sind einheitliche MaR3stdbe zu ermitteln, die insbesondere Qualifi-
kationsanforderungen, quantitative Bedarfe und die fachliche Angemessenheit der MalBnahmen
berticksichtigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt zur Sicherstellung der Wissen-
schatftlichkeit des Verfahrens fachlich unabhdngige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sach-
versténdige.

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Verbdnde der Pflegeberufe auf Bundesebene sowie die
zusténdigen Gewerkschaften wirken beratend mit. Die Mitberatungsrechte geméal § 140f SGB
V bleiben unberiihrt.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt unverziiglich in einem Zeitplan konkrete Zeitziele
fur die Entwicklung, Erprobung und die Auftragsvergabe fest. Er ist verpflichtet, dem Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit auf Verlangen unverziiglich Auskunft (iber den Bearbeitungsstand der

APS/02/01/01/



APS zum Referentenentwurf PpSG | S. 7/11

Entwicklung, Erprobung und der Auftragsvergabe sowie (iber Problembereiche und mégliche
Lésungen zu geben.

(4) Wird ein Zeitziel nach Absatz 3 nicht fristgerecht erreicht und ist deshalb die fristgerechte
Entwicklung, Erprobung oder Auftragsvergabe geféhrdet, kann das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit einzelne Verfahrensschritte im Wege der Ersatzvornahme selbst durchfiihren.

Im Gegensatz zum Bereich der Altenpflege wird hier die Abwicklung nicht Gber gesonderte Ver-
handlungen der Vertragspartner, sondern im Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen. Diese
Vorgehensweise hat mehrere Vorteile:

o Es existieren die organisatorischen Strukturen zur zeithahen Aufnahme und geordneten
Abwicklung der Beratungen (z.B. Geschaftsstelle, Geschéafts- und Verfahrensordnung).

o Es besteht kein Zwang zur Einigung bei grundsatzlich wiederstrebenden Interessen, was
leicht zu Verschleppungen oder inadaquaten Ergebnissen auf dem kleinsten gemeinsamen
Nenner flhren kann. Im Fall von Dissens ist eine Entscheidung durch die unparteiischen
Vorsitzenden vorgesehen, so dass kein Schiedsverfahren etabliert werden muss.

o Die Mechanismen der Beteiligung von Vertretern der Patienteninteressen nach § 140f SGB
V und weiteren zu beteiligenden Organisationen sind etabliert.

¢ Die endglltigen Entscheidungen fallen in &ffentlicher Sitzung, was in einem gesellschaftlich
wichtigen Thema fur 6ffentliche Transparenz sorgt.

5. Attraktivitat des Pflegeberufs steigern

Motiviertes und engagiertes Pflegepersonal ist eine Grundvoraussetzung flr qualitativ hochwertige
und damit sichere Versorgung von Patienten im Krankenhaus. Um dies zu erreichen, sind aus
Sicht des APS drei Voraussetzungen von zentraler Bedeutung:

1. Ausreichende Bezahlung
2. Angemessene Arbeitsbedingungen
3. Wertschatzung der Pflegekrafte

Mit den Regelungen zur vollen Refinanzierung der Tarifsteigerungen fur Pflegekrafte und der Refi-
nanzierung zusatzlicher bzw. aufgestockter Pflegestellen am Bett geht der vorliegende Gesetzent-
wurf wichtige Schritte in Richtung der angemessenen Bezahlung. Folglich unterstitzt das APS
diese ausdricklich. Wie die jingsten Streiks der Pflegekrafte aber gezeigt haben, sind jedoch die
anderen beiden Faktoren mindestens ebenso wichtig, um den Abwartstrend bei der pflegerischen
Versorgung in deutschen Krankenhausern umzukehren. Hier sieht das APS noch weiteren Ergan-
zungsbedarf.

» In einer Konzertierten Aktion Pflege miissen umfassend die Voraussetzungen fiir
bessere Arbeitsbedingungen und vor allem fiir eine gesteigerte Wertschatzung der
Pflegekrafte geschaffen werden.

Zu den Inhalten einer solchen Konzertierten Aktion gibt das APS folgende Punkte zu bedenken:

1. Wenn Pflegekrafte voll refinanziert werden, wird das zu einem starken Anreiz fihren, ihnen
Aufgaben Uber das heutige Tatigkeitsspektrum hinaus zuzuweisen, um die bisher im Bereich
Pflege erwirtschafteten Einsparungen bei anderen Berufsgruppen im Krankenhaus zu realisie-
ren. Das kann positive Effekte auf die Attraktivitat des Pflegeberufs haben, wenn es sich um
hochwertige Tatigkeiten handelt und die Pflegenden entsprechend im Kompetenzaufbau unter-
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stiitzt werden. Umgekehrt kann es aber auch dazu kommen, dass geringerwertige Tatigkeiten
z.B. aus dem Bereich der Hauswirtschaft bei den Pflegekraften angesiedelt werden und den
Beruf unattraktiv machen. Oder es kdnnen Aufgaben, die eigentlich den Funktionsdiensten o-
der therapeutischem Personal zugeordnet sind, den Pflegekraften ,am Bett* zugewiesen wer-
den und zu zeitlichem Stress oder Uberforderung und QualitatseinbufRen fiihren. Vor diesem
Hintergrund wére die definitorische Leistung und kontinuierliche Evaluation eines am Patien-
tenbedarf ausgerichteten Personalbemessungsinstruments sehr wichtig.

In den letzten Jahren wurden in wachsendem Male Leasingkréfte in der Pflege eingesetzt.
Auch wenn die Deckung von Spitzen im Personalbedarf durch Leasingkrafte sinnvoll erscheint,
ist deren zunehmender Einsatz aus Sicht der Patientensicherheit hochst kritisch zu bewerten.
Die fremden Pflegekrafte kennen sich in der Regel auf den Stationen nicht aus. Bei unerwarte-
ten Ereignissen kennen sie die Krankenhausinfrastruktur und -ansprechpartner nicht. Fur ihre
jeweilige Einweisung missen die fest angestellten Pflegekrafte Zeit aufwenden, die in einer
ohnehin angespannten Situation der Patientenversorgung entzogen wird. Und da die psycho-
logische Belastung der Leasingkrafte in der Regel niedriger ist, verschlechtert ihr breiter Ein-
satz die Arbeitszufriedenheit der festangestellten Krafte. All diese Faktoren sprechen stark da-
fur, dass eine Hochstgrenze bezliglich des Anteils an Pflegeleistungen durch Leasingkrafte
etabliert und in den Qualitatsberichten der Krankenhauser Uber den Leasinganteil berichtet
wird.

Die Ansatze, die der Gesetzentwurf bezlglich der vermehrten Ausbildung von Pflegekraften,
der besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf und der betrieblichen Gesundheitsférderung
bietet, gehen in die richtige Richtung und werden vom APS beflrwortet. Sie sind schnellstmdg-
lich insbesondere im Dialog mit den Interessenvertretungen der Pflegekrafte noch weiter aus-
zuweiten.

Um die Attraktivitat des Pflegeberufs zu steigern, ist ein grundsatzlicher Bewusstseinswandel
erforderlich. Dieser muss einerseits innerhalb der Bevolkerung geschehen und sollte durch
entsprechende MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit unterstiitzt werden. Andererseits muss er
aber vor allem auch innerhalb der Krankenhduser und in der Zusammenarbeit insbesondere
mit der arztlichen Profession erfolgen. § 63 Abs. 3c SGB V hatte zum Ziel, nicht nur die Dele-
gation, sondern auch die Substitution arztlicher Leistungen durch die Pflege zu ermdglichen. In
der Praxis und infolge der — arztlich dominierten — Beschliisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wurde dieses Ziel nicht erreicht. Das APS schlagt deshalb vor, dass eine Experten-
kommission unter Leitung des Bundesministeriums flir Gesundheit Vorgaben fir eine erweiter-
te Regelung zur Substitution erarbeitet. So kann es gleichermalien gelingen, die Attraktivitat
der Inhalte des Pflegeberufs zu steigern und gleichzeitig das stark hierarchische Verhaltnis im
Krankenhaus aufzubrechen. Insbesondere kénnten aber auch Aufstiegs- und Betatigungsmaog-
lichkeiten flr altere Pflegekrafte geschaffen werden, die aufgrund physischer Einschrankungen
normale Pflege am Bett nicht mehr leisten kénnen.

6. Pflegepersonaluntergrenzen revidieren

Die Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V wurden vom Gesetzgeber explizit mit dem
Ziel eingeflihrt, Patientensicherheit zu verbessern, ja zu gewahrleisten. Die Festlegung durch die
Vereinbarungspartner ist hingegen nach dem Perzentilansatz beabsichtigt, d.h. die (voraussicht-
lich) 25% am schlechtesten mit Pflegepersonal ausgestatteten Krankenhauser geben die Hohe der
Untergrenzen fur (voraussichtlich) zunachst nur zwei Bereiche der Patientenversorgung an, nam-
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lich geriatrische und Intensivstationen. Einmal abgesehen von dem erheblichen Umgehungspoten-
tial, das diese Regelung beinhaltet, und den nicht minder gravierenden Umsetzungs- und Kontroll-
problemen, bietet diese ,empirische“ Vorgehensweise keinerlei gesicherten Anhaltspunkt dafr,
dass bei Einhaltung der Untergrenzen tatsachlich Patientensicherheit hinreichend gewahrleistet
wird. Angesichts von Vergleichen der Personalausstattungen (nurse-to-patient-ratio) in deutschen
Krankenhausern mit anderen Industrielandern darf stark bezweifelt werden, dass die avisierten
Untergrenzen auch nur in der Nahe einer Personalausstattung liegen, die diesen Anspruch erfullt.
Insbesondere fiir die Geriatrie beflrchtet das APS, dass dieses Vorgehen Personalvorgaben nor-
miert, die erheblich unterhalb einer sicheren Versorgung liegen. Grundlage fir diese Einschatzung
sind die Auswertungen des INEK im Pflegelastkatalog, die ausgerechnet fiir den pflegeintensiven
Bereich der Geriatrie ergeben haben, dass dort der Pflegeanteil an den DRGs, der die Ist-
Besetzung in den Kalkulationshdusern wiederspiegelt, vergleichsweise niedrig war. Das lasst da-
rauf schlielen, dass auf den geriatrischen Stationen der Kalkulationshauser eine erhebliche Un-
terdeckung des Pflegebedarfs und somit Patientengefahrdungen bestehen. Diese Einschatzung
wird auch durch das Pflegethermometer 2014 belegt. Die dortige Befragung ergab, dass fiir etwa
80% der Stationen die Pflegekrafte der Meinung sind, dass eine sichere Versorgung von Patienten
mit Demenz in den Nachtschichten nicht méglich ist. Damit wird deutlich, dass ein Vorgehen nach
dem Perzentilansatz im Interesse der Patientensicherheit nicht zielfihrend sein kann.

» Das APS fordert, dass die Vorgaben des § 137i dringend revidiert werden. Wenn
Pflegepersonaluntergrenzen eingesetzt werden, miissen sie in einer Hohe und Form
festgelegt werden, dass von ihnen positive Effekte auf die Patientensicherheit aus-
gehen.

Die Pflegepersonaluntergrenzen waren als SofortmalRnahme im Pflegebereich gegen Ende der
letzten Legislaturperiode gedacht. Mit den umfassenden Anderungen der Anreizstruktur, die der
vorliegende Gesetzentwurf vorsieht, haben sie im besten Fall jegliche Bedeutung verloren. Im
schlimmsten Fall erwecken sie den Eindruck, dass Patientensicherheit bei Einhaltung dieser — fir
diesen Zweck vollig inadaquaten! — Untergrenzen gewahrleistet sei und erweisen damit dem Ziel
der Patientensicherheit einen Barendienst.

Wenn man am Konzept der Pflegepersonaluntergrenzen als ,letzter Haltelinie* vor akut patienten-
gefahrdender Unterbesetzung der Pflege festhalten will, dann sollte zunachst ermittelt werden, bei
welchem Niveau an Personalausstattung diese akuten Gefahrdungen sicher ausgeschlossen wer-
den kénnen. Dabei missen nicht nur die bekannten Indikatoren wie z.B. Dekubitus herangezogen
werden, sondern auch typische Probleme wie falsche Medikamentengabe, verspatete Versorgung,
eingeschranktes Schmerzmanagement, unterbleibende Frihrehabilitation oder unzureichende
Patientenbeobachtung beispielsweise bei Sepsis. Und es ist erforderlich, dass Transparenz ber
die tatsachliche Pflegepersonalbesetzung geschaffen wird — die Qualitatsberichte der Kranken-
hauser sind hierfir derzeit leider keine geeignete Datengrundlage und missen dringend lberarbei-
tet werden. Und schlief3lich muss vorgegeben werden, dass diese ,letzte Haltelinie® zu keinem
Zeitpunkt unterschritten werden darf, also eine schichtgenaue Kontrolle und Durchsetzung erfolgt.
Die nétigen Mittel fir eine Personalausstattung, die niemals in die Gefahr kommt, eine letzte Halt-
elinie zu unterschreiten, haben die Krankenhauser nach Umsetzung des vorliegenden Geset-
zesentwurfs jedenfalls.
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7. Erganzende Anmerkungen
a) Strukturfonds

Im Gesetzentwurf ist eine Verlangerung und Ausweitung des Strukturfonds fur die Krankenhuser
vorgesehen. Aulierdem wurden die Zwecke, flr die die Mittel des Strukturfonds eingesetzt werden
kdénnen, ausgeweitet. Beides begrifdt das APS ausdricklich und unterstitzt auch die Auswahl der
neu aufgenommenen Zwecke, insbesondere die Digitalisierung, die erhebliche Potentiale zur Ver-
besserung der Patientensicherheit bietet. Allerdings gibt das APS zu bedenken, dass jedes der
Ziele einen hohen Wert fur die Patientensicherheit reprasentiert, so dass durch die Ausgestaltung
und Hoéhe des Fonds sichergestellt werden sollte, dass nicht die gesamten Gelder fir eine oder
wenige Zwecksetzungen abgerufen werden, wahrend andere Intentionen nicht besetzt sind. Insbe-
sondere sollte sicherhegestellt werden, dass der Abbau von stationéren Uberkapazitaten weiterhin
hinreichend und nachdrticklich geférdert wird. Nicht nur, dass Patienten vor Gberflissigen und da-
mit immer schadigenden Operationen wirkungsvoll geschitzt werden missen, durch die Reduktion
entsprechender Eingriffe und nachfolgendem Versorgungsbedarf kann sich auch eine Entspan-
nung der Pflegepersonalsituation in den notwendigen Versorgungsbereichen ergeben.

b) Pflegeentgelte

Die genauen Vorgaben, wie zuklinftig krankenhausindividuelle Pflegeentgelte ermittelt werden, legt
auch der aktuelle Gesetzentwurf nicht fest, sondern Ubertragt die Detailregelungen der Gemein-
samen Selbstverwaltung. Dennoch kann man aus den getroffenen Aussagen ableiten, dass es
eine Form von Pflegepauschalen geben wird. Das APS bittet darum, in diesem Zusammenhang
vorzugeben, dass sich die Pauschalen am patientenindividuellen Pflegebedarf und nicht etwa an
Diagnosen oder durchgeflihrten Prozeduren orientieren missen. Andernfalls besteht die Gefahr,
dass besonders aufwandig zu versorgende Patienten (z.B. mit Demenz, Behinderung oder kom-
plexen Komorbiditaten) nur schwer Versorgungsangebote finden oder in den Krankenhausern als
Kostenfaktor gelten. Eine solche Risikoselektion ist nicht im Interesse von Patientensicherheit im
Sinne von Zugéanglichkeit des Gesundheitssystems.

Siehe auch Positionspapier der APS — Infektions- Praventions- Initiative (IPl) aus 2016 zu einem raschen
Personalbesetzungsverfahren:

http://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/09/IP| _Pflegepersonalausstattung.pdf

sowie
Stellungnahme des APS zum Thema Personalbemessung und Sofortprogramm Pflege:

https://www.bundestag.de/blob/549912/7f185a37ab1a4a7e6809b2487d7d5de7/19 14 0006-1-
aps_pflegepersonalmangel-data.pdf
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fiir eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -institutionen, Patienten-
organisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung
konkrete Lésungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteuren im Gesundheitswesen zur Ver-

fugung stehen.

Das APS steht fur

Kontakt:

Glaubwirdigkeit durch Unabhangigkeit

Bundelung von Fachkompetenzen

interdisziplinare und multiprofessionelle Vernetzung
das Prinzip: von der Praxis fiir die Praxis

sachliche und faktenbasierte Information
I6sungsorientierte und kooperative Zusammenarbeit

Offenheit und Transparenz

Hedi Francgois-Kettner, Vorsitzende

Geschéaftsstelle des APS
Am Zirkus 2, 10117 Berlin
Tel. 030 3642 816 0
Email: info@aps-ev.de

Internet: www.aps-ev.de
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A. Allgemeine Einschatzung

Eine bedarfsgerechte Pflegepersonalausstattung ist eine zwingend erforderliche Bedingung fiir eine sichere
Patientenversorgung. Hierzu hat das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) in verschiedenen Stel-
lungnahmen ausfihrlich Stellung genommen, Auch der vorliegende Verordnungsentwurf ist einerseits auf
der Historie der verschiedenen legislativen und exekutiven Aktivitaten zu sehen, andererseits vor dem Ein-
druck der Entscheidung der zustandigen Selbstverwaltungspartner, auch die zweite gesetzliche Fristsetzung
zur Festlegung eigener Pflegepersonaluntergrenzen (PPUG) verstreichen zu lassen. Das APS teilt hier die
Einschatzung des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) bezlglich der Dringlichkeit des Handelns: Auf-
grund der Arbeitsverdichtung in der Pflege sind die Arbeitsbedingungen vor Ort haufig so belastend, dass
die Beschaftigten ihre Arbeitszeit reduzieren oder dem Beruf, zumindest aber der Festanstellung in einem
Krankenhaus, vorzeitig den Riicken kehren. Hierdurch wurde ein Teufelskreis samt Abwartstrend in Gang
gesetzt, der dringend durchbrochen werden muss. Das APS ist zudem der Auffassung, dass mittlerweile
nicht nur die Arbeitsbedingungen fiir die Pflegekrafte negativ betroffen sind, sondern auch erhebliche Ge-
fahrdungen der Patientensicherheit bestehen. In dieser Einschatzung wird das APS durch verschiedene Stu-
dien, vom Pflegethermometer 2014 bis hin zur viel zitierten RN4CAST-Studie, gestiitzt.; unzureichende Pati-
entensicherheit ist in vielen Einrichtungen bereits tagliche Realitdt, nicht mehr bloRe Zukunftsmoglichkeit.
Aus diesem Grund beflirwortet das APS nachdriicklich alle MaBnahmen, die geeignet sind, den Trend umzu-
kehren und zu Verbesserungen der Patientensicherheit beizutragen. Fiir die Gelegenheit, zu diesem Zwecke
zum vorliegenden Versordnungsentwurf Stellung zu beziehen, bedankt sich das APS ausdriicklich.

Wie bereits angesprochen geht dem vorliegenden Gesetzesentwurf eine langere Historie und eine intensive
offentliche Debatte voraus. § 137i SGB V verpflichtet die Verhandlungspartner, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und den GKV-Spitzenverband (GKV-SV), bis zum 30. Juni 2018 erste Pflegepersonalunter-
grenzen flr pflegesensitive Bereiche festzulegen. Da dies nicht erfolgte, erlie das BMG im Oktober 2018
eine erste Ersatzvornahme in Form der alten Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV alt) flr zu-
nachst vier pflegesensitive Bereiche. Auch die zweite Frist fiir die Selbstverwaltungspartner, dieses Mal fiir
die Uberarbeitung der PPUG, ist mittlerweile verstrichen, so dass nun eine neue Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung (PpUGV neu) vorgelegt wurde. In dieser wurden neben den bereits bestehenden Unter-
grenzen fir die Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie weitere Vorgaben gemacht fiir
die Bereiche Herzchirurgie, Neurologie und hier noch einmal speziell fiir die neurologischen Schlaganfallein-
heiten und die neurologische Friihrehabilitation. Die Grundlage fiir die Festlegung der Hohe der PPUG
durch das BMG ist der Perzentil- bzw. Quartilsansatz, d.h. die 25% Krankenhduser mit den schlechtesten
Ausstattungswerten miussen ihren Personaleinsatz bis zur Quartilsgrenze anheben.

In der aktuellen Situation ist es aus Sicht des APS unumganglich, bezliglich der nun vorgeschlagenen Vorge-
hensweise in der PpUGV neu zu einer differenzierten Einschatzung zu gelangen. Im Folgenden werden des-
halb Argumente aufgefiihrt, die fir die — befristete - Umsetzung der PpUGV sprechen, ebenso wie Griinde,
zum aktuellen Zeitpunkt den eingeschlagenen Weg in dieser Form nicht weiterzugehen. Unbestritten und —
im Interesse der Patientensicherheit wie der betroffenen Pflegekrafte — unumganglich sind nachhaltige und
wirkungsvolle Anderungen des oben beschriebenen Trends. Bei allem Diskurs geht es also nicht um das ob
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von Reformen und Vorgaben, sondern nur um das wie. In diese Auseinandersetzung um die bestmdogliche
Vorgehensweise mdchte das APS seine Losungsvorschlage einbringen.

1. Vorteile der PpUGV neu
Die Situation fir die Patientensicherheit und die in den Krankenhausern verbliebenen festangestellten Pfle-
gekrafte ist ernst, die Abwartsspirale offensichtlich. In dieser Situation sind starke Signale, dass Verbesse-
rungen bevorstehen und von der Politik mit allem Nachdruck herbeigefiihrt werden, unerlasslich, um den
eingetretenen Teufelskreis zu durchbrechen und Pflegekraften Mut zu machen, im Beruf zu bleiben bzw. in
ihn wieder (verstarkt) zuriickzukehren. Es ist auch unerlasslich, dass den Betroffenen Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern?! ebenso wie den Fiihrungskréaften und Verantwortlichen in den Krankenhiusern der
begriindete, auf Fakten basierende Eindruck vermittelt wird, dass die Politik das Thema nicht wieder fallen
lassen wird, sondern im Gegenteil bis zu einer Lésung weiterverfolgen wird. Das APS bedankt sich aus-
driicklich dafiir, dass mit der PpUGYV ein solches Signal gesetzt wird.

Ein zentraler Kritikpunkt auch des APS im Zusammenhang mit der Festlegung der ersten PPUG war die Tat-
sache, dass diese nur flr wenige sog. pflegesensitive Bereiche gelten. Eine ausreichende Pflegepersonalaus-
stattung ist in allen bettenfiihrenden Abteilungen (und im Ubrigen auch in den Funktionsbereichen!) fiir die
Patientensicherheit von zentraler Bedeutung. Die Begrenzung der PPUG hatte also zur Folge, dass viele Be-
reiche der Patientenversorgung im Krankenhaus nicht nur von den intendierten Verbesserungen nicht pro-
fitierten, sondern auch in der Gefahr standen, durch Personalverlagerungen in die von PPUG geregelten
Bereiche noch zusatzlich an Pflegekapazitaten zu verlieren. Es ist aus Sicht der Patientensicherheit aber un-
erlasslich, eine angemessene Pflegepersonalausstattung in allen Bereichen der Krankenhausversorgung zu
gewahrleisten. Indem mit der PpUGV weitere Bereiche einbezogen werden, wird nicht nur ein Schritt in
diese richtige Richtung getan, sondern auch das wichtige Signal gesetzt, dass der Weg hin zu PPUG fir alle
bettenfliihrenden Bereiche, wie im aktuellen Koalitionsvertrag vorgesehen, beschritten werden wird. Auch
dies unterstiitzt das APS mit allem Nachdruck. Selbst wenn Umgehungsstrategien in einzelnen Hausern
genutzt werden, bedeutet die derzeitige Ankiindigung, dass derartige ,Losungen” keinen Bestand haben
werden und motivieren so die Verantwortlichen, substantielle Verbesserungen anzustreben.

2. Probleme rund um die Festlegung der PPUG
Der zentrale Kritikpunkt rund um die PPUG bestand in der Vergangenheit in der (Festlegung der) Héhe der
Grenzwerte. Hieran hat sich nichts gedandert. Rein logisch ist es erforderlich, hier zwischen zwei Aspekten zu
unterscheiden:

e Die absolute Hohe der PPUG orientiert sich, wie oben beschrieben, an den 25% der Krankenhauser
mit der nominell schlechtesten Pflegepersonalausstattung und wird so festgelegt, dass mindestens
das Niveau derjenigen Hauser erreicht werden muss, die gerade nicht mehr unter das Viertel der
schlechtesten fallen. Angesichts der erheblichen Differenzen zwischen der durchschnittlichen Pfle-
gepersonalausstattung in Deutschland mit vergleichbaren Industriestaaten bestehen fundierte
Zweifel, dass die Hohe der PPUG geeignet ist, das Minimalziel einer sicheren Patientenversorgung
zu gewahrleisten.

e Ob eine sichere Pflege geleistet werden kann, hangt von der Differenz zwischen dem Pflegebedarf
und der Ausstattung ab. Der Pflegebedarf variiert aber auf Stationen mit nominell gleicher Zuord-
nung zu den Bereichen der PpUGV wesentlich. Besonders einleuchtend ist das bei der Unfallchirur-
gie, wo Spezialkliniken fiir Sportunfalle den gleichen Vorgaben unterliegen wie Stationen mit einem
hohen Anteil an multimorbiden, haufig dementen Patienten nach Femurfraktur. Hieraus folgt, dass
starre PPUG ohne Beriicksichtigung des Pflegebedarfs nicht zielfiihrend sind.

1 Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieRlich die mannliche Form verwendet, ohne dass
hiermit eine Wertung verbunden ist.
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Fiir Deutschland muss konstatiert werden, dass belastbare Daten fiir eine Festlegung der PPUG in einer
Hohe, die vermeidbare Patientengefahrdungen aufgrund von Personalmangel minimiert, nicht vorliegen.
Auch fehlen verpflichtende Erhebungsinstrumente fiir eine Anpassung der Vorgaben an den Pflegebedarf
der jeweiligen Einrichtungen. Vor diesem Hintergrund ist die Entscheidung der Selbstverwaltungspartner,
zum jetzigen Zeitpunkt keine PPUG festzulegen, nachvollziehbar, da Grenzwerte vorgegeben wiirden, die
fachlich nicht begriindet bzw. begriindbar sind. Die Selbstverwaltung hat sich in ihrem Handeln der Evidenz-
basierung verschrieben. Auch ist wissenschaftliche Evidenz die Grundlage fiir die juristische Uberpriifung
von Normen, die durch die Selbstverwaltung gesetzt werden. Selbst wenn durch die Selbstverwaltung Vor-
gaben gemacht worden wiren, wiirden sie damit einer gerichtlichen Uberpriifung nicht standhalten und
waren somit wirkungslos.

Anders ist die Sachlage, betrachtet man den politischen Prozess, der notwendigerweise schrittweise zu Ver-
besserungen der realen Situation flihren muss. Hier ist es durchaus sinnvoll, wenn — besonders mit Blick auf
den leergefegten Arbeitsmarkt - zunachst jene Krankenhduser zu Verbesserungen verpflichtet werden, die
derzeit die schlechtesten Werte aufweisen. Und die Evidenzbasierung ist keine Voraussetzung fir die Gil-
tigkeit legislativer Vorgaben. Insofern ist die jetzt erfolgte Ersatzvornahme der einzig mogliche Schritt. Al-
lein: Die Patientensicherheit ist mit den jetzt gemachten Vorgaben nach fester Uberzeugung des APS
nicht gewahrleistet! Mit Blick auf die schwerwiegenden inhaltlichen Defizite der methodischen Vorgehens-
weise muss folglich klar sein und allen Beteiligten in geeigneter Weise verdeutlicht werden, dass es sich mit
der PpUGV neu nur um eine Ubergangslésung handelt, die schnellstmoglich weiterentwickelt wird. Wei-
tere nachhaltige Schritte zu einer evidenzbasierten, umfassenden Festlegung von Pflegepersonalvorgaben
sind mit Blick auf die Patientensicherheit sind nach Auffassung des APS unerlasslich.

B. Losungsvorschlage des APS

Bis auf weiteres ist die enge politische Begleitung des Prozesses der Verbesserung der Pflegepersonalaus-
stattung in deutschen Krankenhausern unerlasslich, damit das Ziel einer Verbesserung der Patientensicher-
heit erreicht wird. Die Problemlage hat ein Ausmal’ erreicht, in dem nur schrittweise Verbesserungen rea-
listisch sind, diese aber mit Nachdruck verfolgt werden missen. Aus diesem Grund begriiRt und unterstitzt
das APS weitere zukiinftige Schritte des BMG auf diesem Weg.

Wie oben ausgeflihrt ist die fehlende Evidenzbasierung und die unzureichenden Anpassungsmoglichkeiten
an die jeweiligen Patientenbedarfe vor Ort der wesentliche Hinderungsgrund, warum mit der bisherigen
Methodik kein Zustand erreicht werden kann, der Patientensicherheit in dem Ausmalf’ gewahrleistet, das
aus Art. 2 Abs. 2 GG, dem Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit, abzuleiten ist. Deshalb regt das
APS dringend an, dass von politischer Seite die Entwicklung eines am individuellen Pflegebedarf orientier-
ten Pflegepersonalbemessungstools vorangetrieben wird, wie es von der DKG, dem Deutschen Pflegerat
und der Gewerkschaft ver.di in einem gemeinsamen Eckpunktepapier skizziert und gefordert wurde. Auf
dieser Basis sind auch Ganzhausansatze, die im SGB V bereits prinzipiell angelegt sind, evidenzbasiert und
wirkungsvoll umsetzbar, so dass Birokratie eingespart und Fehlanreize vermieden bzw. abgebaut werden
kénnen. Das APS bietet gerne an, seine Expertise hinsichtlich der Patientensicherheit in derartige Entwick-
lungsprozesse einzubringen.

APS/02/01/01/
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Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Das Aktionsbundnis Patientensicherheit e.V. (APS) ist ein Netzwerk, das sich fur eine sichere Gesundheits-
versorgung in Deutschland einsetzt. Beteiligte aus allen Gesundheitsberufen und -institutionen, Patienten-
organisationen und Interessierte haben sich zusammengeschlossen, um in gemeinsamer Verantwortung
konkrete Lésungsvorschlage zur Steigerung der Patientensicherheit im medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsalltag zu entwickeln, die als Handlungsempfehlungen allen Akteuren im Gesundheitswesen zur Verfi-
gung stehen.

Das APS steht fur

Kontakt:

Hedi Francgois-Kettner, Vorsitzende

Geschéaftsstelle des APS
Am Zirkus 2, 10117 Berlin
Tel. 030 3642 816 0
Email: info@aps-ev.de

Internet: www.aps-ev.de

Glaubwiirdigkeit durch Unabhangigkeit

Bindelung von Fachkompetenzen

interdisziplinare und multiprofessionelle Vernetzung
das Prinzip: von der Praxis fiir die Praxis

sachliche und faktenbasierte Information
I6sungsorientierte und kooperative Zusammenarbeit

Offenheit und Transparenz

APS/02/01/01/
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Patientensicherheit/Bewohnersicherheit in pflegerischer Verantwortung

Die Patientensicherheit/Bewohnersicherheit liegt im Verantwortungsbereich aller Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen, sowohl in der akuten Versorgung in den Krankenhausern und Re-
habilitationseinrichtungen, als auch im ambulanten und stationaren Langzeitpflegebereich und
in den Arztpraxen. Damit eine sichere Versorgung von Menschen mit einem medizinischen
und pflegerischen Unterstiitzungsbedarf gelingen kann, bedarf es multiprofessioneller Kon-
zepte und Herangehensweisen. Gleichzeitig ist es aber wichtig, dass jede Berufsgruppe fiir
sich ihre eigene professionelle Verantwortung klart und vollumfanglich wahrnimmt. Die zuneh-
mend hohen Belastungen im Arbeitsalltag einer Pflegefachperson lassen es oft nur noch zu,
prioritar das Dringlichste zu erledigen. Der vorhandene Rahmen reicht nicht aus, um die erfor-

derliche und kontinuierliche Patientensicherheit zu gewahrleisten.

In den folgenden gemeinsamen Positionen von Aktionsblindnis Patientensicherheit (APS),
Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP), Deutscher Pflegerat (DPR) und den
Pflegekammern geht es um die Patientensicherheit/Bewohnersicherheit aus der pflegerischen
Perspektive, die im Kontext der pflegerischen Berufsauslibung in allen Sektoren im Gesund-

heitswesen erklartes Ziel ist.

Aktuelle Situation

Die Berufsgruppe der Pflege ist am Limit — und das nicht erst seit der SARS-CoV-2/Covid-19
Pandemie. Die zunehmende Arbeits- und Leistungsverdichtung in den Krankenhausern, die
an diversen anderen Stellen ausreichend beschrieben wird (exempl. Klauber et al. 2017), wirkt
sich anschlielRend auf die nachstationaren Bereiche der pflegerischen Versorgung aus. Auch
in den Einrichtungen der Langzeitpflege reicht die Personalausstattung nicht aus, um die ge-
stiegenen Anforderungen zu bewaltigen. Zudem unterscheiden sich Personalschliissel in Ein-
richtungen der stationaren Langzeitpflege zwischen den Bundeslandern erheblich. Immer
mehr Patient*innen/Bewohner*innen werden aus den Krankenhausern mit einem hohen pfle-
gerischen Versorgungsbedarf entlassen, der dann entweder in Einrichtungen der stationaren

Langzeitpflege, Kurzzeitpflege oder der ambulanten Pflege aufgefangen werden muss.

Um der pflegerischen Verantwortung fir die Sicherheit der Menschen in den oben genannten
Settings gerecht zu werden, bendtigt die Berufsgruppe Pflege Voraussetzungen und Rahmen-
bedingungen, die nachfolgend beschrieben werden sollen. Dazu gehéren neben einem fun-
dierten Wissen zu Patienten-/Bewohnersicherheitsrisiken sowie den erforderlichen Instrumen-
ten zur Vermeidung von Risiken und zum Umgang mit Fehlern insbesondere die notwendigen

personellen, fachlichen und zeitlichen Ressourcen. Insbesondere fiir die Bereiche der Lang-



zeitpflege bedarf es dringend einer starkeren Berlcksichtigung von Aspekten der Bewohner-
sicherheit, verbunden mit der Entwicklung eigener Konzepte fiir diesen Bereich, der sich or-
ganisatorisch stark von der Akutversorgung im Krankenhaus unterscheidet. Kommt es zu einer
unsachgemalen pflegerischen Versorgung, missen diese Falle schnellst mdglichst und voll-
umfanglich aufgeklart werden. Hierflir braucht es zentrale Anlaufstellen fiir die Betroffenen,
deren Angehoérige sowie die Beschaftigten. Damit eine unzureichende pflegerische Versor-
gung frihzeitig erkannt, ihre Grinde identifiziert und MaRnahmen zur Verbesserung vorge-
nommen werden kdnnen, sind Instrumente fir eine systematische und fortlaufende pflegeri-

sche Qualitatskontrolle einzusetzen.

Die aktuelle Personalsituation in der Pflege verhindert eine sichere Versorgung!

Pflegesensitive Fehler

Der Grund fur einen Fehler liegt nicht allein bei dem Verursacher, sondern ist in der Regel eine
Verkettung von Umstanden und organisationalen Schwachstellen. Dennoch zeigt die Literatur,
dass es zahlreiche Probleme in der Versorgung von Menschen mit einem pflegerischen Un-
terstltzungsbedarf gibt, die sich in jedem Fall einer zentralen pflegerischen Verantwortung

zuordnen lassen.

Hier wird deutlich, dass es bei Patienten- und Bewohnersicherheit in pflegerischer Verantwor-
tung nicht nur um Fehler im Sinne von falschem Handeln geht, sondern sehr haufig auch um
die Unterlassung von MalRnahmen (Zander et al. 2014). Pflegefachpersonen im Krankenhaus
nehmen vor allem bei den folgenden Malinahmen eine ,implizite Rationierung® vor, wenn sie
abwagen mussen, was zu schaffen ist und was nicht:

Zeit fir Zuwendung/Patientengesprache (82%), Entwicklung/Aktualisierung Pflegeplane
(54%), Beratung/Anleitung (54%), Dokumentation der Pflegearbeit (40%), Patiententberwa-
chung (37%), Mundpflege (29%), Hautpflege (28%), Vorbereitung auf die Krankenhausentlas-
sung (24%). Seltener nicht erbracht werden pflegerische Leistungen, die sich unmittelbar ne-
gativ auf die Patientengesundheit auswirken, wie eine zeitgerechte Medikamentengabe, das
regelmafige Positionieren zur Vermeidung von Dekubitus oder MaRnahmen zur Schmerzre-
duktion und Unterstitzung bei medizinischen Behandlungen und Prozeduren (Zander et al.
2014). Abgesehen davon, dass das implizite Rationieren von pflegerischem Handeln das Pa-
tientenwohl gefahrdet, tragt es malRgeblich zur beruflichen Unzufriedenheit der Pflegekrafte
und zu einem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Beruf bei. Hierzu gibt es inzwischen eine

Reihe ahnlicher Befunde aus weiteren Pflegesettings (Sworn & Booth 2020).

Die Ergebnisse der RN4CAST-Studie zeigen deutlich auf, welchen Zusammenhang es zwi-
schen der Anzahl der Pflegefachperson pro Patient, deren Qualifikation und der Mortalitat gibt
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(Kendall-Gallagher et al. 2011, Aiken et al. 2012, Kutney-Lee et al. 2013, Ausserhofer et al.
2014, Zander et al. 2014). Bei einem Patienten-Pflegefachperson-Verhaltnis von 6:1 und 60%
akademisch ausgebildeten Pflegefachpersonen ware die Sterberate um 30% niedriger als bei
einem Verhaltnis von 8:1 bei einer Akademikerquote von 30%. Dazu muss angemerkt werden,
dass die Ratio in Deutschland bei durchschnittlich 13:1 liegt (Ausserhofer et al. 2014) und die
Quote von akademisch ausgebildeten Pflegekraften an deutschen Universitatskliniken im Jahr
2016 lediglich bei 1,7 % aller Pflegekrafte lag, lag sie in der direkten Versorgung sogar nur bei
1% (Tannen, Feuchtinger, Strohblcker & Kocks, 2017). In den weiteren Settings der pflegeri-

schen Versorgung sind diese Quoten noch deutlich niedriger.

Deutlicher im Fokus der Aufmerksamkeit sind offensichtlichere pflegerelevante Risiken wie z.
B. das Entstehen von Dekubitus, Immobilitdt und Stlrzen, Mangelernahrung, Anwendung von
freiheitsentziehenden MalRnahmen oder nosokomiale Infektionen. Pflegespezifische Risiken
werden u.a. in den vom Deutschen Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)
veroffentlichten Expertenstandards und anderen Praxisleitlinien und -standards thematisiert.
Hier wird das pflegerische Handeln zur Vermeidung bzw. zum Umgang mit diesen Risiken
deutlich gemacht (Blscher 2015). Erfahrungen in der Umsetzung dieser Qualitatsinstrumente
haben wiederholt deutlich gezeigt, dass fir eine gute einrichtungsinterne Qualitat, neben einer
hohen fachlichen Expertise der Mitarbeiter, immer auch einrichtungsspezifische Faktoren eine
bedeutende Rolle spielen. Dies ist die Kultur einer Einrichtung und hier vor allem, wie mitei-
nander kommuniziert wird, wie mit Fehlern umgegangen wird und wie es um die gegenseitige
Wertschatzung steht. Eine Investition in mehr und besser qualifiziertes Personal hat nur dann
einen positiven Effekt, wenn gleichzeitig auch die Organisationskultur verbessert wird (Aiken
et al. 2014).

Die eingangs aufgefuhrten Organisationen haben sich mit dem Aktionsbindnis Patientensi-
cherheit darauf verstandigt, bedeutsame pflegerische Positionen zu erarbeiten, die den poli-
tisch wie auch beruflich Verantwortlichen Hinweise und Rahmenvorschldge geben. Wir beab-
sichtigen mit dem gemeinschaftlichen Dialog eine konzertierte Aktion zu mehr pflegerischer
Versorgungssicherheit in Deutschland zu erreichen und bitten alle Akteure und Verantwortli-

chen, dies zu unterstitzen.

Position1  Die generalistische Pflegeausbildung

Seit dem 1. Januar 2020 sind die Pflegeausbildungen in Deutschland neu geregelt. Die zu-
kiinftig gemeinsame Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger‘innen sowie Altenpfleger*innen zu Pflegefachfrauen bzw. -mannern
ist eine Chance fir eine Aufwertung des Berufsbildes. Besonders hervorzuheben ist die Be-

nennung der vorbehaltenen Tatigkeiten der Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, der
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Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses sowie der Analyse, Evaluation,
Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege fiir Pflegefachpersonen. Insbesondere in
Bezug auf die sichere Versorgung der Menschen mit einem pflegerischen Unterstutzungsbe-
darf sind dies zentrale, der professionellen Pflege zugeschriebene Aufgaben. Negativ zu se-
hen ist die Beibehaltung der Abschlisse in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und in
der Altenpflege, die einen deutschen Sonderweg darstellen. Die immer komplexer werdende
Versorgung von mehrfach erkrankten Menschen in allen Settings des Gesundheitswesens er-
fordert Pflegefachpersonen die fiir alle Settings und fir alle Altersstufen qualifiziert sind. Die
Menschen mit einem pflegerischen Unterstiitzungsbedarf bewegen sich zwischen allen Set-
tings, daher muss auch das pflegerische Leistungsniveau in allen Settings gleich sein. Weitere
spezifische Qualifikationen nach Abschluss einer Ausbildung sind erforderlich und im Sinne

des lebenslangen Lernens auch erwinscht.

Besonders problematisch ist, dass die hochschulische Ausbildung von Pflegefachpersonen im
Pflegeberufegesetz viel zu kurz gekommen und benachteiligt ist. Hier hatte angesichts der
sehr eindeutigen Studienlage zum Zusammenhang von Pflegequalitdt und Akademisierungs-
rate in den Einrichtungen deutlich mutiger ein mehr an akademisch qualifizierten Pflegefach-
personen eingefordert werden missen. Praxiseinsatze von Pflege-Studierenden sollten ver-
gltet werden und die Finanzierung sowie Gestaltung der Praxisanleitung bei Studierenden
mussen klar geregelt sein, damit diese in zielfuhrender Qualitat erfolgen. Im Rahmen der Ge-
setzgebung zum Hebammengesetz zeigt der Gesetzgeber, dass eine Finanzierung der prak-

tischen Hochschulausbildung regel- und finanzierbar ist (HebG).

Position 2  Beriicksichtigung von Patientensicherheit/Bewohnersicherheit in
Ausbildung und Studium
Mit Einfihrung der generalistischen Ausbildung muss dem Thema der Patientensicherheit/Be-
wohnersicherheit in allen Settings der professionellen Pflege gleiche Beachtung geschenkt
werden. Bereits in der Ausbildung (sowohl in der beruflichen Ausbildung als auch im Studium)
mussen die zentralen Aspekte eines Risikomanagements zur Gewahrleistung einer sicheren
Patientenversorgung sowie der Umgang mit Risiken und Fehlern einen festen Platz in den
Lehrplanen erhalten. Dazu werden folgende Forderungen aufgestellt:
- Patienten- und Bewohnersicherheit wird Gegenstand und Bestandteil der schulischen
und hochschulischen Curricula und in allen Versorgungssettings.
- Patienten- und Bewohnersicherheit muss prifungsrelevant in Ausbildung und Studien-
gangen integriert werden
- Schulung und Sensibilisierung von Lehrenden und Praxisanleitenden im Thema Pati-

enten-/Bewohnersicherheit wird dazu unmittelbar angeregt
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- Kenntnisse im Umgang mit pflegesensitiven Indikatoren bei Lehrenden und Praxisan-
leitenden werden geférdert

- Kenntnisse zu den externen Qualitatssicherungsverfahren (Indikatoren in der stationa-
ren Altenhilfe, Qualitatsberichte Krankenhauser) werden Gegenstand bei Fort- und
Weiterbildungen

- Ausdifferenzierung (Grade mix) der Pflege (Promotion bis Pflegeassistenz) muss or-
ganisatorisch abgebildet werden

- Verantwortung der Fuhrungskrafte: sinnvolle Integration des Qualifikationsmix und
jahrlicher Nachweis pflegerischen Outcomes in den Qualitatsberichten

- Vorgaben zum Akademisierungsgrad werden verbindlich gemacht (IST ca. 2 %, Wis-
senschaftsrat spricht von 20 %")

- Pflegerische Personalausstattung und Grade mix wird in jahrlichen Qualitatsberichten

nachgewiesen.

Wenn durch fehlerhaftes Handeln oder Unkenntnis der professionell Pflegenden die Patienten-
/Bewohnersicherheit gefahrdet ist, mussen alle Seiten beleuchtet und entsprechende Mal}-
nahmen in die Wege geleitet werden. Unumganglich ist es, die Pflegefachpersonen zu sensi-
bilisieren, um eigene Interventionen (wie z.B. CIRS in der stationaren Altenhilfe zu etablieren)
zu verstarken. Dazu gehort, berufliches Wissen zu aktualisieren und die Ausbildung und die
primarqualifizierenden Studiengange in dieser Thematik curricular deutlich anzureichern. Pa-
tientensicherheit/Bewohnersicherheit darf nicht nur arztlich und im Krankenhaus gedacht wer-
den, sondern muss ein interdisziplinares Anliegen aller Gesundheitsberufe in allen Bereichen

der gesundheitlichen Versorgung sein.

Position 3 Personalbedarfsbemessung in der Pflege

Ein offensichtlich vorliegendes Strukturproblem ist die Personalnot in allen Bereichen der
Pflege. Aber auch der zunehmende Einsatz von Leasingkraften und die Leistungsverdichtung
in allen Sektoren der Versorgung durch immer kiirzere Verweildauern bei gleichzeitig schwe-
reren Grunderkrankungen sind im Wesentlichen ursachlich fir die vorherrschende psychische
und physische Uberlastung von Pflegefachpersonen.

Die Einflihrung der Personaluntergrenzen in Krankenhausern hat nur bedingt zu einer Verbes-
serung beigetragen. Sie flihren in der Praxis eher dazu, die Pflegefachpersonen in den aus-

gewahlten Krankenhausbereichen einzusetzen und entsprechend aus anderen Bereichen ab-

"In den USA gab es vor dem Hintergrund der Forschungsergebnisse zum Zusammenhang von Qualifikation und
Patientenoutcomes vor etwa 10 Jahren die Empfehlung des National Institutes of Health, dass bis 2020 80% der
Registered Nurses einen akademischen Grad Bachelor of Nursing nachweisen miissen
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zuziehen und Patient*innen von Intensivstationen mdglichst frihzeitig zu verlegen. Eine grund-
satzliche Aufstockung von Pflegepersonal wird so vermieden. Zudem wurden die Personalun-
tergrenzen willkirlich festgelegt. Fir das politische Postulat, damit sei ,Patientensicherheit’
gewabhrleistet, gibt es keinen Beleg.

In der Langzeitpflege variiert die Personalausstattung in Pflegeheimen zwischen den Bundes-
landern aufgrund von Landesregelungen erheblich. Die Umsetzung eines neu entwickelten
Personalbemessungsverfahrens wird Jahre dauern. Es gibt durch den hohen Anteil von gering
oder als Pflegeassistenten qualifizierten Mitarbeitenden in der Pflege zudem eine qualitative
Herausforderung.

Verscharft wird die Lage durch den bestehenden bundesweiten Pflegepersonalmangel. Es
dauert mehr als sechs Monate, freie Stellen fiir Pflegefachpersonen wieder zu besetzen. Pfle-
gestellenférderprogramme der aktuellen Bundesregierung entfalten nur bedingt Wirkung, da

sie viel zu spat kommen.

Die Sensibilisierung der Pflegefachpersonen, sich an aktuellem Wissen zu orientieren und fur
ihr Handeln Verantwortung zu Ubernehmen, ist eine Erfordernis. Eine weitere Aufgabe fur Po-
litik und Trager von Einrichtungen ist die ernsthafte Auseinandersetzung mit den aktuellen
Bedingungen in der Pflege und die daraus notwendigerweise resultierenden Verbesserungen
der Rahmenbedingungen. Die Erkenntnis auf gesellschaftlicher Ebene, dass eine mangelhafte
Pflege immer eine Gefahr flir Patienten und pflegebedirftige Menschen bedeutet, ist ein wich-

tiger Schritt auf dem Weg zu mehr Patientensicherheit.

Position 4  Organisationskultur (Einrichtungskultur /Sicherheitskultur)

Eine Pflegefachperson kann unter erschwerten Bedingungen nur eingeschrankt professionell
arbeiten und eine sichere Pflege garantieren. Deshalb sind strukturelle Rahmenbedingungen
von grofier Bedeutung und kénnen nur in konzertierter Verantwortung verstanden werden.
Sowohl die politischen Voraussetzungen zur angemessenen Personalausstattung als auch
tragerbezogene Umsetzungsszenarien sind maRgeblich fir eine sichere Pflege.

Dabei gehoren neben vielen anderen MalRnhahmen zwingend angemessen vorhandene Zeit-
fenster fur pflegerische MaRnahmen. Nur so kann erlernte Fachlichkeit bei den Patienten an-
kommen und am Ende der Versorgung fur die erforderliche Patientensicherheit sorgen. Glei-

ches gilt in der Akutpflege wie in der Langzeitpflege.

Patientensicherheit/Bewohnersicherheit bedeutet, den Grundgedanken eines Qualitdtsmana-
gementsystems zu verinnerlichen sowie den Anspruch der bestmdglichen individuellen Ver-

sorgung zu verfolgen. Dies ist auch eine zentrale Verantwortung des Leitungspersonals aller



beteiligten Berufsgruppen und damit verbunden mit der Forderung nach einer besseren Qua-
lifikation fiir Leitungspersonen (akademischer Abschluss) im unteren und mittleren Manage-
ment.

Es erfordert eine Identifikation und Motivation aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im System
und die Beachtung der Vorgaben des Managements. Die Einbeziehung aller im Prozess Be-
teiligter sowie die ausdrlickliche Ermutigung zum resilienten und reflektierten Verhalten bietet
die Mdglichkeit, sich Klarheit Uber Schwachstellen in den Arbeitsablaufen zu beschaffen und
zu entscheiden, welche Lésungen flr eine Verbesserung der Pflegeorganisation notwendig
sind. Ein Qualitatsmanagementsystem bietet Sicherheit in Haftungsfallen, da die Einhaltung

der Sorgfalt bei allen Leistungen nachweisbar ist.

Dringend nachbessern muss Deutschland beim erforderlichen Qualifikationsmix in den Ein-
richtungen. Unser Staat steht im europaischen Vergleich sehr weit unten und konterkariert

damit immer wieder seine proklamierte Spitzenposition.

Position 5  Aufgabe der Pflegekammern
Eine der priorisierten Aufgaben der bestehenden und sich in der Entwicklung befindenden
Pflegekammern ist die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung bei
gleichzeitigem Schutz vor unsachgemafer Pflege. Deshalb muss vor allem eine Starkung der
Professionalisierung des Pflegeberufes eine wichtige Strategie der Pflegekammern sein. Die
Pflegekammern werden die nachhaltige Entwicklung der Profession Pflege zu einem durch-
setzungsstarken Berufsstand vorantreiben, damit die Versorgungssicherheit Gberhaupt um-
fassend gewahrleistet werden kann.
Dazu gehort unter anderem, fiir die nétigen Rahmenbedingungen zu sorgen, damit sich Pflege
entfalten kann:
— Patienten-/Bewohnersicherheit in den Berufs- und Weiterbildungsordnungen
aufgreifen,
— Schaffung des grundlegenden Regelwerks der pflegerischen Berufsausiibung
in Form einer Berufsordnung,
— Beratung mit den Akteuren im Gesundheitswesen sowie den politischen Ent-
scheidungstragern zu notwendigen Verbesserung der Rahmenbedingen in der
Pflege, Voranbringen von konkreten Losungsansatzen,
— Information der Kammermitglieder zu Themen der pflegerischen Berufsaus-
Ubung und den aktuellen (berufs-)politischen Entwicklungen,
— Beratung der Kammermitglieder zu pflegefachlichen und berufsspezifischen

Fragestellungen,



— Landesweites Krisenmanagement in der Corona-Pandemie in Zusammenarbeit
mit den Einrichtungen, der Landesregierung, den Ministerien sowie den Lan-
desbehodrden,

— Einfordern einer akademischen Quote fir alle Einrichtungen (&hnlich einer
Fachkraft -Quote),

— Kommunikations- und Team Skills fordern,

— Leadership fordern,

— Weitere Vorbehalts- bzw. Kernaufgaben entsprechend der Qualifikationen fest-
legen,

— Eine bundesweite Erfassung und Aufbereitung/Interpretation von pflegerele-
vanten Outcomes /Ereignissen starten,

— Weitere Standardisierungen bzw. Beschreibungen von beruflichem Handeln
vornehmen,

— Nachhaltiges Eintreten fir die beruflichen Belange des Berufsstandes Pflege
initiieren.

Die heutige prekare Lage in der beruflichen Pflege hat im Wesentlichen damit zu tun, dass die
Berufsgruppe bisher nur unzureichend auf die wichtigen Entscheidungen in Politik und Selbst-
verwaltung einwirken konnten. Die Pflegekammern bieten Struktur und Strategie dies nach-
haltig zu andern und damit die Versorgung von Patient*innen und Bewohner*innen zu verbes-

sern.

Fazit

Die Sicherheit von Menschen mit Pflegebedarf zu gewahrleisten ist ein inharentes Element
pflegerischen Selbstverstandnisses und bildet sich im Ethikkodex des Heilberufes Pflege ab.
Die aktuellen Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit gefahrden haufig die Erreichung die-
ser Anforderung. Dies flihrt zu vermeidbarem Leiden und Einschrankungen der Lebensqualitat
bis zum Tod von Menschen und ist eine der zentralen Ursachen flr die Berufsunzufriedenheit
und Berufsflucht vieler Pflegefachpersonen. Die Ursachen sind vielfaltig und beduirfen daher
auch einer Reihe von Interventionen.

Neben der Verbesserung der Rahmenbedingungen muss auch das Bewusstsein fir und das
Wissen um Patienten-/Bewohnersicherheit geférdert werden. Das ist Aufgabe von Pflegebil-
dung und -management, letztlich aber von jeder im professionellen Kontext agierenden Pfle-
gefachperson. Es bedarf zudem eines Kulturwandels in den Einrichtungen. Schlief3lich kann
Patienten-/Bewohnersicherheit nur durch gelungene interprofessionelle Zusammenarbeit er-

reicht werden.
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