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Vorbemerkung

Der Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe e.V. DBfK begriBt die Gesetzesini-
tiative zur Reformierung der Krankenhausstrukturen. Als gréBter Berufsverband
der Gesundheits- und Krankenpflege sowie Mitglied im Deutschen Pflegerat
(DPR) danken wir fur die Mdglichkeit der Stellungnahme.

Die Qualitatssicherung spielt in der geplanten Krankenhausreform 2015 eine her-
vorgehobene Rolle. Dadurch soll die Patienten- und damit Nutzerperspektive
starker bericksichtigt werden. Der DBfK begriiBt diese Ausrichtung in der Kran-
kenhauspolitik.

Weitere Aspekte, die der DBfK positiv bewertet:

e Die Chancen, die Versorgungsstrukturen durch einen Strukturfonds weiter
zu entwickeln, begruBt der DBfK. Dieser kdnnte eine Katalysatorfunktion
zur EinfUhrung innovativer Versorgungsformen Ubernehmen. Durch den
Strukturfonds kénnen jenseits der herkémmlichen Gesundheitsversorgung
neue Wege beschritten werden und in innovativer Form - unter Beachtung
der Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitdtsindikatoren - neue Formen
der Leistungserbringung entwickelt, erprobt und implementiert werden.
Der Deutsche Berufsverband flir Pflegeberufe e.V. verweist hier auf das
Sachverstandigengutachten zur Entwicklung im Gesundheitswesen ,Ko-
operation und Verantwortung" von 2007. Der Bedarf von Umstrukturierun-
gen in Arbeitsablaufen, die erforderliche Neuverteilung von Aufgaben im
Gesundheitsweisen und die Erweiterung der Handlungsautonomie der Pfle-
geberufe gemaB SVT ist bisher nicht ausreichend umgesetzt worden.

e BegruBenswert ist, dass durch die angedachten Umstrukturierungsmaf-
nahmen - neben dem Abbau von Uberkapazititen - insbesondere die
Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationare lokale Versor-
gungseinrichtungen, (z.B. Gesundheits- und Pflegezentren) geférdert wer-
den sollen. Auch hier verweist der DBfK auf die Anregung des Sachver-
standigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR 2014). Es wird empfohlen, lokale Gesundheitszentren (LGZ) zur Pri-
mar- und Langzeitversorgung einzurichten. Dort kédnnen alle flr eine um-
fassende Versorgung und Pflege erforderlichen Dienste und Hilfen unter
einem Dach angesiedelt werden. Es bleibt zu hoffen, dass hier internatio-
nale Vorbilder zur Gestaltung von lokalen Gesundheits- und Pflegezentren
berlcksichtigt werden. Diese sind multiprofessionell ausgerichtet und er-
bringen kooperativ eine bedarfsgerechte integrierte Versorgung Uber die
gesamte Lebensspanne - auch in den Spatphasen des Lebens und bei
chronischer Krankheit und Pflegebediirftigkeit?.

e Der DBfK begriBt, dass der Gesetzgeber die ,normale" Pflege am Bett"
durch das Pflegestellenférderprogramm starken will. Nach § 4 KHEntgG
soll die ,unmittelbare Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen

! vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Bedarfsgerechte Versor-
gung, Perspektiven fir landliche Regionen, und ausgewahlte Leistungsbereiche, Gutachten, Kurzfassung, 2014
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mit Ausnahme von Intensivstationen™ gestarkt werden. Die Einstellung von
zusatzlichem Pflegepersonal auf Intensivstationen ist hierdurch ausge-
schlossen. Der DBfK begriBt das, denn die Intensivstationen haben in der
Vergangenheit bereits zusatzliche Stellen erhalten. Die Praxis zeigt, dass
das Krankenhausmanagement vermehrt Erlése in diese Bereiche steuert,
da dort hohe Entgelte generiert werden. Dadurch kam es in der Vergan-
genheit zu einer Ubervorteilung dieser Hochleistungsbereiche. Der DBfK
setzt sich flir die Starkung der Pflege auf peripheren Stationen ein.

Jedoch nimmt der DBfK auch kritisch zu einigen Punkten Stellung:

Die Starkung der unmittelbaren pflegerischen Patientenversorgung am
Bett durch das Pflegestellenférderprogramm in der geplanten Hohe ist vol-
lig unzureichend. Eine verbesserte Versorgung ist dringend nétig und
Uberfallig, da - zusammengefasst und allgemein ausgedriickt — eine unzu-
reichende Personalbemessung im Pflegedienst das Risiko fir unerwiinschte
Ereignisse (bis hin zu erhdhten Mortalitatsraten) flr Patienten signifikant
erhoht. Dieses bezieht sich auch auf den Bereich ,Hygiene", der durch §
136a SGB V besonders geregelt wird.

Die Verknlpfung von Krankenhausvergutung mit Qualitatsaspekten ist vor
allem im angelsachsischen Raum durch das Pay-for-Performance-Konzept
Ublich. Neben der erfolgsabhangigen Vergltung gehért auch das Public
Reporting zu dem Konzept Pay-for-Performance. Daher ist die noch starker
patientenfreundliche Ausgestaltung der Qualitatsberichte folgerichtig. Im
Gegensatz zum angelsachsischen Ausland flihren P4P-Projekte in Deutsch-
land jedoch noch ein Nischendasein. Daher liegen wenig Erfahrungen bzw.
belastbare Daten® vor. Zu befiirchten ist, dass sich durch das verstarkte
Berichtswesen ein Mehr an Blrokratie ergibt, was kontraproduktiv ist, da
weitere Ressourcen aus der Patientenversorgung abgezogen werden.

Aus Sicht des DBfK ist kritisch zu hinterfragen, ob die benannten ,erhebli-
chen™ Einsparpotenziale in voraussichtlich dreistelliger Millionenhéhe durch
Struktureffekte wie z. B. die neuen MaBnahmen zur Starkung der Quali-
tatsorientierung, die zielgenauere Ausgestaltung der Mengensteuerung
oder den Strukturfonds tatsachlich erzielt werden kénnen. Die Praxis zeigt,
dass fur die EinflUhrung von QualitatssicherungsmaBnahmen auch
finanzielle Ressourcen ndétig sind.

Das gegenwartige System der Krankenhausfinanzierung durch das DRG-
System zwingt die Krankenhaduser zu immer weiteren Kostensenkungen
durch die Orientierung an durchschnittlichen Ist-Kosten. Dieses wird auch
als Kellertreppeneffekt bezeichnet (Simon, 2013). Der DBfK pladiert daftr,
die besondere Verantwortung der Lander gemaB dem staatlichen Sicher-
stellungsauftrag fir eine ausreichende und flachendeckende Krankenhaus-

2 http://www.monitor-versorgungsforschung.de/kurzfassungen/kurzfassungen-2012/kurzfassungen-ausgabe-
mvf-06-12/copyl13_of gerlach



versorgung zu starken. Der Sicherstellungsauftrag wird aus dem Sozial-
staatsgebot des Grundgesetzes und der Verpflichtung des Staates zur Da-
seinsvorsorge fir seine Biirger abgeleitet. Im Zuge der Okonomisierung im
Gesundheitswesen und der Entwicklung der Gesundheitswirtschaft muss
der Grundgedanke gesellschaftlicher Daseinsvorsorge starker in den Fokus
dieses Gesetzesentwurfs gertickt werden. Erganzend sollten Qualitatsvor-
gaben formuliert werden, z.B. Anforderungen an Qualitat und Anzahl an
Personalbemessung im Pflegedienst. Krankenhduser, die diese Kriterien
nicht erflllen, sollten aus dem Krankenhausplan entlassen werden.

Als Mitglied des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) tragt der DBfK dessen Stel-
lungnahme in allen Teilen mit und nimmt zu einigen Punkten erganzend Stel-
lung.

Zu den geplanten Anderungen im Einzelnen:

Artikel 1 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Nummer 5. zu ,§12

Férderung zur Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungsstrukturen
Geplante Neuregelung:

(1) Zur Férderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in
der Krankenhausversorgung wird beim Bundesversicherungsamt aus Mitteln der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ein Strukturfonds in Hdéhe von insge-
samt 500 Millionen Euro errichtet. Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der
Abbau von Uberkapazitdten, die Konzentration von stationdren Versorgungsan-
geboten und Standorten sowie die Umwandlung von Krankenhdusern in nicht
akutstationare ortliche Versorgungseinrichtungen; palliative (und pflegerische)
Versorgungsstrukturen sollen geférdert werden.

Stellungnahme:

Die Errichtung und Verwendung des Strukturfonds ist ein zentrales Element in
dem Gesetzentwurf. Der DBfK regt an, konkreter und transparenter zu beschrie-
ben, nach welchen Kriterien das Bundesversicherungsamt die Mittel vergibt. Hier
setzt sich der DBfK flr eine multiprofessionelle besetzte Expert/innenkommission
ein, insbesondere mit Beteiligung pflegewissenschaftlichen Sachverstandes. Das
Sachverstandigengutachten 2014 empfiehlt, ,lokale Gesundheitszentren zur Pri-
mar- und Langzeitversorgung (LGZ)" aufzubauen, um (...) leistungsfahigere
Strukturen mit hoher Qualitdt zu schaffen. Aufgrund des zu erwartenden An-
stiegs Pflegebedlirftiger ist ein Ausbau auch der pflegerischen Kapazitaten unab-
dingbar. Daher pladiert der DBfK daflir die Wérter , und pflegerische" hinter
Jpalliativ® einzufligen.



Nummer 5.
8§ 13 Entscheidung zu den forderfahigen Vorhaben

Geplante Neuregelung

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen wahlen die Lander die Vorhaben, flir die ein Antrag auf Férderung gestellt
werden soll, aus und treffen die Entscheidung Uber die Férderung. Sie kénnen
andere Institutionen an der Auswahlentscheidung beteiligen. Ein Anspruch auf
Férderung besteht nicht. Die Lander prifen die zweckentsprechende Verwendung
der Férdermittel.

Stellungnahme:

Der DBfK pladiert daftir, die Pflegenden als groBte Berufsgruppe im Gesund-
heitswesen in die entsprechenden Gremien und Entscheidungsprozesse regelhaft
einzubeziehen. Daher sollte folgender Wortlaut eingefiigt werden: ,,An der Aus-
wahlentscheidung sollten insbesondere auch die Institutionen und Ver-
bande der Pflege beteiligt werden™.

Nummer 7 § 17b
Geplante Neuregelung:

§ 17b, Absatz 1, letzter Satz lautet: Entstehen bei Patientinnen oder Patienten
mit auBerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsablaufen extrem hohe
Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierten Vergutungssystem nicht
sachgerecht finanziert werden (KostenausreiBer), sind entsprechende Falle zur
Entwicklung geeigneter Vergltungsformen vertieft zu prfen.

Stellungnahme:

Der DBfK pladiert daflir, hinter dem Wort ,Behandlungsablaufen™ die Worter
~sowie hohem Unterstiitzungs- und Pflegebedarf™ einzufiigen. In einer al-
ternden Gesellschaft sind viele Patientinnen und Patienten jenseits von akuten
oder chronischen Erkrankungen auch pflegebedulrftig. Dem gilt es durch Bereit-
stellung entsprechender finanzieller Ressourcen Rechnung zu tragen.

Nummer 7 § 17b, Absatz 1a, Nr.7
Geplante Neuregelung:

Regelungen fir Zu-oder Abschlage sind zu vereinbaren, insbesondere flr

(...) die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 der Bundespfle-
gesatzverordnung.

Stellungnahme:
Der DBfK begriBt diese Regelung sehr, da sie insbesondere die Belange der
Menschen mit Behinderung im Krankenhaus starkt.



Artikel 2, Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Nummer 4. § 4, Absatz 8 neu Krankenhausentgeltgesetz

Geplante Neuregelung

(8) Die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von
ausgebildetem Pflegepersonal mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Abs. 1 Kran-
kenpflegegesetz in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenflihrenden
Stationen mit Ausnahme von Intensivstationen zusatzlich entstehenden Perso-
nalkosten werden flir die Jahre 2016 bis 2018 zu 90 Prozent finanziell geférdert.
Dazu kénnen die Vertragsparteien flr diese Jahre jahrlich einen zusatzlichen Be-
trag bis zur Hoéhe von 0,15 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1
vereinbaren. Wurde flr ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann fir
das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Hohe von 0,3 Prozent vereinbart
werden.

Stellungnahme

Die Summe von 660 Mio. Euro fur Neueinstellungen oder Aufstockungen im Pfle-
gebereich fiir alle Krankenh&user in Deutschland bei gleicher Ubernahme von
10% der Personalkosten ist véllig unzureichend. Seit dem Jahr 1996 wurden im
Pflegedienst der Krankenhauser 50.000 Vollzeitdquivalente reduziert, das ent-
spricht 15 % des Bestandes. Zugleich nahm von 1991 bis 2010 die Anzahl der
Patientinnen und Patienten zu (BARMER GEK 2014?), der Anteil &lterer und pfle-
geaufwendiger Patienten stieg sowie die Zahl der vor- und nachstationar behan-
delten und ambulant operierten Patienten (Simon, 2014%). Im gleichen Zeitraum
halbierte sich die Verweildauer der Patientinnen und Patienten (Bdlt, 2012°). Als
Folge des Stellenabbaus in der Pflege ergaben sich eine steigende Arbeitsbelas-
tung und Arbeitsverdichtung, eine Uberlastung des Personals sowie gravierende
Mangel in der Qualitat der Patientenversorgung. Insbesondere zu den Qualitats-
mangeln in der Patientenversorgung ist zu erwéhnen, dass Busse® et al. (2012)
im Rahmen der RN4Cast-Studie untersucht hat, ob es eine implizite Rationierung
von Pflege in deutschen Krankenhausern gibt. Unter impliziter Rationierung von
Pflege versteht man ,das Vorenthalten oder das Nicht-Ausfliihren notwendiger
PflegemaBnahmen aufgrund von Zeitmangel, Personalmangel oder fehlender

3 Barmer GEK Report Krankenhaus 2014, http://presse.barmer-
gek.de/barmer/web/Portale/Presseportal/Subportal/Presseinformationen/Archiv/2014/140722-Report-Krankenhaus/PDF-
Report-Krankenhaus-2014,property=Data.pdf Download 19.02.2015
4 Simon, M.: (2014) Personalbesetzungsstandards fiir den Pflegedienst der
Krankenhauser- Zum Stand der Diskussion und méglichen Ansatzen fiir eine staatliche Regulierung Ein Diskussionsbeitrag
September 2014, http://f5.hs-hannover.de/fileadmin/media/doc/f5/personen/simon_michael/Simon -

Paper Personalbesetzungsstandards.pdf
3 Bolt, U.; Graf, T. et al., 20 Jahre Krankenhausstatistik, Statistisches Bundesamt, Wirtschaft und Statistik, Februar 2012,
www.destatis.de/DE/Publikationen/WirtschaftStatistik/Gesundheitswesen/20JahreKrankenhausstatistik.pdf? _blob=public
ationFile Download 18.02.2015
6Busse, R., Zander, M., Dobler, L., Baumler, M., Vortrag 2012: Gibt es implizite Rationierung in deutschen Krankenhausern?
Download 25.03.2015 https://www.mig.tu-berlin.de/fileadmin/a38331600/2012.lectures/Konstanz 2012.03.27.pdf
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Ausbildung". Busse stellte fest, dass zu den Tatigkeiten, die aus Zeitmangel nicht
durchgefihrt werden konnten, u.a. die ,adaquate Patienteniberwachung, Mund-
pflege, Hautpflege, regelmaBiges Umlagern und rechtzeitiges Verteilen von Medi-
kamenten™ gehdren. Werden diese Pflegehandlungen aufgrund von fehlendem
oder nicht ausreichend qualifiziertem Personal nicht regelmaBig durchgefihrt,
kann das Risiko fur Soor und Parotitis und nachfolgend Pneumonie, sowie z.B.
katheterassoziierte nosokomiale Blasenentzindungen etc. steigen.

Eine Aufstockung der Pflegestellen von durchschnittlich zwei Pflegefachpersonen
pro Klinik, wie es das geplante Pflegeférderprogramm vorsieht, reicht bei weitem
nicht aus. Jetzt bedarf es rascher Hilfe und einem entschiedenen politischen Wil-
len. Der DBfK schlieBt sich den Forderungen des Deutschen Pflegerates DPR
(Vier-Punkte-Programm, 12/2014) nach Bereitstellung eines Zusatzbudgets von
jahrlich 2,5 Milliarden Euro auf mindestens vier Jahre an. Darlber hinaus dringt
der DBfK auf eine langfristige Losung und fordert die EinfUhrung von analyti-
schen Personalbemessungsinstrumenten, die sich an dem tatsachlichen Pflege-
darf der Menschen orientieren, nicht an 6konomischen Interessen.

Nummer 4. h) aa) zu § 4, Absatz 8 neu Krankenhausentgeltgesetz

Geplante Neuregelung

Mit der Vorschrift des neuen Absatzes 8 werden fir Krankenhauser zusatzliche
finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die Neueinstellung und zeitliche Auf-
stockung von Pflegefachpersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfliihrenden Stationen zu 90 Prozent geférdert wird. Mit der Regelung wird
ein dreijahriges Pflegestellen-Férderprogramm in den Jahren 2016 bis 2018 auf-
gelegt.

Stellungnahme:

In dem neuen gefassten Absatz 8 Satz 1 wurde die ,vereinbarte Erprobung neuer
ArbeitsorganisationsmaBnahmen™ aus dem Text gestrichen. Bereits 2007 wies
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen in seinem Gutachten auf die Notwendigkeit einer Aufgabenneuverteilung zwi-
schen den verschiedenen Gruppen der Leistungserbringer hin. Ein Neuzuschnitt
der Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen ist laut Empfehlungen des SVR
dringend nétig. Allerdings wurde den Forderungen nach einer sachgerechten in-
terdisziplinaren Kooperation der Berufe zur Verbesserung der Patientenversor-
gung bisher kaum entsprochen. Das wird durch die Ergebnisse des jingst verof-
fentlichten Arbeitsreport Krankenhaus’(2014) bestéarkt. ,Gerade in dem Bereich
der Neuverteilung von Aufgaben, der die Chance inhaltlicher und struktureller
Veranderungen boéte, um die professionelle Rolle der Pflege im Krankenhaus zu
starken und damit die Arbeitszufriedenheit zu erhéhen, wird diese nicht aufge-

’ Arbeitspapier Nr. 306, Christoph Brautigam / Michaela Evans, Josef Hilbert / Fikret Oz, Arbeitsreport Kranken-
haus, download 12.05.2015 www.boeckler.de/pdf/p arbp 306.pdf
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griffen.™ Es wird deutlich, dass in der Praxis betrieblicher Arbeitsgestaltung der-
zeit vielfach Kooperationsstrukturen und -routinen zwischen den Gesundheitsbe-
rufen etabliert werden, die interaktions-intensive Aufgabenfelder (z.B. Ausbil-
dungsaufgaben, Patientenkommunikation, Angehdrigenbegleitung) vielfach wei-
terhin strukturell ausblenden. Die bisherigen Bestrebungen zur Organisation der
Arbeitsgestaltung konterkarieren damit nicht selten die Professionalisierungs-
chancen und -bestrebungen der Gesundheitsfachberufe im Arbeitsalltag.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass es in der Vergangenheit wenige erfolgreiche
Bestrebungen zur Neugestaltung der Arbeitsprozesse im Krankenhaus gab. Da-
her sollten eher Anreize in diese Richtung gesetzt werden, diese Option verstarkt
zu erproben denn ganzlich zu streichen. Aus Sicht des DBfK verschenkt die Politik
hier die Chance, unzeitgemaBe hierarchische Strukturen im Krankenhaus abzu-
bauen und moderne Formen der Aufgabenteilung einzufiihren. Der DBfK weist an
dieser Stelle auch auf die Notwendigkeit hin, endlich die Heilkundelbertragungs-
richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V umzusetzen. Der DBfK bedauert die Strei-
chung des Passus ,vereinbarte Erprobung neuer ArbeitsorganisationsmaBnah-
men" und schatzt das Vorgehen als kontraproduktiv ein.

Durch die zusatzlichen finanziellen Mittel des Pflegestellenférderprogrammes soll
die Neueinstellung und zeitliche Aufstockung von Pflegefachpersonal (...) zu 90
Prozent geférdert werden. Das bedeutet fir Krankenhdauser mit bereits beste-
hendem Defizit, dass sich dieses erhoht, wenn sie am Pflegestellenférderpro-
gramm partizipieren. Der DBfK kritisiert, dass keine vollstdndige Ubernahme der
Kosten erfolgt und regt an, eine 100% Ubernahme der Kosten gesetzlich zu ver-
ankern.

Nummer 4. h) jj)

Geplante Neuregelung

Dazu, wie die zusatzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Férderprogramms

dem Krankenhausbereich zur Férderung der Pflege in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung dauerhaft zur Verfligung gestellt werden, erarbeitet bis spatestens
zum 31. Dezember 2017 eine beim Bundesministerium flur Gesundheit einzurich-
tende Expertenkommission Vorschlage."

Stellungnahme:

Es muss eine nachhaltige, belastbare und erlésrelevante Abbildung von Pflege-
leistungen im DRG-System entwickelt werden. Die Steuerung der erzielten Zu-
satzentgelte in die pflegerelevanten Bereiche muss genau geregelt und festge-
schrieben werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die fir die pflegeri-
sche Versorgung kalkulierten Geldbetrage auch entsprechend verwendet werden
bzw. wurden. Das gewahrt, dass die Mittel nicht zum ,Stopfen" anderer Llicken
in der Krankenhausfinanzierung verwendet werden. Diese Fragestellungen mus-
sen unter Einbeziehung der Expertise von Pflegewissenschaftler/innen und Pfle-
gemanager/innen bearbeitet werden. Der DBfK fordert, in die einzurichtende Ex-
pert/innenkommission Vertreter der Pflegeberufsverbande, z.B. den DPR einzu-
beziehen und mit Sitz und Stimme auszustatten.



Artikel 4, Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nummer 14. § 136
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung

Geplante Neuregelung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt flir die vertragsarztliche Ver-
sorgung und fir zugelassene Krankenhauser grundsatzlich einheitlich fir alle Pa-
tienten durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 insbesondere

1. (..)

2. Kriterien flr die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der durchge-
fiuhrten diagnostischen und therapeutischen (sowie pflegerischen) Leistungen,
insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen; dabei sind auch Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess-und Ergebnisqualitat festzulegen.

Stellungnahme

Die zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen mius-
sen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und
in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden. Dieses wird durch die Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung festgelegt.

Die Leistungserbringung im Krankenhaus ist multiprofessionell gestaltet. Speziell
qualifizierte Pflegefachpersonen mit besonderer Erfahrung und Expertise Uber-
nehmen zunehmend sehr spezielle, teilweise ehemals arztliche Aufgaben. Insge-
samt wird die Leistungserbringung komplexer. Vor diesem Hintergrund pladiert
der DBfK daflir, Kriterien auch flr die erbrachten pflegerischen Leistungen fest-
zulegen. Die Pflege hat einen eigenen Wissensfundus, die Pflegewissenschaft
entwickelt sich rapide und es gibt eine Vielzahl von sowohl grundstandigen pri-
marqualifizierenden als auch spezialisierten hochschulischen Studiengénge so-
wohl auf Bachelor- als auch Masterebene. Pflege tragt einen selbststandigen An-
teil am Gelingen von Pravention, Behandlung und Rehabilitation von Krankheiten
bei. Pflege muss, wie andere Disziplinen auch, belegen und nachweisen, dass
nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und anerkannten Standards des
Berufstandes gehandelt wird. Daher ist es folgerichtig, wenn auch fur die pflege-
rische Leistungserbringung derselbe MaBstab angelegt wird, wie bei diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen. Der DBfK pladiert dafltir, hinter ,thera-
peutischen™ die Wérter ,sowie pflegerischen" einzufiigen. Bei den festzulegen-
den Mindestanforderungen fordert der DBfK die EinfiUhrung von analytischen Per-
sonalbemessungsinstrumenten, orientiert an wissenschaftlichen Erkenntnissen.
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Nummer 14. § 136a, Absatz 2
Geplante Neuregelung

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung in aus-
gewahlten Bereichen

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Ab-
satz 1 geeignete MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung fest und beschlieBt insbesondere Empfeh-
lungen flr die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fur die Be-
handlung erforderlichen therapeutischen und pflegerischen Personal sowie In-
dikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat flr die
einrichtungs- und sektorenlibergreifende Qualitatssicherung in diesem Bereich.
Bei Festlegungen und Empfehlungen nach Satz 1 fir die kinder- und jugendpsy-
chiatrische Versorgung hat er die Besonderheiten zu bericksichtigen, die sich
insbesondere aus den altersabhangigen Anforderungen an die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen ergeben. Er hat die MaBnahmen und Empfehlungen
nach Satz 1 bis spatestens zum 1. Januar 2017 einzuflihren. Informationen Uber
die Umsetzung der Empfehlungen zur Ausstattung mit therapeutischem und
pflegerischem Personal und die nach der Einfihrung mit den Indikatoren nach
Satz 1 gemessenen und flur eine Verdéffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in
den Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen.

Stellungnahme

Die zunehmende Professionalisierung und Akademisierung in der Pflege fihrt zu
einer Spezialisierung der professionellen Pflege. Unter dem Uberbegriff Advanced
Nursing Practice existiert das im Ausland bereits seit langem und hat sich sehr
bewahrt. In Deutschland steckt die erweiterte Pflegepraxis zwar noch in den Kin-
derschuhen, aber auch hier gibt es erste Ansatze, z.B. in der Psychiatrie, Onko-
logie, Padiatrie und der Behandlung von Diabetes.

Akademisch qualifizierte Pflegfachpersonen in der Psychiatrie arbeiten selbst-
standig und wissenschaftlich fundiert mit psychisch erkrankten oder beeintrach-
tigten Menschen. Sie werden z.B. als ,Fallmanager' bzw. Primare Pflegekraft (PN)
in unterschiedlichen Settings und Behandlungsschwerpunkten tatig. Sie agieren
als gleichwertige Partner im therapeutischen Prozess. Die Absolvent/innen der
einschlagigen Bildungsprogramme sind befahigt, die pflegerische Versorgung
selbststandig auf hohem Niveau zu gestalten und Entscheidungen auch zu kom-
plexen Sachverhalten sicher zu finden. Die Pflege fihrt die Ansatze der Therapien
fort und sorgt flr den Behandlungserfolg. Pflegerische Leistungen tragen so zum
Genesungserfolg und der Qualitatssicherung bei. Dadurch wird Pflege von einem
Kostenfaktor zu einem Leistungsfaktor.

Um pflegerische Leistungen gleichberechtigt im Geflige der Leistungserbringer zu
verankern, sollten daher in den entsprechende Richtlinien auch Empfehlungen flr
die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fur die Behandlung erfor-
derlichen therapeutischen und pflegerischen Personal aufgenommen werden.
Die Veroéffentlichung der Ergebnisse in den Qualitatsberichten nach § 136b auch
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in Bezug auf die Ausstattung mit pflegerischem Personal gehért ebenfalls da-
zu. Daher pladiert der DBfK dafiur, Empfehlungen auch flr die pflegerische Per-
sonalausstattung aufzunehmen (im Gesetzentwurf oben in fett eingeflgt).

Nummer 14. § 136¢

Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualitatssicherung und
Krankenhausplanung

Geplante Neuregelung:

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt Qualitatsindikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat, die als Grundlage fir qualitatsorientierte Ent-
scheidungen der Krankenhausplanung geeignet sind und nach § 6 Absatz 1a
Krankenhausfinanzierungsgesetz Bestandteil des Krankenhausplans werden. Der
Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt die Beschllsse zu diesen planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren als Empfehlungen an die fir die Krankenhauspla-
nung zustandigen Landesbehdrden. Ein erster Beschluss nach Satz 1 ist bis zum
31. Dezember 2016 zu fassen.

Stellungnahme:

Neben der baulichen und apparativen Ausstattung ist vor allem Anzahl und Quali-
fikation des Personals als wichtigstes Element der Strukturqualitat anzusehen.
Laut deutscher Ergebnisse der RN4 Cast Studie (Registered Nurse Forecast-
Studie) von 2011 betragt der Personalschlissel in den ausgewerteten deutschen
RN4Cast-Krankenhdusern durchschnittlich 10:1. (Nurse-to-Patient-Ratio) Damit
schneidet Deutschland zusammen mit Spanien (ebenfalls 10:1) im internationa-
len Vergleich am schlechtesten ab. Als Stand der internationalen Forschung kann
resimiert werden, dass eine unzureichende Personalbemessung im Pflegedienst
das Risiko fur unerwinschte Ereignisse erhdht, bis hin zu einem erhéhten Morta-
litatsrisiko. Der DBfK fordert daher, die Bemessung des Pflegepersonals nicht ins
Belieben der einzelnen Krankenhauser zu stellen. Der DBfK setzt sich flr eine
EinfUhrung von analytischen Personalbemessungsinstrumenten, orientiert an
wissenschaftlichen Erkenntnissen ein. Die Anwendung dieser sollte kontrolliert
und bei Nicht-Einhalten sanktioniert werden.

Fazit

Der DBfK begriBt die Gesetzesinitiative zur Reform der Krankenhausfinanzie-
rung. Die Erwartung, dass Krankenhduser den Investitionsstau abbauen kénnen,
Arzte und Pflegende den Berg von Uberstunden abtragen kénnen und Pati-
ent/innen sicher betreut und beraten werden, das werden die im Gesetzentwurf
geplanten MaBnahmen nicht erreichen. Krankenhauser entwickeln sich gezwun-
genermaBen zunehmend zu Betrieben der Gesundheitswirtschaft; der gesell-
schaftliche Grundgedanke der der Daseinsvorsorge gerat immer mehr ins Ab-
seits.

Die starkere Fokussierung auf die Qualitatssicherung ist erfreulich. Es bleibt ab-
zuwarten, ob sich die Erwartungen an Nutzer- und Patient/innenfreundlichkeit
erfullen.
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