DEUTSCHE
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

Eckpunkte der DKG fir eine bedarfsgerechte
Pflegepersonalausstattung und -finanzierung
im gesamten Krankenhaus

Instrument zur Definition des notwendigen Pflegebedarfes

Die DKG setzt sich fur die Entwicklung eines pragmatischen Instrumentes zur Defi-
nition einer angemessenen Pflegepersonalausstattung unter wissenschaftlicher Be-
gleitung ein. Die Definition muss sich an den anerkannten Standards einer qualitativ
hochwertigen Patientenversorgung in den unterschiedlichen medizinischen Leis-
tungsfeldern orientieren. Das Instrument definiert den notwendigen Pflegebedarf fir
das gesamte Krankenhaus (Ganzhausansatz]. Ein neues Instrument kann auch auf
bestehenden Ansatzen zur Personalbemessung aufsetzen und diese im Sinne einer
gestuften/modularisierten Betrachtung weiterentwickeln.

Verantwortung fur die richtige Zuordnung des Pflegepersonals

Im Rahmen des definierten Pflegebedarfes fir das gesamte Krankenhaus planen
und verantworten die Krankenhauser den innerbetrieblichen Personaleinsatz eigen-
standig, um damit dem individuellen Pflegebedarf der Patienten gerecht zu werden
und die Versorgung der Patienten so weiter zu verbessern. Der resultierende Pfle-
gebedarf kann sowohl durch einen nach Qualifikationen differenzierten Personalein-
satz (Qualifikationsmix) als auch durch organisatorische oder strukturelle Mafnah-
men abgedeckt werden. Im Rahmen des Qualifikationsmix sind zudem pflegeentlas-
tende Malinahmen zu berlcksichtigen. Ein Instrument zur Neuregelung der Pflege-
personalausstattung macht hierzu idealerweise Vorgaben (Skill- und Grade-Mix].

Eine Personalbemessung muss dynamisch sein und Entwicklungen ermaglichen

Die Pflege ist ein dynamisches Arbeitsfeld. Die Weiterentwicklung in der Qualifikati-
on der Pflegenden (z. B. Akademisierung, Neuregelung der Pflegeassistenzberufe]
eroffnet Chancen und Potentiale flr eine bessere Patientenversorgung. Der definier-
te Standard einer Personalbemessung muss deshalb ausreichend Flexibilitat ge-
wahrleisten, um auch den sich zukinftig verandernden Aufgabenstellungen fir die
Berufsgruppe Pflege gerecht zu werden.

Pflegepersonaluntergrenzen und Pflegepersonalquotient sind nur eine vorlaufige
Mafinahme

Die jetzt festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen kénnen nur eine voriubergehende
MafBnahme sein, um in der Ubergangsphase zu dem neuen System problematische
Unterbesetzungen zu identifizieren; bei einer angemessenen Pflegepersonalausstat-
tung des gesamten Krankenhauses sind sie weitgehend obsolet. Es ist lediglich vor-
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stellbar, dass die Pflegepersonaluntergrenzen in ihrer derzeitigen Auspragung eines
schichtbezogenen Personaleinsatzes inklusive Dokumentation fur einige wenige Be-
reiche weitergelten (z. B. Intensivstationen oder Vorgaben zur Nachtdienstbeset-
zung).

Auch die mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz vorgesehene EinfUhrung eines
Pflegepersonalquotienten pro Haus kann nur eine erste voribergehende Maf3nahme
sein, um in einer Ubergangszeit hilfsweise einen groben Indikator dafiir zu haben,
welche Mindest-Pflegepersonalausstattung in einem Krankenhaus vorhanden ist.
Spatestens mit der Einfihrung eines Instruments zur Neuregelung der Pflegeperso-
nalausstattung wird der Pflegepersonalquotient obsolet.

Die Einfihrung eines neuen Bemessungssystems muss die unterschiedlichen
Ausgangslagen der Hauser respektieren

Krankenhauser, die zum Startpunkt der EinfUhrung des neuen Systems den fur sie
definierten Pflegebedarf nicht vorhalten, missen die Mdglichkeit haben, im Rahmen
einer Konvergenzphase und auf Basis individueller Mafinahmenplane die fur sie als
notwendig definierte Pflegepersonalausstattung zu erreichen. Ein neues Bemes-
sungssystem muss auch vor dem Hintergrund der problematischen Arbeitslage be-
stimmte Korridore ermoglichen, in denen sich die Krankenhauser bewegen konnen.
Neben einem .griinen Bereich” kdnnte ein weiterer - grundsatzlich sanktionsfreier
- Bereich unter- und oberhalb definiert werden (,gelber Bereich”], in dem kranken-
hausindividuelle Besonderheiten geltend gemacht werden oder z. B. Verabredungen
zur Verbesserung der Personalsituation getroffen werden. Ab Unterschreiten einer
Grenze (.roter Bereich”) ist dann eine Sanktionierung vorgesehen. Diese Grenze
konnte dann als Pflegepersonaluntergrenze fir das Gesamthaus gelten.

Es bedarf einer Ubergangsphase von drei Jahren [Hinweis: orientiert an einem Aus-
bildungszyklus), in der keine finanziellen Sanktionen oder die Einschrankung von
Behandlungskapazitdten zur Anwendung kommen.

Personalkosten mussen vollstdndig und tarifgerecht finanziert werden

Die Einfihrung eines neuen Instrumentes zur Definition einer angemessenen Pfle-
gepersonalausstattung als Grundlage des kinftigen Pflegbudgets, das diesbezlglich
zu modifizieren ist, ist eine Abkehr vom bisherigen Finanzierungsprinzip im Rahmen
der DRGs. Die Pflegepersonalkosten konnen deshalb auch nicht in diesem Finanzie-
rungssystem vergitet werden, sondern missen in vollem Umfang und tarifgerecht
gesondert abgerechnet werden.

Personalkostennachweise sind burokratiearm zu gestalten
Der Personalkostennachweis zur Refinanzierung der Pflegepersonalkosten gegen-

Uber den Krankenkassen soll blirokratiearm in vergleichbarer Weise wie bei der ak-
tuell geltenden Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV] geregelt werden.



8.

10.

Ausbildung und Studium mdissen gefordert und voll finanziert werden

Eine deutliche Verbesserung der Pflegepersonalausstattung in den Krankenhausern
wird nur moglich sein, wenn mittel- und langfristig mehr Auszubildende und Studie-
rende fUr die Pflege gewonnen werden. Die Ausbildungsbereitschaft der Kranken-
hauser muss durch die volle Refinanzierung der Ausbildungskosten gestarkt werden
(ersatzlose Streichung des Anrechnungsschlissels im zweiten und dritten Ausbil-
dungsjahr].

Ein neues Personalbemessungssystem muss zum Aufbau von Vertrauen und zur
Entbirokratisierung flihren

Begleitende Mafinahmen zur Entblrokratisierung missen dazu fuhren, dass Pflege-
kraften zukunftig mehr Zeit fur die Versorgung der Patientinnen und Patienten zur
Verfigung steht. Insgesamt muss in dem Zusammenspiel zwischen Krankenhau-
sern als versorgenden Einrichtungen und den Krankenkassen als Finanzierern der
Patientenbehandlungen wieder mehr Vertrauen entstehen, um die aufwandigen,
wertvolle Ressourcen verschlingenden Kontrollmechanismen und Abwehrreaktio-
nen auf beiden Seiten deutlich zu reduzieren. Ein System, das erklartermafien das
Ziel verfolgt, mehr Pflegekrafte in die Krankenhauser zu bringen und diese auch zu
finanzieren, braucht deutlich weniger Kontrolle und Misstrauensburokratie.

Die Attraktivitat und der Stellenwert der Pflege mussen in einer gemeinsamen
Anstrengung verbessert werden

Die Ergebnisse der .Konzertierten Aktion Pflege” missen in einer breiten Initiative
von Politik, Kliniken, Pflegeeinrichtungen, Krankenkassen, Gewerkschaften und
Pflegeverbinden / -kammern umgesetzt und in der Offentlichkeit gemeinsam ver-
treten werden. Wesentliche inhaltliche Punkte sind dabei fir die DKG:

patienten- und qualitdtsorientierte Berufsausibung
verlassliche Arbeitszeiten

angemessene Vergltung

Vereinbarkeit von Familie und Beruf
Altersgerechte Arbeitsplatze

Chancen auf eine berufliche Weiterentwicklung
moderne Infrastruktur

Abbau blrokratischer Vorgaben

Dariber hinaus muss es den Krankenhausern finanziell ermdglicht werden, sich im
Wettbewerb um gute Qualitat der Patientenversorgung und hohe Patientensicherheit
kontinuierlich zu verbessern und dabei den Patienten auch innovative Behandlungs-
verfahren anzubieten.

Die DKG will mit diesen und weiteren unterstitzenden Maf3nahmen die Arbeitsbe-
dingungen verbessern und die Attraktivitat des Arbeitsplatzes Krankenhaus erho-
hen, damit gut ausgebildete Pflegende wieder mehr Wertschatzung erfahren und
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sich weiter an ithren Beruf gebunden fihlen, damit aus dem aktiven Pflegeberuf aus-
geschiedene Pflegende sich zur Rickkehr in den Beruf entschlief3en und Mitarbeiter
in Teilzeit ihre Arbeitszeit moderat erhdhen. Auf diese Weise kann eine wesentliche
Verbesserung der Pflege in den Krankenhausern erreicht werden.



