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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)

zum Referentenentwurf des BMG zur Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen fir das Jahr 2019

Ansprechpartner im Vorstand der DGIIN:
Prof. Dr. Christian Karagiannidis (Christian.Karagiannidis@uni-wh.de) und

Prof. Dr. Reimer Riessen (Reimer.Riessen@med.uni-tuebingen.de)
Ansprechpartner Sektion Pflege der DGIIN: Carsten Hermes (carsten-hermes@arcor.de)

Die DGIIN
Pflegepersonaluntergrenzen in der Intensivmedizin zur Stabilisierung der

begruflt grundsatzlich die Einflhrung der

aktuellen Krise insbesondere in der Intensivpflege.

Pflegepersonaluntergrenzen sind ein wichtiges Instrument zur Verbesserung
der Arbeitsbedingungen der Pflegenden und zur Aufrechterhaltung der
hohen medizinischen Versorgungsqualitat in Deutschland. Im Folgenden
mochten wir als Kommentar auf den Referentenentwurf einige
Verbesserungsvorschlage zur Weiterentwicklung anbringen, die sich speziell
auf den Bereich der Intensiv- und Notfallpflege beziehen. Wir haben hierzu
bereits in einer Publikation in Teilen Stellung bezogen (1) und mdchten
dariber hinaus die wichtigsten Vorschlage in 10 Punkten zusammenfassen:

1. Zur Verminderung des Pflegepersonalmangels ist es wichtig, die
Arbeitsbedingungen fir die Pflegekrdafte zu verbessern und
insbesondere auch die Verglitung anzuheben. Hier setzen wir uns
ausdriicklich fiir eine Erhohung der Gehalter der Pflegenden, finanziert
von Bund und Landern - unabhangig von den Krankenhdusern - ein. Dies
muss jedoch in Zusammenhang mit weiteren MaBnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen stehen, bis hin zu einer
praxisnahen Akademisierung eines Teiles der Intensivpflegenden,
allerdings mit dem Ziel, diese in der Patientenversorgung zu halten.

2. Die Einfuhrung der Pflegepersonaluntergrenzen in der Intensivmedizin
zum 01.01.2019 fuhrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zu vermehrten
Sperrungen von Intensivbetten, da das erforderliche Pflegepersonal auf
dem Arbeitsmarkt nicht vorhanden ist. Ohnehin ist nach unseren
aktuellen Erhebungen bereits ein relevanter Teil der Intensivbetten in
Deutschland gesperrt, da viele Kliniken auf Grund des
Pflegepersonalmangels freie Stellen nicht besetzen kénnen (2). Wir
empfehlen daher die Einflihrung bzw. Sanktionierung um mindestens
sechs Monate nach hinten zu verlegen und die Zeit fiir einen nationalen
Aktionsplan zur Starkung der Pflege zu nutzen.
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3. Die Einfuhrung der Pflegepersonaluntergrenzen verstarkt leider auch
den Einsatz von Zeitarbeits-Pflegekraften, deren hohe, durch die Fallpau-
schalen nicht abgedeckten Gehaltskosten die Krankenhduser stark
belasten. Das Gehaltsungleichgewicht zwischen den Zeitarbeitern und
dem wesentlich niedriger bezahlten, aber besonders wertvollen
Stammpersonal stellt dabei ein weiteres Problem dar, dass politisch
reglementiert werden sollte.

4. Insbesondere in manchen Ballungsgebieten gibt es im internationalen
Vergleich eine hohe Anzahl von Krankenhaus- und Intensivbetten, die
allerdings auf sehr viele Krankenhduser verteilt sind. Die Vorhaltung
einer qualitativ hochwertigen intensivmedizinischen Versorgung ist an
kleineren Krankenhadusern nur eingeschrankt moglich, so dass die DGIIN
empfiehlt, im Rahmen einer Krankenhausstrukturplanung koordiniert
die Zahl der Intensivstationen respektive Krankenhduser in Regionen mit
sehr hoher Dichte selektiv zu reduzieren und den Mitarbeitern eine
Weiterbeschaftigung an einem der verbleibenden, fiir die Notfall-
versorgung unverzichtbaren Krankenhduser anzubieten, um den
dortigen Personalmangel zu mindern. Es besteht ansonsten die grof3e
Gefahr, dass ein unkoordinierter und ruinéser Wettbewerb um
Pflegekrafte fir die Krankenhduser entsteht und damit die
Versorgungsqualitat der Bevolkerung leidet.

5. Der Schlussel von 1:2 sollte wie im Referentenentwurf genannt
Ausgangspunkt fir die Personalbemessung auf Intensivbehandlungs-
platzen sein, allerdings kann je nach Versorgungsaufwand, insbesondere
im Hinblick auf Organersatzverfahren auch ein héherer oder auch
niedrigerer Schllissel angemessen sein. Bislang gibt es in Deutschland
keine flaichendeckende Erhebung der Struktur- und Personaldaten auf
den Intensivstationen. Um die Auswirkungen der Einfiihrung von
Personaluntergrenzen  abschiatzen zu konnen, missen die
Krankenhduser ab 1.1.2019 verbindlich Daten Uber die intensiv-
medizinischen Strukturen und die Personalbesetzung auf den
Intensivstationen liefern. Es muss angegeben werden, wie viele voll
ausgestattet Intensivbehandlungsplatze/Beatmungsbetten und wie
viele Intensiviberwachungs-/oder IMC-Betten mit  welchem
Personalschlissel vorgehalten werden. Wir schlagen vor, sobald die
Einteilung der Krankenhduser in die vom KSG bzw. G-BA vorgegebene
Notfallstufenregelung umgesetzt ist, die Daten bundesweit separat fiir
die drei Versorgungsstufen auszuwerten, um zwischen Grund-,
Schwerpunkt- und Maximalversorgern unterscheiden zu kénnen.



6.

10.

@,

)
(N

Der Referentenentwurf bezieht sich auf das Verhaltnis von Patienten/
Pflegekraft, nicht auf Intensivbett/Pflegekraft wie die Empfehlung der
Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) und der European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM) (3,4). Eine Planung bezogen auf Intensivbetten ist in Anbetracht
der vielen Notfdlle in der Intensivmedizin angemessener.

Die fur die Intensivstationen ermittelten Struktur- und Personaldaten
sollten vom INEK mit den DRG-Leistungsdaten gemeinsam ausgewertet
werden. Fir die im Referentenentwurf vorgesehene Ermittlung des
Pflegeaufwandes ist allerdings der im intensivmedizinischen
Komplexcode bisher verwendete TISS 10 aus unserer Sicht ungeeignet.
Hier sollte flir den Intensivbereich speziell neu entwickelte Systeme
evaluiert werden. Als Beispiel sei das am Universitatsklinikum
Heidelberg entwickelte, und bereits an vielen Kliniken eingesetzte
INPULS-Intensivpflegedokumentationssystem zu nennen (5).

Wir begriiRen die Anklindigung des Bundesgesundheitsministeriums, ab
2020 eine Reform der Krankenhausfinanzierung einzuleiten und die
Pflegekosten aus den DRG-Fallpauschalen auszugliedern. Fiir die
Intensivmedizin sollte das Ziel darin bestehen, auf der Basis valider
Struktur- und Leistungsdaten die fir eine suffiziente Versorgung
notwendige vorgehaltene Zahl an Intensivpflegekraften eines
Krankenhauses angemessen gegen zu finanzieren. Hier kdnnte das
osterreichische Modell als Vorbild dienen (6).

Im Rahmen der Neuordnung der Notfallversorgung und der vom
Sachverstandigenrat Gesundheit empfohlenen Einfihrung von
Integrierten Notfallzentren (INZ) (7) weisen wir darauf hin, dass aus
unserer Sicht auch die Notaufnahmen/INZ von Krankenh&dusern als
pflegesensitive Bereiche angesehen werden sollten und auch hier
angemessene Personalbemessungsmodelle entwickelt und angewendet
werden missen.

Die DGIIN halt es fur notwendig, dass die Belange der Krankenhauser
und deren Beschaftigten in den aktuellen Verhandlungen nicht nur von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) vertreten werden,
sondern dass auch die Medizinischen Fachgesellschaften und
Pflegeverbanden angemessen einbezogen werden.
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