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Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. nimmt zu dem
Referentenentwurf einer Verordnung zur Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Krankenhausbereichen fir
das Jahr 2019 wie folgt Stellung.

A. Allgemeine Stellungnahme zZu dem bisherigen

Entwicklungsstand der Pflegepersonaluntergrenzen
Hohere Patientensicherheit durch mehr Pflegepersonal

Die ab 2019 gelten sollenden Pflegepersonaluntergrenzen wurden
urspringlich eingefuhrt, um das Risiko fir unerwiinschte Ereignisse durch
eine zu gering bemessene Personalausstattung des Pflegedienstes zu
reduzieren — und damit die Patientensicherheit zu erhéhen. Der Verband der
Schwesternschaften vom DRK e.V. unterstitzte diese Zielsetzung

ausdrucklich.

Der Zusammenhang zwischen der Personalausstattung im Pflegedienst und
der Versorgungsqualitat in  Krankenhéusern ist in einer Vielzahl
internationaler Studien belegt. So fiihrt eine bessere Personalausstattung zu
weniger Todesfdllen nach Komplikationen und einer geringeren Mortalitat.
Eine niedrige Personalausstattung ist dagegen mit hdéheren Raten an
katheterassoziierten Harnwegsinfektionen, Pneumonien, Sepsis und
nosokomialen Wundinfektionen verbunden. Dariiber hinaus treten haufiger

Dekubiti, Stirze und Medikationsfehler auf.

Perzentilansatz ist zur Erfullung der Zielsetzung ungeeignet

Allerdings galt es zu befirchten, dass die Ausgestaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen durch die Partner der Selbstverwaltung genau
das Gegenteil der urspringlichen Zielsetzung der Regelung nach 8§ 137i SGB

V bewirken kdnnte.

Ausschlaggebend dafir ist vor allem der sogenannte Perzentilansatz,
nachdem die Pflegepersonaluntergrenzen durch die Krankenh&user gebildet

werden sollen, die entweder oberhalb des unteren Dezils (> 10%) oder des

-2-



unteren Quartils (> 25%) liegen. Nach dieser Methode wurde die
Personalausstattung der am schlechtesten besetzten 10% bzw. 25 % der
Krankenhauser zur Referenz fir die Pflegepersonaluntergrenzen werden.
Pflegepersonaluntergrenzen, die auf der Grundlage dieses Ansatzes
festgelegt wurden, kénnen daher nicht als evidenzbasierte Mal3nahme zur
Erhéhung der Patientensicherheit angesehen werden, da sie sich
ausschlief3lich auf den Ist-Stand der schlechtesten 10% bzw. 25% der
Krankenhduser beziehen und somit keine Kausalitit zwischen

Personalausstattung und Patientensicherheit gegeben ist.

Angesichts der teilweise gravierenden Unterbesetzung in der
Krankenhauspflege musste daher beflrchtet werden, dass die
Pflegepersonaluntergrenzen nicht das halten kdnnen was sie versprechen,
namlich eine spiurbare Verbesserung der Pflegepersonalbesetzung. Im
Gegenteil, es war sogar zu befiirchten, dass die Krankenh&duser hierdurch
einen Anreiz erhalten, Pflegepersonal abzubauen, wenn sie die
Pflegepersonaluntergrenzen  nicht als  Untergrenze, sondern als
Mindestbesetzung begreifen. Vor diesem Hintergrund konnte die durch uns
kritisierte Beschrankung der Pflegepersonaluntergrenzen auf zun&chst sechs
Fachabteilungen (Intensivmedizin, Geriatrie, Neurologie, Unfallchirurgie,
Kardiologie, Herzchirurgie) fast schon begrif3t werden, da die Ubrigen

Abteilungen vor dieser Art der Untergrenzen bewabhrt bleiben wirden.

Methodische Fragen zur Festsetzung der Untergrenzen durch das BMG

In  Anbetracht dessen, dass die Partner der Selbstverwaltung keine
fristgerechte Vereinbarung zur Festlegung der Untergrenzen getroffen haben,
macht das Bundesministerium fir Gesundheit nun von seinem
Verordnungsrecht nach 8 137i Abs. 3 SGB V Gebrauch. So sollen die
Pflegepersonaluntergrenzen mit der vorliegenden Rechtsverordnung
zunéchst fur das Jahr 2019 festgesetzt werden und auch nur fir die
pflegesensitiven Bereiche der Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und
Kardiologie. Die Partner der Selbstverwaltung sollen dadurch die Mdglichkeit
erhalten, die Pflegepersonaluntergrenzen in einem erneuten Anlauf fir den

Zeitraum ab dem Jahr 2020 festzulegen.



Die Festsetzung der Pflegepersonaluntergrenzen erfolgte durch die bereits
kritisierte Methode des Perzentilansatzes, wobei hier auf die Marke oberhalb
des unteren Quartils abgestellt wurde. In Anbetracht der teilweise
gravierenden Unterbesetzung des Pflegedienstes in den Krankenhdusern
fallen die unter 8§ 6 PpUGV ausgewiesenen Nurse-to-Patient-Ratios
allerdings Uberraschend niedrig aus. Eine mdgliche Erklarung lasst sich der
Begriindung entnehmen, wonach die Pflegepersonaluntergrenzen nur

»2grundsatzlich“ auf dem Perzentilansatz basieren.

Es ist daher fraglich, ob die in dieser Verordnung enthaltenen Nurse-to-
Patient-Ratios tatsachlich die wahre Grenze oberhalb des unteren Quartils
widerspiegeln. So variieren die in § 6 PpUGV genannten Nurse-to-Patient-
Ratios fiir den Tagdienst der peripheren Abteilungen zwischen 1:10 und 1:13.
Doch bereits die RN4Cast Studie hat eine mittlere Nurse-to-Patient-Ratio in
allen deutschen Krankenhausern von rund 1:10 ergeben.' Auch wenn dies
ein relativ grober Anhaltspunkt ist, ware es somit durchaus denkbar, dass die
in der vorliegenden Verordnung enthaltenen Pflegepersonaluntergrenzen mit

einem gewissen ,Ermessensspielraum® festgesetzt wurden.

Andererseits konnten die angesichts der teilweise gravierenden
Unterbesetzung in deutschen Krankenh&usern Uberraschend hohen Nurse-
to-Patient-Ratios auch durch methodische Mangel der Studie zur Auswertung
der derzeitigen Pflegepersonalausstattung in den pflegesensitiven Bereichen
verursacht worden sein. So lasst sich aus der Begriindung zu § 1 Abs. 2
PpUGV entnehmen, dass die ,tatsachliche Personalausstattung“ erhoben

wurde.

Vor dem Hintergrund der Festsetzung der Pflegepersonaluntergrenzen durch
den Perzentilansatz kann die alleinige Verwendung von Ist-Daten jedoch zu
erheblichen Problemen fihren. So kénnen periodische Schwankungen in der
Ist-Situation der Pflegepersonalbesetzung (z.B. durch Krankheitsausfalle)
und/oder der Bettenauslastung (z.B. in der Ferienzeit) zum
Erhebungszeitpunkt zu einer Unter- bzw. Uberschatzung der wahren Nurse-

to-Patient-Ratios fiihren.

! Busse, R. (2012). Welchen Einfluss haben qualitative und quantitative Parameter der Pflege in
Akutkrankenhausern auf Personal- und Patienten-Outcomes. Ergebnisse der RN4Cast-Studie. Online im
Internet: https://www.mig.tu-berlin.de/fileadmin/a38331600/2015.lectures/Hamburg_2015.01.21.rb_
RN4Cast-web.pdf. [Abruf: 05.09.2018].
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Auch wenn Plandaten selbstverstandlich ungeeignet sind, die tatsachliche
Situation vor Ort abzubilden, verhalten sie sich dennoch stabil und spiegein
die durch das Krankenhaus vorgesehene Leistungsplanung wider. Um eine
valide Erhebung zur Festlegung einer Pflegepersonaluntergrenze auf der
Grundlage des Perzentilansatzes durchzufiihren, mussten neben den Ist-
Daten demnach auch die Plandaten berlcksichtigt werden — zumindest um

die erhobenen Ist-Daten relativieren zu konnen.

Darlber hinaus lasst die hohe Variabilitat Zweifel an der Giltigkeit der
Ergebnisse aufkommen. Beispielsweise scheint der plan- bzw. regelmafige
Einsatz von einer Pflegekraft fur 14 Patienten im Nachtdienst einer
geriatrischen Abteilung angesichts eines durch die DRG-Systematik
bedingten Anreizes zur Kosteneffizienz als nicht plausibel, wéhrend das
Verhéltnis von einer Pflegekraft zu 37 Patienten sicher als Uberbelegung
interpretiert werden muss. Auch wenn in der Begrindung an dieser Stelle von
LJAusreillern” die Rede ist, lassen sich diese doch nur schwer erklaren, da die

Rahmenbedingungen fir alle Krankenh&user annahernd gleich sind.

Weiterhin wird in der Begriindung zu 8§ 6 Abs. 1 PpUGYV beschrieben, dass in
die Berechnung der Marke oberhalb des unteren Quartils 177 pflegesensitive
Bereiche aus 139 Krankenhdusern einbezogen wurden, was der
Grundgesamtheit der einzelnen pflegesensitiven Bereichen gerecht werden
wuirde. Dies gilt es jedoch hochgradig anzuzweifeln, denn im Verhéltnis zu
sechs pflegesensitiven Bereichen waren dies rechnerisch nur 30
Fachabteilungen pro pflegesensitiven Bereich. Auf Grundlage dieser
geringen Stichprobe ist eine Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen, die

fur rund 2.000 Krankenh&user gelten soll, mehr als fraglich.

Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. gibt daher zu bedenken,
dass die realitatsgetreue Anwendung des Perzentilansatzes ab dem Jahr
2020 deutlich hoéhere Nurse-to-Patient-Ratios hervorbringen koénnte. Wir
werten die in § 6 Abs. 1 PpUGV enthaltenen Ergebnisse somit nicht als
Hinweis fur die Eignung dieser Methode =zur Festlegung der

Pflegepersonaluntergrenzen.

Vor dem Hintergrund der bestehenden Begrenzung der

Pflegepersonaluntergrenzen auf die pflegesensitiven Bereiche bergen die
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Nurse-to-Patient-Ratios nach 8 6 PpUGV dazu das Risiko, dass
Pflegepersonal aus anderen Krankenhausbereichen abgezogen wird, um es
in den pflegesensitiven Bereichen einzusetzen. Zumal bisher keine
MalRnahmen zur Vermeidung dieser Personalverlagerungseffekte getroffen
wurden. Weiterhin ist auch die Erweiterung des Aufgabenspektrums des
Pflegedienstes in den pflegesensitiven Krankenhausbereichen denkbar,
wodurch ein Mehr an Personal bereits aufgezehrt werden wirde. Ebenso
bedeutet die einseitige Aufwertung der pflegesensitiven Bereiche eine
mangelnde Wertschatzung gegeniber den Pflegenden in den anderen
Fachbereichen, die ebenfalls personelle Unterstiitzung verdient hatten — fr

den Fall, dass etwaige Untergrenzen unterschritten werden wirden.

Daruber hinaus ist es fraglich, auf welcher methodischen Grundlage die unter
8§ 6 Abs. 2 PpUGV ausgewiesenen prozentualen Anteile an
Pflegehilfspersonen ermittelt und festgelegt wurden. In der Begriindung der
entsprechenden Vorschrift ist lediglich von einer ,gutachterlichen

Auswertung® die Rede.

Pflegelast ist zur Differenzierung des Versorgungsbedarfs ungeeignet

Eine weitere Fehlentwicklung im Zusammenhang mit der Ausgestaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen durch die Selbstverwaltung betrifft die
Risikoadjustierung fir den Pflegeaufwand, welche auf der Grundlage der
Pflegelast pro Patient vorgenommen werden sollte. Hintergrund ist, dass eine
einheitliche  Pflegepersonaluntergrenze fir alle  Abteilungen eines
medizinischen Fachgebiets unsachgemal wére, da auf diese Weise keine
Unterschiede im Versorgungsbedarf berticksichtigt werden kdnnen. Dies ist
aus Sicht des Verbands der Schwesternschaften vom DRK e.V. durchaus als
sachgerecht zu bewerten, weshalb die Festlegung von verschiedenen
Pflegepersonaluntergrenzen, die zwischen unterschiedlichen

Bedarfskonstellationen differenzieren, inhaltlich nachvollzogen werden kann.

Allerdings soll die Risikoadjustierung fur den Pflegeaufwand anhand eines
Pflegelastkatalogs erfolgen, der durch das InEK entwickelt wurde und nach 8
4 PpUGV jahrlich weiterentwickelt werden soll. Die sogenannte Pflegelast

wird auf der Grundlage des Anteils der kalkulatorischen Pflegekosten an den
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einzelnen Fallpauschalen bemessen. Es handelt sich daher um eine rein
monetare Aussage, die keine Rulckschlusse auf den Pflegebedarf der
Patienten zulasst, zumal pflegerische Aufwande innerhalb des primér an
arztlichen Diagnosen und Prozeduren orientierten G-DRG-Systems ohnehin
nur unzureichend abgebildet werden. Die Pflegelast eignet sich daher nicht

dazu, den Versorgungsbedarf der Patienten adaquat zu differenzieren.

In dem vorliegenden Referentenentwurf wird allerdings — vorerst — auf eine
Ausdifferenzierung der Pflegepersonaluntergrenzen nach den
unterschiedlichen  Bedarfskonstellationen  der  Patienten  verzichtet.
Gleichwohl wird in der Begriindung zu den wesentlichen Inhalten des
Entwurfs darauf hingewiesen, dass ,eine Berlcksichtigung unterschiedlicher
Pflegeaufwande® als sachgerecht erscheint. Weshalb die ,standortbezogene
Ermittlung und Veréffentlichung des Pflegeaufwands® bereits im Rahmen der

Verordnung vorgesehen ist.

Es spricht also einiges dafiir, dass der bisher eingeschlagene Weg zur
Differenzierung des Pflegebedarfs anhand der monetar ausgerichteten
Pflegelast fortgefuihrt werden soll. Dies gilt es aus Sicht des Verbandes der
Schwesternschaften vom DRK e.V. abzulehnen.

Pflegepersonalguotient statt Pflegepersonaluntergrenzen

Laut Begrindung des Gesetzesentwurfs zum PpSG soll der ab 2020
geltende Pflegepersonalquotient die Pflegepersonalausstattung in den
Krankenhausern verbessern und gleichzeitig die Patientensicherheit

gewabhrleisten.

Der Pflegepersonalquotient greift daher die urspriingliche Intention der
Pflegepersonaluntergrenzen auf und fihrt diese fort. Die Bundesregierung
will damit offenbar ihr Versprechen aus dem KoaV einldsen, die
Pflegepersonaluntergrenzen  auf alle  bettenfihrenden  Abteilungen
auszuweiten. Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. begrif3t
dies auRRerordentlich, da sich das Risiko fur unerwiinschte Ereignisse aus
den individuellen Patientenmerkmalen ableitet und weiterhin

Personalverlagerungseffekte vermieden werden.



Die Regelung sieht vor, dass das InEK den Pflegepersonalquotienten jahrlich
fur jedes Krankenhaus ermittelt. Die Kennzahl soll eine Aussage zu dem
Verhdltnis von Vollzeitkraften im Pflegedienst zu dem Pflegeaufwand eines
Krankenhauses treffen. Allerdings lasst der Gesetzestext darauf schliel3en,
dass der Pflegeaufwand durch den Pflegeerldskatalog nach § 17b Abs. 4
KHG (Gesk PpSG) ermittelt werden soll. Der Pflegeerléskatalog enthalt
jedoch lediglich die aus den Fallpauschalen ausgegliederten
Pflegepersonalkosten, woraus keine Riuckschliisse auf den tatsachlichen
Pflegebedarf gezogen werden kénnen. Der Pflegepersonalquotient gibt daher
das Verhdltnis von Vollzeitkraften im  Pflegedienst zu den
Pflegepersonalkosten eines Krankenhauses wieder und nicht etwa zu dem

Pflegebedarf.

Wir geben daher zu bedenken, dass dieser Kennwert ein verzerrtes Bild der
Wirklichkeit widerspiegelt. Unter der Voraussetzung, dass dies bei der
Interpretation des Pflegepersonalquotienten bertcksichtigt wird, ist ein

Benchmarking der Krankenh&user jedoch durchaus denkbar.

Darlber hinaus wird das Bundesministerium fir Gesundheit dazu ermachtigt
durch eine Rechtsverordnung eine Untergrenze fur den
Pflegepersonalquotienten  festzulegen. MaR3geblich  dafir soll das
erforderliche Verhaltnis zwischen Pflegepersonal und Pflegeaufwand sein,
bei dem widerlegbar vermutet wird, dass eine nicht patientengefahrdende

pflegerische Versorgung noch gewahrleistet ist.

Auch dies entspricht der urspringlichen Intention der
Pflegepersonaluntergrenzen, welche der Verband der Schwesternschaften
vom DRK e.V. begruf3t. Gleichzeitig stellen sich in diesem Zusammengang

jedoch einige Fragen:

o Die Aussage des Pflegepersonalquotienten bezieht sich auf das
Verhdltnis  der  Vollzeitstellen im  Pflegedienst zu den
Pflegepersonalkosten des Krankenhauses und nicht auf den
Pflegebedarf. Es ist daher fraglich, inwieweit aus diesem Kennwert
Informationen zur Patientensicherheit hervorgehen bzw. abgeleitet

werden kénnen.



Ebenso offen bleibt, wie vor dem Hintergrund der begrenzten
Aussagekraft des Pflegepersonalquotienten eine evidenzbasierte
Entscheidung bezliglich einer Untergrenze getroffen werden kann.
Nach den  Erfahrungen im  Zusammenhang mit den
Pflegepersonaluntergrenzen, die trotz einer begrif3enswerten
Intention heute als gescheitert betrachtet werden muissen, raten wir
dringend dazu, an diesem Prozess entsprechende Sachverstandige
aus der Pflege direkt zu beteiligen und nicht nur miteinzubeziehen.
Vorausgesetzt die limitierte Aussagekraft des
Pflegepersonalquotienten wird akzeptiert, so bezieht sich der
Kennwert immer nur auf das Krankenhaus als Ganzes. Hieraus
lassen sich jedoch keine Aussagen zu der Situation in den einzelnen
Abteilungen bzw. Stationen ableiten. Wir sprechen uns daher dafur
aus, dass das InEK den Pflegepersonalquotienten sowohl fir das
gesamte Krankenhaus, als auch fir jede abgeschlossene
bettenflihrende Einheit (Station) berechnet. Ebenso empfehlen wir die
Festlegung einer Untergrenze fir jeden dieser Bereiche. Nur so kann
das Versprechen aus dem KoaV, die Pflegepersonaluntergrenzen auf
alle Bereiche des Krankenhauses auszudehnen, wirklich erfillt
werden.

Der Pflegepersonalquotient verfolgt ein &ahnliches Ziel wie die
Pflegepersonaluntergrenzen. Wie bei den
Pflegepersonaluntergrenzen geht es nicht darum einen
bedarfsgerechten Personalschlissel festzulegen, sondern eine
Untergrenze fur eine nicht-patientengefahrdende pflegerische
Versorgung zu schaffen. Es stellt sich daher die Frage nach der
Sinnhaftigkeit von zwei parallelen Instrumenten, die ein beinahe
identisches Ziel verfolgen.

Vor dem Hintergrund des sich immer weiter verscharfenden
Fachkraftemangels in der Pflege bleibt es insgesamt offen, inwiefern
Untergrenzen, sei es nach 8§ 137i SGB V oder § 137] SGB V

Uberhaupt besetzt und dementsprechend eingehalten werden kénnen.



Im Vergleich zu den Pflegepersonaluntergrenzen, deren
Ausgestaltungsprozess sich aus unserer Sicht in einer Sackgasse befindet,
erscheint uns der Pflegepersonalquotient, trotz der hier aufgeflhrten
Limitationen, in der Gesamtschau der geeignetere Ansatz zur Festlegung von
Untergrenzen zu sein. Ebenso ist zu erwarten, dass die Finanzierung einer
verbesserten Pflegepersonalausstattung durch die Fortflhrung des
Pflegestellen-Férderungsprogramms und der Einfihrung des Pflegebudgets

zuklnftig moglich ist.

Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. spricht sich daher
far eine Streichung der Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V
und eine Weiterentwicklung des Pflegepersonalquotienten nach § 137]
SGB V (GeskE PpSG) aus. Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
medizinisch-pflegerischen Versorgung durch den Pflegedienst ist
jedoch die Entwicklung und Implementierung eines verbindlichen,
bundesweit einheitlichen Personalbemessungsinstrumentes in der

Krankenhauspflege analog zu 8 113c SGB Xl unabdingbar.

Im Rahmen einer Ubergangszeit konnte hierzu bereits eine tberarbeitete und
weiterentwickelte  Version der PPR (Pflegepersonal-Regelung) zur
Anwendung kommen, die bereits heute von allen Krankenhausern verwendet

wird, die an der InEK-Kalkulationen teilnehmen.

B. Stellungnahme zu den einzelnen Paragraphen der Verordnung
8 2 PpUGV Begriffsbestimmungen

Nach 8§ 2 Abs. 2 PpUGYV setzen sich die Pflegekrafte, die zur Erfullung der
Pflegepersonaluntergrenze vorzuhalten sind, sowohl aus Pflegefach- als
auch aus Pflegehilfspersonen zusammen, die in der direkten
Patientenversorgung téatig sind. Zu den Pflegefachpersonen zahlt der
Verordnungsgeber neben Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*innen und
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen auch Altenpfleger*innen, was es aus
unserer Sicht zu begrtf3en gilt. Unklar ist jedoch, was unter der Formulierung

.weiteres geeignetes Pflegepersonal® zu verstehen ist.

-10 -



Wir regen hier daher eine Klarstellung in Form einer abschlieRenden
Aufzahlung der zugelassenen Pflegeberufe in dem Verordnungstext oder der
Begriindung an. Hierbei sind insbesondere auch die akademischen
Abschlisse in der Pflege zu beachten, denen im Rahmen der
Professionalisierung der Pflegeberufe zukinftig eine tragende Rolle in der
direkten Patientenversorgung zukommen wird, insbesondere vor dem
Hintergrund des Pflegeberufegesetzes, das ab 2020 eine

primarqualifizierende akademische Pflegeausbildung vorsieht.

Unter Pflegehilfspersonen versteht der Verordnungsgeber dagegen nicht-
examinierte Pflegepersonen, wie Kranken- und Altenpflegehelfer*sinnen und
verschiedene Varianten von Pflegeassistent*innen. Angesichts eines solch
breiten Spektrums an Helfer- und Assistenzberufen ist es jedoch
unverstandlich, warum explizit die DRK-Schwesternhelfer*innen
ausgeklammert werden sollen, da diese Qualifikation mit den genannten

Pflegehilfs- und Assistenzberufen vergleichbar sein kann.

Wir sprechen uns daher fir eine Streichung dieser Passage und die
Berticksichtigung der DRK-Schwesternhelferinnen als
Pflegehilfspersonen aus, wenn es sich dabei um eine mindestens
einjahrige Ausbildung handelt, die mindestens 700 Stunden
berufsbezogenen schulischen Unterricht und 850 Stunden praktische
Ausbildung umfasst, wie es in den Eckpunkten fir die in
Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und
Helferberufen in der Pflege gefordert wird. DRK-
Schwesternhelfer*innen, die bisher nach Landesrecht als
Pflegehilfspersonen anerkannt wurden, sollten dariber hinaus

Bestandsschutz geniel3en.

In 8 2 Abs. 3 PpUGV werden die fir die Pflegepersonaluntergrenzen
geltenden Zeitraume und damit auch die jeweiligen Schichten definiert. In der
dazugehorigen Begrindung wird aufgefihrt, dass die vorgenommene
Unterteilung in Tagschicht (6:00 — 22:00) und Nachtschicht (22:00 — 6:00) die
notige Flexibilitat bei der Arbeitsorganisation gewahrleisten wirde und so auf
eine weitere Ausdifferenzierung der Tagschicht in Frih- und Spatdienst

verzichtet werde.
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Dies kénnen wir jedoch nicht teilen, da die Organisation der Arbeitsabléufe
bereits durch die Festlegung der Schichtzeiten des Frih- und Nachtdienstes
erheblich beeintrachtigt wird. Mit der jetzigen Regelung kann maximal das
Ende des Fruhdienstes bzw. der Anfang des Spatdienstes flexibel gestaltet
werden. Zudem wird es mit dieser Unterteilung schwierig bis unmdglich
Dienstmodelle umzusetzen, die sich nicht in das klassische Drei-Schicht-
System pressen lassen, wie z.B. ein Vier-Schicht-Dienst, Geteilter-Dienst
oder Zwolf-Stundendienste. Den jeweiligen Dienstmodellen liegen jedoch
dezidierte Pflegesysteme wie Primary Nursing zu Grunde, welche die

medizinisch-pflegerische Versorgung patientenzentrierter ausrichten soll.

Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. regt daher an, die
geplante Regelung derart auszugestalten, dass die Umsetzung von
patientenzentrierten Dienstmodellen, die von dem klassischen Drei-
Schicht-System abweichen, auch weiterhin moglich bleibt.

8 6 PpUGV Pflegepersonaluntergrenzen

Die unter 8 6 Abs. 1 PpUGYV ausgewiesenen Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Krankenhausbereichen beruhen weder auf evidenzbasierten
noch fachlichen Standards zur Erhéhung der Patientensicherheit und wurden
rein auf der Grundlage des Perzentilansatzes festgelegt, der zudem eine
fragwirdige Datenquelle aufweist. Gleichzeitig wurde den pflegesensitiven
Krankenhausbereichen durch die unter § 6 Abs. 2 PpUGV genannten
prozentualen Anteile an Pflegehilfspersonen ein offenbar willkiirlich
definierter Skill- und Grade-Mix ,verordnet, der jegliche Bedarfs- und

Kompetenzorientierung vermissen lasst.

Die starre Unterteilung in Tag- und Nachdienst, welche durch die weitere
Ausdifferenzierung in ,montags bis freitags® und ,samstags, sonntags,
feiertags® noch verscharft wird, tut ihr Ubriges, um eine gute ldee ad
absurdum zu fihren. Denn das Risiko fur unerwiinschte Ereignisse besteht
kontinuierlich und halt sich weder an Tageszeiten noch an Wochentage. Vor
dem Hintergrund der DRG-Effekte kann ohnehin nicht mehr davon

ausgegangen werden, dass sich der Arbeitsaufwand in der Nacht oder am
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Wochenende so verhalt, wie die Stellenplanung es vermuten Iasst,

insbesondere im Bereich der Intensivversorgung.

Selbst wenn die Pflegepersonaluntergrenzen nach § 6 PpUGV unter dem
Strich  eventuell sogar zu einer punktuellen Verbesserung der
Pflegepersonalaustattung in den pflegesensitiven Bereichen einiger
Krankenhauser beitragen kénnten, wiegen die im Rahmen einer Umsetzung
dieser Verordnung entstehenden Probleme deutlich schwerer. Denn mit der
Verabschiedung der PpUGY wirde ein durch die Selbstverwaltung
fehlgesteuerter Entwicklungsprozess zementiert werden, der aus unserer
Sicht nicht geeignet ist, um der urspringlichen Intention der
Pflegepersonaluntergrenzen zu genigen, namlich die Patientensicherheit

durch eine bessere Pflegepersonalausstattung zu erhéhen.

Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. sieht sich daher
dazu gezwungen das Projekt Pflegepersonaluntergrenzen als
gescheitert anzusehen, auch — oder gerade — vor dem Hintergrund
fehlender pflegerischer Expertise in der Ausgestaltung dieses
Unternehmens. Wir mochten daher darauf hinweisen, dass in Zukunft
unbedingt fachlich geeignete Akteure aus der Pflege mit der Umsetzung

derartiger Auftrage betraut werden sollten.

88 7 und 8 PpUGV Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen sowie

Ausnahmetatbestande und Ubergangsregelungen

Vor dem Hintergrund des sich immer weiter verscharfenden
Fachkraftemangels in der Pflege bleibt es insgesamt offen, inwiefern die
Pflegepersonaluntergrenzen nach 8§ 6 PpUGV besetzt und dementsprechend
eingehalten werden kdénnen. Nach den aktuellen Daten der Bundesagentur
fur Arbeit kommen im Bereich Krankenpflege auf 100 als vakant gemeldete

Stellen, lediglich 67 arbeitslose Personen.?

Insofern ist die in 8 7 Abs. 1 PpUGV enthaltene Einhaltung der

Pflegepersonaluntergrenzen bezogen auf den Monatsdurchschnitt ein

2 Bundesagentur fiir Arbeit. (2018). Arbeitsmarktsituation im Pflegebereich. Online im Internet:
https://statistik.arbeitsagentur.de/Statischer-Content/Arbeitsmarktberichte/Berufe/generische-
Publikationen/Altenpflege.pdf. [Abruf: 05.09.2018]

-13 -



notwendiger Kompromiss, der jedoch der urspriinglichen Intention, namlich
der Verbesserung der Patientensicherheit, zuwiderlduft. Dies kdnnte nur
durch eine Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen in jeder Schicht
erreicht werden, was jedoch angesichts der Situation auf dem Arbeitsmarkt

nicht gewahrleistet werden kann.

Hierin spiegelt sich gleichzeitig das ganze Ausmald des Pflegenotstandes
wider. Denn selbst der Verordnungsgeber scheint nicht daran zu glauben,
dass die durch ihn definierten Minimalanforderungen an eine nicht-
patientengefahrdende medizinisch-pflegerische Versorgung im Krankenhaus

eingehalten werden kdnnen.

In Anbetracht dessen stellt sich insgesamt die Frage, inwiefern die
Krankenhauser bei einer Nicht-Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen
Uberhaupt in Form von Vergitungsabschlagen sanktioniert werden kdnnen,
zumindest wenn sich dies nachweisbar auf die Situation auf dem
Arbeitsmarkt zurlckfihren lasst. Nach § 8 Abs. 1 PpUGYV sind jedoch nur
kurzfristige unverschuldete Personalausfélle von Vergitungsabschlagen
ausgenommen. Laut dem aktuellen Bericht der Bundesagentur fir Arbeit
betragt die durchschnittliche Vakanzzeit im Bereich der Krankenhauspflege
jedoch 146 Tage und liegt damit 43% {iber dem Durchschnitt aller Berufe.

Der Verband der Schwesternschaften vom DRK e.V. spricht sich daher
dafur aus, auch vakante Stellen, die nachweislich aufgrund der
Situation auf dem lokalen Arbeitsmarkt mittelfristig nicht besetzt
werden konnen, als Ausnahmetatbestand nach § 8 Abs. 2 PpUGV

aufzunehmen.

% Bundesagentur fiir Arbeit. (2018). Arbeitsmarktsituation im Pflegebereich. Online im Internet:
https://statistik.arbeitsagentur.de/Statischer-Content/Arbeitsmarktberichte/Berufe/generische-
Publikationen/Altenpflege.pdf. [Abruf: 05.09.2018]
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