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STELLUNGNAHME

10. September 2018

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP) in Kooperation mit dem Verband Pneumologischer Kliniken (VPK) zum Referen-
tenentwurf einer Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pfle-
gesensitiven Krankenhausbereichen fir das Jahr 2019 des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit

Die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) nimmt die Ge-
legenheit zur Stellungnahme zum Referentenentwurf einer Verordnung zur Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Krankenhausbereichen fir das Jahr 2019
wahr und bezieht sich aufgrund ihres Behandlungsspektrums dabei auf den Bereich der In-
tensivmedizin.

Die DGP teilt die Auffassung des Referentenentwurfes, dass eine angemessene Personal-
ausstattung in der Pflege im Krankenhaus fir die Qualitat der Patientenversorgung und die
Arbeitssituation der Beschaftigten unabdingbar ist. Der vermehrten Arbeitsverdichtung in
den Pflegeberufen ist Rechnung zu tragen, um die Arbeitsqualitat zu sichern und um den
Pflegeberuf zukinftig attraktiver zu gestalten.

Mit der EinfGhrung von Personaluntergrenzen wird jedoch eine gesamte Branche und de-
ren Verantwortliche unter den Verdacht gestellt, bewusst Bereiche mit nicht ausreichend
Personal zu besetzen und so Patientengefahrdungen in Kauf zu nehmen. Engpdsse haben
jedoch andere Ursachen und werden mit dieser Verordnung auch nicht beseitigt. Seit Jah-
ren ist der Mangel an examinierten Pflegekradften abzusehen gewesen. Ein Grof3teil der
Verantwortlichen im Bereich der Kostentrdger, der Politik, aber auch der Krankenhausver-
antwortlichen waren nicht bereit oder in der Lage diesen lange auf die Gesellschaft zukom-
menden Mangel mit addquaten Mitteln frihzeitig zu begegnen. Die mangelnde finanzielle
UnterstUtzung der Pflegeberufe, die Schlief3ung von Krankenpflegeschulen und die Ver-
knappung von Fachpflegeweiterbildungsstellen haben nicht dazu beigetragen, den Pflege-
beruf nach auf3en hin positiv darzustellen und somit das Thema Nachwuchs in der Pflege

Seite114

ANSCHRIFT GESCHAFTSFUHRENDER VORSTAND VEREINSREGISTER STEUERNUMMER & GLAUBIGER-ID

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie Prof. Dr. med. K. F. Rabe, Prasident Vereinsregister-Nr. Steuernummer: 031 250 56643
und Beatmungsmedizin e.V. Prof. Dr. med. M. Pfeifer, Stellv. Président Vereinsregister des Amtsgerichts Glaubiger-1D: DE26ZZZ00000492746

Robert-Koch-Platz 9 Prof. Dr. med. W. J. Randerath, Generalsekretdr Marburg: VR 622
10115 Berlin PD Dr. med. T. K6hnlein, Schatzmeister
Prof. Dr. med. B.Jany, Pastprasident



vaPK S

VERBAND PNEUMOLOGISCHER KLINIKEN E. V.

I
\

W
Z,

1/

~DGP

frihzeitig anzugehen. Die DGP begrif3t ausdricklich die im Pflegepersonal-Starkungsge- ~ Seite214
setz (PpSG) beschlossene Bereitstellung zusatzlicher Mittel fir den Pflegebereich sowie

die im Krankenhausfinanzierungsgesetz §17b Absatz 4 beschlossene Ausgliederung von
Pflegepersonalkosten aus dem Vergitungssystem.

Der vorliegende Referentenentwurf geht jedoch davon aus, dass qualifizierte Pflegekrdfte
in ausreichendem Maf3e auf dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen. Die ist jedoch nicht
der Fall, so dass die kurzfristige Einfihrung von Personaluntergrenzen zu einer unmittelba-
ren Reduktion von Intensivbetten und damit zu Versorgungsengpassen fihren wird. Der
nun vorliegende Entwurf zur Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) sieht in §4
eine Ermittlung und Ausweisung des wirklichen Pflegeaufwandes durch das InEK vor und
erklart hierzu in der Begrindung (Seite 32, Absatz 4): ,Mit der Ermittlung und Veroffentli-
chung des Pflegeaufwands wird die Grundlage fir die kinftige EinfUhrung einer Differen-
zierung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Krankenhausbereichen nach
dem Schweregrad der dort zu versorgenden Patientinnen und Patienten geschaffen." Da
dieses System ab 2020 greifen soll, derzeit jedoch ein erheblicher Mangel an verfigbaten
Pflegekraften aller Qualifikationsstufen besteht, erscheint es unserer Meinung nach unver-
standlich, fir das Jahr 2019 die in §6 aufgefihrten undifferenzierten Untergrenzen verbind-
lich einzufUhren. Im Detail halten wir dabei folgende Punkte fir wichtig:

A. Die vom Ministerium festgelegten Personaluntergrenzen auf Intensivstationen liegen
auf einem Niveau, das von Fachgesellschaften fir eine qualitativ gute Versorgung gefor-
dert wird. Eine Untergrenze muss darunterliegen und kann nicht das Optimum widerspie-
geln. Sie ist daher zu hoch angesetzt.

B. Strukturen deutscher Intensivstationen erfillen unterschiedliche Versorgungsbedarfe.
Das vorliegende Konzept gefdhrdet daher vor allem die nicht-hochtechnisierte intensivme-
dizinische Basisversorgung, da hier eine Personalaufstockung ohne die Anwendung des
Pflegelast-Kataloges (Version 0.99) nicht gegenfinanziert ist. Der vorliegende Referenten-
entwurf raumt dazu auf Seite 32 Absatz 4 selber ein: ,Mit der Ermittlung und Verdffentli-
chung des Pflegeaufwands wird die Grundlage fir die kinftige Einfihrung einer Differen-
zierung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Krankenhausbereichen nach
dem Schweregrad der dort zu versorgenden Patientinnen und Patienten geschaffen."
Diese differenzierte Betrachtung erscheint sinnvoll, da jede starre Norm an einer bedarfs-
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gerechten Versorgungsrealitat vorbei geht. Eine Sperrung oder ein Abbau von Intensivbet- Seite314
ten durch die Schaffung von Personaluntergrenzen birgt die grof3e Gefahr, dem Bedarf der
Bevolkerung in medizinischer und geografischer Hinsicht nicht gerecht zu werden. Sollte

eine Bettenreduktion indirektes Ziel dieser Verordnung sein, so lehnt die DGP diesen

Schritt ab.

C. Die kurzfristige Einfuhrung der Pflegepersonaluntergrenzen zum 01.01.2019 wird zu
vermehrten Sperrungen von Intensivbetten fihren, da das erforderliche Pflegepersonal auf
dem Arbeitsmarkt nicht vorhanden ist. Personaluntergrenzen und die im Entwurf vorgese-
hene Sanktionierung sind daher erst dann einzufUhren, wenn ausreichend Pflegekrafte zur
Verfigung stehen. Die gewonnene Zeit ist fUr einen nationalen Aktionsplan zur Starkung
der Pflege zu nutzen.

D. Die Arbeitsbedingungen fir Pflegekrafte miUssen verbessert werden. Dazu ist unseres
Erachtens eine bessere Vergutung erforderlich. Dies muss jedoch in Zusammenhang mit
weiteren MalRnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen stehen, damit Uberhaupt
genug Pflegekrafte auf dem Markt verfugbar sind, um Personaluntergrenzen umzusetzen.
Eine Akademisierung der Pflege halten wir zwar fir wichtig, hierdurch kommt es jedoch zu
Verschiebungen von Arbeitsfeldern, die zu fillen sind, da sich der Arbeitsbedarf am Kran-
kenbett nicht andert.

E. Die EinfUhrung der Pflegepersonaluntergrenzen verstarkt leider auch den Einsatz von
Zeitarbeits-Pflegekraften, deren hohe, durch die Fallpauschalen nicht abgedeckte Gehalts-
kosten die Krankenhauser stark belasten. Das Gehaltsungleichgewicht zwischen den Zeit-
arbeitern und dem wesentlich niedriger bezahlten, aber besonders wertvollen Stammper-
sonal stellt dabei ein weiteres Problem dar, das politisch reglementiert werden sollte.

F. FiUr die entstehenden Mehrkosten verweist der Referentenentwurf auf das verabschie-
dete Pflegepersonal-Starkungsgesetz. Artikel 2 des PpSG beschreibt die entsprechende
Anderung im Krankenhausfinanzierungsgesetz, die jedoch erst im Jahr 2020 umgesetzt
wird. Unserer Auffassung nach fehlt daher jegliche Gegenfinanzierung des entstehenden
Mehraufwandes fir 2019.

G. FUr die Einhaltung der Personaluntergrenzen nur auf examinierte Pflegekrafte und
Pflegehilfskrafte zu setzen, entspricht nicht der Versorgungsrealitdt. Schon seit Jahren
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schaffen Krankenhauser neue, hochqualifizierte und attraktive Berufsbilder, um die Versor- Seite 414
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gungsqualitat weiter zu verbessern. Zum Beispiel findet der Einsatz qualifizierter Arbeits-
gruppen wie z.B. der Atmungstherapeuten keine Bericksichtigung im vorliegenden Ent-
wurf.

H. Die Quote fur Pflegehilfskrafte schafft eine kritische Grenze, die durch die Formel (100 /
Quote) bestimmt wird. Z.B. missen in der Nachtschicht an einem Wochenende 100/3,7= 27
examinierte Krafte arbeiten, um eine Hilfskraft zahlen zu konnen. Hier werden die kleinen
Intensivstationen eindeutig benachteiligt, da sie diese Zahlen nicht aufbieten kdnnen.

|. Die vorgesehenen Ausnahmen (kurzfristige, unverschuldete und unvorhersehbare Per-
sonalausfalle und starke Erhéhungen der Patientenzahlen) greifen zu kurz. Es gibt vielfalti-
gere Ursachen, die nicht quotenkonforme Besetzungen rechtfertigen. Dariber hinaus ist
es jetzt schon absehbar, dass hier ein weiteres Konfliktfeld geschaffen wird.

J. Mit derVerordnung sind wieder erhebliche Meldevorgaben fir die Krankenhduser ver-
bunden (weitere Burokratisierung). Insbesondere das Herunterbrechen der Personalunter-
grenze auf einzelne Schichten in Verbindung mit der quartalsweisen Meldepflicht fGhrt
wieder zu burokratischem Mehraufwand. Dariber hinaus muisste die Meldung nach §7 Abs.
2 der Verordnung auch grundsatzlich die Grinde fir die Nichteinhaltung der Personalgren-
zen fUr einzelne Schichten enthalten.

K. Um eine verbesserte Ausgewogenheit der anstehenden Verhandlungen zu erzielen,
empfiehlt die DGP die betroffenen Steakholder am Prozess zu beteiligen. Hierfir bieten
sich die Fachgesellschaften der Pflege und der Arzte sowie Patientenbeauftragte von Bund
und Landern an.

Die DGP schldgt daher vor, die undifferenzierten Untergrenzen fir 2019 fallen zu lassen
und stattdessen mit den differenzierten Zahlen des InEK in 2020 ein System einzufihren,
das den wirklichen Pflegebedarf quantifiziert und im Entgeltsystem abbildet. Zwischen-
zeitlich sollten zusatzliche Mal3nahmen ergriffen werden mit denen der Pflegemangel am
Arbeitsmarkt beseitigt wird.



Lfd. Nr.

Lfd. Nr. 01

Lfd. Nr. 02

Lfd. Nr. 03 / 81
Anwendungs-
bereich

Lfd. Nr.04/8§2
Begriffsbestimmung

Lfd. Nr. 05 / § 3
Ermittlung
pflegesensitiven
Krankenhaus-
bereiche

Gesetzestext des Referentenentwurfes

Referentenentwurf BMG v. Bearbeitung Stand 23.08.2018, 14:01 Uhr, Verordnung zur Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Krankenhausbereichen  fir das  Jahr 2019
(Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung - PpUGV) vom 23.08.2018.

Auf Grund des §137i Absatz 3 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung -
der durch Artikel 8b des Gesetzes vom 17. Juli 2017(BGBI. | S. 2615) eingefiigt worden ist, verordnet das
Bundesministerium fur Gesundheit:

Diese Verordnung regelt die Einfihrung von Pflegepersonaluntergrenzen in  pflegesensitiven
Krankenhausbereichen nach § 137i des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Wirkung zum 1. Januar 2019. Die
nachfolgenden Vorschriften gelten fir alle gemal 8108 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen
Krankenh&user, in denen Patientinnen und Patienten, unabhéngig von ihrem Versichertenstatus, zur voll- oder
teilstationaren Behandlung aufgenommen werden. Sie gilt nicht fur Einrichtungen der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung.

(1) Als pflegesensitiven werden die nach MaRgabe von § 3 zu ermittelnden Krankenhausbereiche festgelegt, in
denen Leistungen der Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie Kardiologie Neurologie und Herzchirurgie
erbracht werden. (2) Pflegekréfte im Sinne dieser Verordnung sind examinierte Pflegekréafte und Pflegehilfskréfte.
Examinierte Pflegekrafte sind Pflegekrafte mit mindestens dreijahriger Berufsausbildung. Pflegehilfskréafte sind
nicht examinierte Pflegekréafte. (3) Schichten, fur die in den pflegesensitiven Krankenhausbereichen ausgewiesen
werden, sind die Tag- und Nachtschicht. Die Tagschicht umfasst den Zeitraum von 6:00 Uhr bis 22:00 Uhr. Die
Nachtschicht umfasst den Zeitraum von 22:00 Uhr bis 06:00 Uhr.

(1) Die Ermittlungen der pflegesensitiven Bereiche in den Krankenh&usern erfolgt auf Fachabteilungsebene durch
das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus auf Grundlage der nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes
Ubermittelten Daten des Jahres 2017 und der in der Anlage zu dieser Verordnung enthaltenen Diagnosis Related
Groups (Indikatoren-DRGs) bis zum 31. Oktober 2018. (2) Ein pflegesensitiver Bereich eines Krankenhauses
umfasst die jeweilige Fachabteilung mit ihren Stationen an jedem Standort des Krankenhauses gemaR 2 der
Vereinbarung Uber die Definition von Standorten der Krankenh&user und ihrer Ambulanzen gemaR § 2a Absatz 21
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. (3) Eine Fachabteilung ist pflegesensitiv, wenn sie den nach § 21 des
Krankenhausentgeltgesetzes ubermittelten Daten des Jahres 2017 1. Als Fachabteilung Unfallchirurgie, Kardiologie
oder der Herzchirurgie oder als Fachabteilung mit einer entsprechenden Schwerpunktbezeichnung ausgewiesen
ist; ausgenommen sind Fachabteilungen der Intensivmedizin mit dem Schwerpunkt der Padiatrie, oder
2. der Anteil der in die Indikatoren-DRGs eingruppierten Falle mindestens 40 Prozent der Gesamtfallzahl dieser
Fachabteilung betragt.

Bezug zur DGP
Stellungnahme

Siehe Praambel der DGP
Stellungnahme

In Ordnung

Siehe Punkt B der DGP
Stellungnahme

Hoher burokratischer Aufwand
und nicht zu vernachlassigende
Kosten, mit relativ wenig
Nutzen fiir eine Verordnung die
primar erst einmal fur 1 Jahr
gilt. Siehe Punkt | der DGP
Stellungnahme

Empfehlung

keine Umsetzung in 2019 sondern in 2020 nach
der Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetztes wie im
Pflegepersonal-Stéarkungsgesetz — PpSG
beschrieben.

Keine

Keine

Hier sollten die Versorgungsstufen der Kliniken mit
eingebracht werden um trennscharf den Qualitats-
und Leistungsanspruch formulieren. 1
Krankenh&auser der Grund-und Regelversorgung,
2. Krankenhéauser der Schwerpunktversorgung, 3.
Krankenhauser der Maximalversorgung, 4.
Universitatskliniken, 5. Fachkrankenh&auser. Somit
wurde eine gerechtere  Verteilung nach
Leistungsféhigkeit der jeweiligen Klinik bedacht,
die sich ja auch in der Mittelverteilung
wiederspiegelt.

Zu

Auch hier sollte die Differenzierung nach den
jeweiligen  Versorgungsstufen  der  Kliniken
erfolgen, es ergibt sich automatisch eine hohere
Trennscharfe fir den Qualitatsanspruch und die
jeweilige Leistungsfahigkeit und ist bei weitem kein
so hoher volkswirtschaftlicher Aufwand.



Lfd.Nr.06/ §4
Ermittlung und

Ausweisung des
Pflegeaufwands

Lfd. Nr.07/85
Ubermittlung der
Auswertungs-
ergebnisse an die
Krankenh&user,
Mitteilungspflichten

Lfd.Nr.08/ §6
Pflegepersonal-
Untergrenzen

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt standortbezogen den Pflegeaufwand in den
pflegesensitiven Bereichen der Krankenh&duser auf der Grundlage des vom Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus entwickelten Katalogs zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands in der Version 0.99 und weist
diesen in der Veréffentlichung nach 8§ 5 Absatz 5 aus. Dies gilt nicht fir Fachabteilungen, die den pflegesensitiven
Bereichen der Neurologie oder der Herzchirurgie zugeordnet werden. Zum Zwecke der kiinftigen Weiterentwicklung
und Differenzierung der Pflegepersonaluntergrenzen nach Schweregraden hat das Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus den Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands jahrlich zu aktualisieren.

(1) Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus tbermittelt das Ergebnis der Auswertung nach § 3, soweit
moglich standortbezogen, bis zum 15. November 2018 an die Krankenhauser, bei denen ein oder mehrere
pflegesensitive Krankenhausbereiche festgestellt werden. Das Ergebnis der Auswertung umfasst fiir jede betroffene
Fachabteilung die Zuordnung zu einem oder mehreren pflegesensitiven Krankenhausbereichen sowie die
zugehdorigen Berechnungsgrundlagen. (2) Einwénde eines Krankenhauses gegen die Ermittlung nach § 3 Absatz 1
sind dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus bis zum 30. November 2018 mitzuteilen. Das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus teilt dem Krankenhaus bis zum 15. Dezember 2018 mit, ob und inwieweit es
unter Berlicksichtigung der Einwande zu einem anderen Ergebnis gelangt. (3) Die Krankenh&user sind verpflichtet,
dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und den jeweils anderen Vertragsparteien nach § 11 des
Krankenhausentgeltgesetzes bis zum 15. Dezember 2018 die vom Krankenhaus verwendeten Namen der vom
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus ubermittelten Fachabteilungen sowie samtliche zugehdrigen
Stationen unter Angabe des Standortes gemaR § 2 der Vereinbarung iber die Definition von Standorten der
Krankenh&user und ihrer Ambulanzen gemaf § 2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu benennen.
Dies gilt nicht fir Fachabteilungen, die den pflegesensitiven Bereichen der Neurologie oder der Herzchirurgie
zugeordnet werden. (4) Sind die nach Absatz 3 zu benennenden Fachabteilungen oder Stationen ersatzlos
weggefallen, zeigt das Krankenhaus dies bis zum 15. Dezember 2018 an. Sind gegenlber dem Jahr 2017
Umbenennungen erfolgt oder haben strukturelle Veranderungen stattgefunden, aufgrund derer die betroffenen
Leistungen unter Auflésung der frilheren Fachabteilungen oder Stationen in anderen Versorgungseinheiten des
Krankenhauses erbracht werden, hat das Krankenhaus séamtlicher Nachfolgeeinheiten zu benennen. (5) Das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht die in Absatz 3 und 4 genannten Angaben einschlielich der
jeweils geltenden Pflegepersonaluntergrenzen nach § 6 unter Nennung der Namen der Krankenhduser und der
jeweiligen Institutionskennzeichen sowie den nach § 4 ermittelten Pflegeaufwand bis zum 15. Februar 2019 auf
seiner Internetseite. (6) Fur Krankenh&user, die ihre Mitteilungspflichten nach Absatz 3 nicht, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig erfullen, sind Vergutungsabschlage zu erheben, die in der Vereinbarung nach § 137i Absatz 1 Satz
7 und Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu bestimmen sind. (7) Das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus kann Bestimmungen zur einheitlichen Durchfiihrung des Mitteilungsverfahrens nach den Abséatzen 2
bis 4 treffen.

(1) Fur die folgenden pflegesensitiven Krankenhausbereiche werden stations- und schichtbezogen folgende
Pflegepersonaluntergrenzen als Verhaltnis von Patientinnen und Patienten zu einer Pflegekraft unter
Berilcksichtigung der in Absatz 2 genannten Hochstanteils von Pflegehilfskréfte festgelegt:

1. Intensivmedizin

a) montags bis freitags in der Tagschicht 2 : 1 und in der Nachtschicht 3: 1,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 2 : 1 und in der Nachschicht 3: 1,

Prinzipiell ist die Ermittlung des
fallbezogenen Pflegeaufwandes
sinnvoll, der birokratische
Aufwand ist aber erheblich.

Der hier entstehende
burokratische Aufwand steht in
keinem Verhéltnis zum Nutzen.
Es ist vollkommen offen, ob die
Schaffung dieser
kostenintensiven Strukturen
einen positiven Einfluss auf die
Volksgesundheit haben wird.

Siehe Punkt J der DGP
Stellungnahme

Der Ansatz ist gut, aber es fehlt
die denklogische
mathematische Grundlage fur
die Berechnung. Der in der
Begriindung aufgefiihrte
,Perzentilansatz* rechnet mit

belassen

Aufwand moglichst gering halten

Hier wird vorgeschlagen, ein transparentes dem
Patientenwohl und der Patientensicherheit
angemessenes System zu implementieren, das
den vorgenannten Kriterien Rechnung tragt: z.B.
eine Bewertung nach der Arbeitsplatzmethode, die

der Kiliniktrager vorgibt und damit auch die

2



Lfd. Nr.09/ §7
Einhaltung der
Pflegepersonal-
untergrenzen

2. Geriatrie

a) montags bis freitags in der Tagschicht 10 : 1 und in der Nachtschicht 24 : 1,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 11 : 1 und in der Nachtschicht 24 : 1,

3. Unfallchirurgie

a) montags bis freitags in der Tagschicht 10 : 1 und in der Nachtschicht 20 : 1,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 11 : 1 und in der Nachtschicht 21 : 1,

4. Kardiologie

a) montags bis freitags in der Tagschicht 11 : 1 und in der Nachtschicht 24 : 1,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 13 : 1 und in der Nachschicht 23 : 1.

(2) Der Anteil von Pflegehilfskraften an der Gesamtzahl der Pflegekréafte darf die folgenden bereichsspezifischen
Grenzwerte nicht uberschreiten:

1. Intensivmedizin

a) montags bis freitags in der Tagschicht 8,5 Prozent und in der Nachtschicht 5,9 Prozent,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 3,7 Prozent und in der Nachschicht 7,2 Prozent.

2. Geriatrie

a) montags bis freitags in der Tagschicht 18,2 Prozent und in der Nachtschicht 40 Prozent,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 20,1 Prozent und in der Nachschicht 38,5 Prozent.
3. Unfallchirurgie

a) montags bis freitags in der Tagschicht 10,5 Prozent und in der Nachtschicht 16,4 Prozent,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 12,6 Prozent und in der Nachschicht 13,1 Prozent.
4. Kardiologie

a) montags bis freitags in der Tagschicht 7,8 Prozent und in der Nachtschicht 13,9 Prozent,

b) samstags, sonntags, feiertags in der Tagschicht 5 Prozent und in der Nachschicht 13,7 Prozent.
(3) Im Fall konkurrierender Pflegepersonaluntergrenzen gilt schichtbezogen die Pflegepersonaluntergrenze mit
der niedrigsten Anzahl von Patientinnen und Patienten im Verhéltnis zu einer Pflegekraft.

(1) Die Krankenhauser stellen die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen anhand monatsbezogener
Durchschnittswerte fest. Der Nachweis der Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen erfolgt nach MaR3gabe der
Vereinbarung nach § 137i Absatz 4 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Gleiches gilt fiir den Nachweis
der Richtigkeit der Angaben nach § 5 Absatz 3.
(2) Die Krankenhauser teilen den jeweils anderen Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes
und dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus einmal je Quartal, spatestens bis zum Ablauf von zwei
Wochen nach Beginn des folgenden Quartals, aufgeschlisselt nach Monaten und nach Art der Schicht, die Anzahl
der Schichten mit, in denen die Pflegepersonaluntergrenzen nach § 6 nicht eingehalten worden sind. Das
- 9 - Bearbeitungsstand: 23.08.2018 14:01 Uhr Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft einmal je Quartal eine
Zusammenstellung der Angaben nach Satz 1.

abgefragten ,Ist-Zahlen®,
ermittelt aber nicht wirklich den
Bedarf. Die hier abgebildeten
Zahlen spiegeln die
idealtypische
Personalbesetzung in der
Theorie wieder, nicht die
medizinischen und
pflegerischen Notwendigkeiten
um qualitativ hochwertige,
pflegerische Versorgung
sicherzustellen.

Es ist weder sinnvoll, noch
notwendig hier eine Vorschrift
einzubauen, wenn man in der
Lesefolge dieser Verordnung
auf die Ausnahmeregelung
fokussiert. Eine Verordnung,
die nur fur ein Jahr gelten soll,
wird so konterkariert. Die
Einflihrung einer
Verlaufskontrolle ist sinnvoll
und notwendig, aber nicht in
diesem vollig impraktikablen
Mald

rechtliche und ethisch-moralisch Verantwortung
trégt. Die fur 2020 vorgesehene Anwendung eines
fallbezogenen Pflegeaufwandes sowie dessen
Vergltung in einem ausgelagerten System halten
wir fur sinnvoll, auf die hier vorgeschlagenen fixen
Schlissel sollte verzichtet werden

Meldepflicht, ja, dreimal im Verlauf der Gultigkeit
dieser Verordnung. Erste Meldung zum
Wirkbeginn der Verordnung, zweite Meldepflicht
ein Tertial nach in Krafttreten der Verordnung und
einmal am Ende des dritten Tertials der
Verordnungsglultigkeitsdauer.  So
vergangenes Handeln legitimieren kann und fur
die Zukunft etwas lernt.

dass man



Lfd. Nr. 10/ &8
Ausnahmetat-

bestande und
Ubergangs-
regelungen

Lfd. Nr.11/89
Inkrafttreten,
AuRerkrafttreten

(1) Fur die Zeit bis zum 31. Méarz 2019 werden Vergitungsabschlage gemaR § 137i Absatz 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch nicht erhoben.

(2) Gleiches gilt bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen in den Féllen

1. kurzfristiger unverschuldeter und unvorhersehbarer Personalausfélle, die in ihrem AusmaR Uber das Ubliche
MaR hinausgehen oder

2. starker Erhéhungen der Patientenzahlen durch unverschuldete und unvorhersehbare Ereignisse, wie
beispielsweise Epidemien oder Gro3schadensereignisse.

Das Krankenhaus ist verpflichtet, den jeweils anderen Vertragsparteien nach § 11 des
Krankenhausentgeltgesetzes das Vorliegen der Voraussetzungen eines Ausnahmetatbestandes nach Satz 1
nachzuweisen.

(1) Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Sie tritt mit Ausnahme des § 4 Satz 3 mit Ablauf des 31. Dezember 2019 auf3er Kraft.

Siehe vor beschriebenes, aus Streichen
denklogischer Sicht im

Interesse der

Versorgungsqualitat und der
Patientensicherheit macht, fir

die ein Jahr glltige Verordnung

keinen wirklichen Sinn.

Siehe Punkt J der DGP
Stellungnahme

Der Aufwand fir eine Streichen
Interimslésung von zwolf

monatiger Dauer ist erheblich.



