©,
Qa1 DG K "
Deutsche Gesellschaft fir Deutsche Geselischaft fir Kardiologie

Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie - Herz- und Kreislaufforschung e.V.

-
vf
.03 DGIIN DGN JEUTSCHE GESELLSCHAFT FiR [r T DEUTSCHE
Deutsche Gesellschaft fir 7 -
PFLEGEWISSENSCHAFT e.V. 31| GESELLSCHAFT FUR

Internistische Intensivmedizin \ (.7 | UNFALLCHIRURGIE

und Notfallmedizin

DEUTSCHE D I V I )
SCHLAGANFALL-GESELLSCHAFT ¥
Garman Guos Scciety

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
filr Intensiv- und Notfallmedizin

Berlin, 02.05.2018

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der beteiligten
Fachgesellschaften zur Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen — Stand 02.05.2018

Der gesetzliche Auftrag zu einer Vereinbarung auf Bundesebene zu verbindlichen
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen gemal des erganzten § 137i SGB V wird
durch den am 14.3. 2018 In-Kraft-getretenen Koalitionsvertrags auf alle bettenfiihrenden
Krankenhausabteilungen ausgeweitet werden. Eine erste diesbezligliche Beschlussfassung soll nach
wie vor zum 30.06.2018 mit Wirkung zum 01.01.2019 durch die Selbstverwaltung (DKG/GKV-
Spitzenverband) vorgenommen werden. Die AWMF hat mit den bisher am Diskussionsprozess
beteiligten Fachgesellschaften deshalb eine Stellungnahme verfasst, die sich auf ein im Februar 2018
vorgelegtes Diskussionspapier stiitzt.

1. Festlegung und Umsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen

Der Gesetzgeber strebt eine einfache und schnelle MalRnahme im Sinne verbindlicher einheitlicher
Untergrenzen bei bekanntem gravierendem Pflegekraftemangel an. Pflegepersonaluntergrenzen
sollen beschreiben, wie viele Patienten eine Pflegekraft unter Gewahrleistung einer bedarfsgerechten
Versorgung maximal versorgen kann. Fiir diese Untergrenzen gibt es aus Sicht der beteiligten
Fachgesellschaften derzeit keine wissenschaftlich gesicherten einheitlichen Zahlen im Sinne von
Pflegekraft-zu-Patient-Verhaltnis, vielmehr werden diese fach- und berufsgruppenabhangig
unterschiedlich gesehen. Unterschiedliche Pflegebedarfe ergeben sich auch auf verschiedenen
Stationen gleicher Fachgebiete, aus differenten infrastrukturellen Bedingungen innerhalb eines
Krankenhauses sowie aus Unterschieden auf lokaler und regionaler Versorgungsebene.

Zu bedenken sind weiterhin die different angegebenen Ursachen fiir den Pflegekrdaftemangel in
Krankenhausabteilungen. Wahrend in einigen Fachgebieten ein Hauptgrund fiir die schlechte
Versorgung in der ungenligenden Zahl an zugestandenen Planstellen gesehen wird, fiihren die
Vertreter anderer Fachgebiete ihren Pflegepersonalmangel im Wesentlichen auf den
Bewerberinnenmangel zurlick. Flr diesen wurden erhebliche regionale Unterschiede diskutiert (z.B.
Lebenshaltungskosten, Attraktivitat der Region oder lokaler Arbeitsstrukturen).

Die AWMF und die beteiligten Fachgesellschaften raten vor diesem Hintergrund zu einer gestuften
Einfihrung von Pflegepersonaluntergrenzen mit Giber die Zeit anzupassenden Prozentwerten, in denen
die jeweiligen Pflegekraft-zu-Patient-Verhaltniszahlen nicht unterschritten werden diirfen. (z.B. 2019:
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X% an Unterschreitungszeiten, 2021 deutlich weniger als x%). Zu deren Festlegung sollten die
Pflegezeitbedarfe erfasst werden (siehe 3.).

Die Einfihrung von Untergrenzen ohne Bezug zum individuellen Pflegezeitbedarf sollte mit einer
differenzierten Beschreibung von Ausnahmetatbestinden erfolgen, die mit den Beteiligten
abzustimmen und festzulegen sind.

Untergrenzen nur am derzeitigen Status quo zu orientieren, ist nicht zielfihrend, da solche niedrig
angesetzten Untergrenzen als Soll-Personalstarke definiert werden koénnten und sich damit die
pflegerische Versorgung in derzeit noch besser besetzten Bereichen oder Kliniken sogar noch
verschlechtern kénnte.

Die AWMF und die beteiligten Fachgesellschaften unterstiitzen die vom Bundesrat im Marz 2018
erhobene Forderung, durch die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen die Situation der Pflege
spirbar zu verbessern®. Die Festlegung sollte sich auf méglichst belastbare Grundlagen stiitzen, die
sich am Patientenoutcome orientieren, um die Nachhaltigkeit und die qualitatsbasierte
Weiterentwicklung zu gewahrleisten.

2. Fachliche Qualifikation, Erhebung der Pflegepersonalbesetzung, Sanktionen

Die AWMF und die beteiligten Fachgesellschaften streben an, dass auf jedweden Stationen so viele
qualifizierte Pflegekrafte wie notig beschaftigt werden. Um dies zu realisieren, bedarf es neben eines
kurzfristigen auch eines mittel- und langfristig angelegten Pflegeférderprogramms, dessen Konzept
noch ausgearbeitet werden muss (siehe Anhang 1). In der momentanen Situation kénnen keine
einheitlichen Qualifikationsvorgaben angegeben werden. Wichtig ist, die Attraktivitat durch
kompetenzbasierte Personalentwicklungskonzepte zur Verbesserung der patienten-orientierten
Outcomes nachhaltig zu unterstiitzen und weiter zu entwickeln?.

Der vermehrte Pflegeaufwand muss in jedem Fall- wie im Gesetz vorgesehen- vergiitet werden, dabei
ist darauf zu achten, dass dies unmittelbar und nicht zeitlich verzogert geschieht.
Hinsichtlich der Frequenz der Priifung des vorgehaltenen Personals gibt es bisher keinen einheitlichen
Vorschlag. Einig sind sich die Fachgesellschaften, dass ohne valide Daten eine effektive Kalkulation
nicht moglich ist und dass vorrangige Wichtigkeit die Planungsiiberprifung hat (,,soll“-Abgleich).

1 Siehe auch: Erlauterung, 966. BR, 23.03.18, Drucksache 48/18 TOP 6: EntschlieBung des Bundesrates - Die
Situation der Pflege durch Pflegepersonaluntergrenzen spirbar verbessern
https://www.bundesrat.de/DE/plenum/plenum-kompakt/18/966/966-node.html

2 Hier ist auch Leasingpersonal einzubeziehen, fiir das qualitdtsbasierte Anforderungen gelten sollten, die
regelmaRig durch SchulungsmafRnahmen nachgewiesen werden missen (z.B. zu Hygiene oder
Medikamentenverwechslungen, bzw. evidenzbasierte weitere Anforderungen). Obergrenzen sind zu
thematisieren.
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Aus Sicht der AWMF und der beteiligten sollten Sanktionen schrittweise eingefiihrt werden.

2.1 Unterstiitzung der , Konzertierten Aktion Pflege”

Die AWMF und die beteiligten Fachgesellschaften unterstiitzen vor diesem Hintergrund ausdriicklich
die im Koalitionsvertrag vorgesehene ,Konzertierte Aktion Pflege”, die die bereits genannten
MaBnahmen wie Ausbildungsoffensive bzw. Riickkehranreize aufgreift (siehe Anhang 1, dort
aufgefiihrte weitere Vorschlage bitten wir ebenfalls zu beriicksichtigen).

Die AWMF und die beteiligten Fachgesellschaften stehen fiir eine aktive Mitarbeit zur Konkretisierung
des Konzepts und der Umsetzung der , Konzertierten Aktion Pflege” zur Verfligung.

3. Unterstutzung der Entkoppelung von Pflegebedarf und DRG, Pflegepersonalbemessungs-
instrument, Evaluation

Die AWMF und die beteiligten Fachgesellschaften unterstiitzen explizit die im Koalitionsvertrag
benannte Entkoppelung von Pflegepersonalkosten und Fallpauschalen in Form von DRG (Diagnosis
Related Groups). Dies erfordert eine grundséatzliche Reform des G-DRG-Systems. Im jetzigen System ist
nicht transparent ausgewiesen, mit welchem Personalbedarf eine DRG kalkuliert wurde, und es
werden auch keine Personalvorgaben definiert. Dies ist einer der fiihrenden Griinde fir den seit
Einflhrung des G-DRG-Systems zu beobachtenden Abbau von Pflegekraften bei gleichzeitiger
Leistungsausweitung.

Zur Feststellung des Pflegebedarfs ist vordringlich ein aussagekraftiges und im Alltag taugliches
Pflegepersonalbemessungsinstrument zur Ausweisung der ,Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahl’ zu
entwickeln und anzuwenden.

Bis Pflegepersonalbemessungsinstrumente einsatzfahig sind, kann voribergehend (Evaluation
spatestens Ende 2022) eine Orientierung an den vom INEK bemessenen Pflegeaufwédnden plus eine
Orientierung an sicherheitsrelevanten Routinedaten erfolgen. Keinesfalls konnen diese den Status quo
beschreibenden Zahlen jedoch als Ersatz fir eine weitergehende Pflegebedarfsermittlung und eine
Personalentwicklung dienen.

Fir die gesetzlich vorgesehene Evaluation von Pflegepersonaluntergrenzen sollten neben der Priifung
des angewendeten Verfahrens zur Pflegebedarfsermittlung auch weitere patienten- und
pflegepersonalbezogene Kennzahlen erhoben werden (z.B. Case Mix, Aufenthaltsdauer, Qualifikation
des Personals, Ausmal} der Multimorbiditat der Patienten, besonders pflegeintensive Diagnosen und
Prozeduren, ggf. Umsetzung von evidenzbasierten Qualitatsindikatoren). Mit deren Bestimmung und
Erhebung sollte ein unabhangiges Institut beauftragt werden. Dabei ist zu beachten, dass die
Risikokompetenz aller beteiligten Berufsgruppen erforderlich ist, um relevante Indikatoren fir eine
Festlegung der Personaluntergrenzen der Pflege zur Verbesserung von Patientenoutcomes adaquat zu
priorisieren.
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3.1 Bedarfsplanung erforderlich

Neben der angekiindigten ,Konzertierten Aktion Pflege” erwarten die wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften weiterhin ein klares Signal fiir eine transparente und unter
Einbeziehung ihrer Expertise entwickelten Bedarfsplanung, die sich an patientenrelevanten
medizinischen, d.h. arztlichen und pflegerischen Erfordernissen orientiert. Nur so sind Planungen und
Evaluationen auch in Bezug auf die Pflege zielfihrend maoglich.

4. Fazit:

Die AWMF und die beteiligten wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften unterstiitzen
Pflegepersonaluntergrenzen, insofern ihre konkrete Ausgestaltung zu substantiellen Verbesserungen
fir die Pflege in den Krankenhdusern fiihrt, sie durch ein Personalbemessungsinstrument erganzt
werden, das die Entkoppelung von Fallpauschalen und Pflegebedarf erlaubt und eine unmittelbare
Gegenfinanzierung der Kostensteigerungen gewahrleistet ist. Gleichzeitig muss Bettenschlielungen
aufgrund von Pflegepersonalmangel durch ein wirksames Pflegeforderprogramm entgegengewirkt
werden und eine adaquate Evaluation gewahrleistet sein. Wichtig ist der AWMF und den beteiligten
Fachgesellschaften, dass durch die Pflege die Implementierung qualitativ hochwertiger,
evidenzbasierter Versorgung malgeblich mitgestaltet wird. Dies muss in die Betrachtung der
Festlegung der Personaluntergrenzen zum Wohle der Patienten eingehen. Unabhangig von einer
Ubergangsregelung sollten wissenschaftsbasierte Ansitze verfolgt und finanziert werden, die den
Personalbedarf und die Personalkompetenz in Bezug auf den Patientenoutcome und das
Behandlungserleben untersuchen.

Fir Riickfragen wir jederzeit zur Verfligung.

Prof. Dr. Rolf Kreienberg
Prasident der AMWEF

Dr. Manfred Gogol (Deutsche Gesellschaft flir Geriatrie, AWMF Prasidium)

Prof. Dr. Armin Grau (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, Deutsche Schlaganfallgesellschaft)
Prof. Dr. Andreas Markewitz (Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- u. GefaRchirurgie;
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung flr Intensiv- u. Notfallmedizin)

Prof. Dr. Gernot Marx (Deutsche Gesellschaft flir Andsthesiologie u. Intensivmedizin)

Prof. Dr. Dr. Hans-Joachim Meyer (Deutsche Gesellschaft flir Chirurgie)

Dr. Monika Nothacker (koordinierend fir die AWMF)

Prof. Dr. Dietmar Pennig (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie)

Prof. Dr. Reimer Riessen (Deutsche Gesellschaft flir Internistische Intensivmedizin u. Notfallmedizin)
Prof. Dr. Erika Sirsch (Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft)

Prof. Dr. Claudia Spies (AWMF-Prasidium)

PD Dr. Michael Weber (Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie und Herz-Kreislaufforschung)



©,
Qa1 DG K "
Deutsche Gesellschaft fir Deutsche Geselischaft fir Kardiologie

Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie - Herz- und Kreislaufforschung e.V.

-
[>
@ DGIIN DGN UTSCHE GESE 7 rir Y] DEUTSCHE
Deutsche Gesellschaft fir 7 -
PFLEGEWISSENSCHAFT e.v. | [B{J7 | GESELLSCHAFT FUR

Internistische Intensivmedizi b dl
nternistische Intensivmedizin \ U | UNFALLCHIRURGIE

und Notfallmedizin

DEUTSCHE D I V I ’
SCHLAGAMFALL-GESELLSCHAFT ¥
German Goss Seciety

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung
filr Intensiv- und Notfallmedizin

Anhang 1: Vorschlage der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft zur Gewinnung von
Pflegekraften (bereits im Diskussionspapier im Februar aufgefihrt):

o angemessene Vergltung
. Ausbildungsinitiative

Die Zahl der Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege ist in den letzten 25 Jahren um
10% auf circa 79.700 gesunken. Die Einfiihrung von Pflegeuntergrenzen sollte zum Anlass genommen
werden Auszubildende fiir diesen Beruf zu gewinnen. Z. B. durch reduzierte Belastung bei
verbindlichen Pflegeuntergrenzen und einer Erhéhung der Ausbildungspldtze an Krankenhausern.

. Kampagne zur Vollzeitbeschaftigung

Durch Attraktivitdtssteigerung des Pflegeberufes (Work-Life-Balance) die Zahl von
Pflegefachpersonen, die in einer Vollzeitbeschaftigung sind, zu steigern und die Teilzeitbeschaftigung
zu reduzieren.

o Berufsausstieg vermeiden, bzw. Initiativen zur Riickkehr in den Beruf starten

Begleitende Fort- und Weiterbildungsangebote konzipieren, um den Berufswiedereinstieg zu
erleichtern.

. Altere Pflegekrafte stirken

Schaffung von Arbeitsumgebungen, die es auch alteren Pflegekrdften ermoglicht im Beruf zu
verbleiben.



