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Antrag

der Abgeordneten Harald Weinberg, Sabine Zimmermann (Zwickau) Dr. Dietmar
Bartsch, Herbert Behrens, Karin Binder, Matthias W. Birkwald, Heidrun Bluhm,
Eva Bulling-Schroter, Roland Claus, Kerstin Kassner, Katja Kipping, Katrin
Kunert, Caren Lay, Sabine Leidig, Ralph Lenkert, Michael Leutert, Dr. Gesine
Lotzsch, Thomas Lutze, Birgit Menz, Dr. Petra Sitte, Dr. Kirsten Tackmann, Azize
Tank, Birgit Wollert, Kathrin Vogler, Hubertus Zdebel, Pia Zimmermann und

der Fraktion DIE LINKE.

Versorgungsqualitat und Arbeitsbedingungen in den Krankenhdusern
verbessern — Bedarfsgerechte Personalbemessung gesetzlich regeln

Der Bundestag wolle beschlieen:

I.  Der Deutsche Bundestag stellt fest:

In den deutschen Krankenhdusern herrscht Pflegenotstand. Immer weniger Pflege-
kréfte miissen immer mehr Patientinnen und Patienten versorgen. Durch Arbeitsver-
dichtung und massiven Personalmangel entstehen eine Uberbelastung der Pflege-
kréfte und eine pflegerische Unterversorgung der Patientinnen und Patienten, die
von fehlender Zuwendung bis hin zu ,,geféhrlicher Pflege® reicht. Die Sicherheit der
Patientinnen und Patienten wird damit genauso gefdhrdet wie die korperliche und
seelische Gesundheit der Pflegekrifte.

Die derzeitigen finanziellen und gesetzlichen Rahmenbedingungen verhindern, dass
die Kliniken so viel qualifiziertes Personal beschéftigten bzw. bezahlen kdnnen, wie
es fiir eine hochwertige pflegerische und therapeutische Versorgung notwendig ist.
Diese Entwicklung ist die Folge des seit ca. zwei Jahrzehnten anhaltenden wirt-
schaftlichen Drucks auf Krankenhéuser, der in erster Linie durch die Gesetzgebung
des Bundes verursacht ist (Budgetdeckelung seit 1993, mehrfache Budgetkiirzun-
gen, Einfithrung von diagnosebezogenen Fallpauschalen).

Da der tatsdchliche Pflegeaufwand in den Fallpauschalen (DRGs) nicht abgebildet
wird und die Krankenhduser ihre Stellenpléne ohne gesetzliche Vorgaben erstellen,
werden Pflegekrifte und anderes nichtérztliches Personal in den Kliniken als Kos-
tenfaktoren gesehen, die nicht wesentlich zum Erlos beitragen. Kiirzungen im Pfle-
gebereich sind daher eine Stellschraube, um die Krankenhduser vor einem Defizit zu
bewahren oder die Rendite zu erhhen — um also die Wettbewerbsposition zu ver-
bessern.

Insbesondere im Bereich der Krankenpflege fiihrt diese Leistungsverdichtung zu
dauerhaft unertriglichen Arbeitsbedingungen. Laut dem ,,DGB-Index Gute Arbeit*
(2012) fiihlen sich 84 Prozent der Beschéftigten in Pflegeberufen bei der Arbeit oft
bis sehr hiufig gehetzt oder stehen unter Zeitdruck. Dreiviertel (74 Prozent) aller



Drucksache 18/5369 -2- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Pflegekrifte gehen davon aus, dass sie ihre Tatigkeit unter den jetzigen Bedingungen
nicht ohne Einschridnkungen bis zu ihrem gesetzlichen Renteneintritt ausiiben kon-
nen. Der Krankenstand bei Pflegekriften liegt dementsprechend deutlich iiber dem
brancheniibergreifenden Durchschnitt, hdufig fiihrt er die Fehlzeiten-Statistiken an.
Durch die politischen Rahmenbedingungen sind Arbeitsbedingungen entstanden, die
iiberdurchschnittlich oft krank machen.

Viele Beschiftigte ziehen Konsequenzen und wechseln in Teilzeitbeschiftigung,
weil die Arbeitshetze in Vollzeit physisch und psychisch nicht zu ertragen ist. Der
Anteil der Beschéftigten in Teilzeit ist in den Pflegeberufen zwischen 1999 und 2009
von 40 auf 52 Prozent gestiegen. Da in den Pflegeberufen iiberwiegend weibliche
Beschiftigte titig sind, die oft in Teilzeit arbeiten, ist aufgrund geringer Rentenan-
wartschaften Altersarmut von Frauen vorprogrammiert. Viele andere wechseln
gleich ganz den Beruf. Die Ursache fiir den in diesem Bereich tatséchlich vorhande-
nen Fachkréftemangel liegt in der untragbaren Arbeitsiiberlastung. Hier miissen die
politischen Gegenstrategien ansetzen.

Zwischen der Qualitdt der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und der Qualitét der
Patientenversorgung besteht ein enger Zusammenhang. Durch internationale Stu-
dien ist belegt, dass eine gute Personalausstattung in der Pflege deutliche positive
Auswirkungen auf die Patientensicherheit bis hin zur geringeren Sterblichkeit hat
(z. B. weniger Stiirze, weniger Infektionen, geringere Fehlerquote bei der Medika-
mentengabe, bessere Krankheitsbewéltigung durch ausreichend Zuwendung). Mehr
Personal ist daher der entscheidende Hebel zur Bekdmpfung des Pflegenotstands.

Die bisherigen politischen Strategien zur Verbesserung der Personalsituation in der
Krankenpflege waren unzureichend und brachten nicht die ndtigen Ergebnisse, um
den Pflegenotstand wirksam zu beheben und die Versorgungsqualitét in den Kran-
kenh&usern zu verbessern. Das Pflegeforderprogramm von 2009 bis 2011 konnte die
Stagnation beim Personal nicht entscheidend &ndern. Auch die im Krankenhaus-
strukturgesetz vorgesehenen finanziellen Mittel von 330 Mio. Euro jéhrlich (erst im
Jahr 2018) werden bestenfalls den vorauszusehenden Anstieg der Fallzahlen und der
Fallkomplexitdt kompensieren konnen. Die vollig unzureichende Personaldecke
wird also lediglich festgeschrieben, aber nicht verbessert. Der Deutsche Pflegerat
fordert dagegen die Bereitstellung eines Zusatzbudgets von jéhrlich 2,5 Milliarden
Euro auf mindestens vier Jahre, um Pflegestellen in der Krankenpflege zu schaffen
und eine Entlastung der Pflegekrifte in der Praxis zu ermoglichen.

Notwendig sind bundesweit vorgegebene und verbindlich anzuwendende Verfahren
zur Ermittlung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung in den Krankenhdusern.
Diese Verfahren miissen fiir verschiedene Bereiche wie den allgemeinen Pflege-
dienst, die Intensivstationen, die Funktionsdienste sowie die psychiatrische und psy-
chosomatische Versorgung entwickelt werden. Besonderheiten wie z. B. in der Pal-
liativversorgung, Geriatrie, Geburtshilfe, Neonatologie und der klinischen Notauf-
nahmen sind zu beriicksichtigen.

Regelungen zur Personalbemessung kdnnen nur funktionieren, wenn die Kranken-
hiuser ausreichend und solide finanziert sind. Die bedarfsgerechte Finanzierung des
Personals ist aber innerhalb des deutschen DRG-Systems nicht moglich. Die Erfah-
rungen mit der Umsetzung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) zur Personalbesetzung und zur Qualitéit in der Neugeborenen-Versorgung zei-
gen: Der notwendige Personalbedarf ist in den Fallpauschalen nicht darstellbar. Per-
sonalkosten miissen daher grundsitzlich auflerhalb der Fallpauschalen finanziert
werden. Eine bedarfsgerechte Finanzierung ist nicht mit wirtschaftlichem Wettbe-
werb und Kostendruck zu vereinbaren, die durch die Fallpauschalen verursacht wer-
den.
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II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,

geeignete MaBBnahmen zu treffen sowie einen Gesetzentwurf vorzulegen, der fol-
gende Regelungen trifft:

1. Ein vorgegebenes Verfahren der Personalbedarfsermittlung wird gesetzlich ver-
ankert, das sowohl fiir Krankenh&user als auch fiir die Krankenkassen bundes-
weit einheitlich festlegt, nach welchen Regeln die Stellenpléne der Krankenhéu-
ser zu berechnen sind und eine qualitativ hochwertige Pflege und Versorgung
sichergestellt werden kann. Dabei sind die Erfahrungen mit der Pflege-Personal-
Regelung (PPR) und der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) auszu-
werten und diese gegebenenfalls zu {iberarbeiten. Fiir Intensivstationen sind ent-
sprechende MaBstébe und Verfahren neu zu entwickeln. Zu berticksichtigen sind
der Schweregrad der Erkrankung, kognitive Fahigkeiten der Gepflegten sowie
Patientenfluktuation, Verweildauer, Arbeitsspitzen (Personalpuffer) und andere
Faktoren, die Studien zufolge Auswirkungen auf die notwendige Personalbe-
messung haben (z. B. Bedarf an Zuwendung, sprechende, flirsorgliche Pflege
etc.).

Eine unabhéngige Expertinnen- und Expertengruppe von Vertreterinnen und
Vertretern aller entsprechenden Disziplinen sowie der Beschéftigten unter Fe-
derfiihrung der Pflegewissenschaften wird mit der Erarbeitung der Empfehlun-
gen zur Personalbemessung und einem neuen Personalbemessungsverfahren be-
traut.

2. Als Soforthilfe bis zur Einfiihrung des neuen Verfahrens zur Personalbemessung
ist die PPR fiir einen Ubergangszeitraum von 3 Jahren wieder einzufiihren und
zusammen mit der Psych-PV fiir verbindlich zu erkléren. Die MafBstdbe der PPR
sollen entsprechend der urspriinglichen Absicht auch fiir die interne und externe
Qualititsbewertung genutzt werden. Als Sofortmafinahme zur Entlastung des
Nachtdienstes ist eine Regelung zu erlassen, die den Einsatz von mindestens
zwei examinierten Pflegekriften pro Nachtschicht und Station verbindlich vor-
schreibt.

3. Die vollstindige Refinanzierung der Kosten fiir die Krankenhduser ist sicherzu-
stellen, indem im ersten Schritt ausgehend von den Durchschnittswerten der
Mehrbedarf extrabudgetir (auBerhalb der Fallpauschalen) finanziert wird. Mit
der Einfithrung des verbindlichen Personalbemessungsinstruments sind samtli-
che Personalkosten entsprechend dem Pflegebedarf zu finanzieren, damit nega-
tive Anreize zur Arbeitsverdichtung weitgehend entfallen.

4. Um die Einhaltung der Vorgaben sicherzustellen, sind bereits bei der Abrech-
nung der Krankenhéduser mit den Krankenkassen Kontrollen einzurichten. Das
Deutsche Institut fiir medizinische Information und Dokumentation (DIMDI) ist
mit der Erweiterung der Operations- und Prozedurenschliissel (OPS-Kodes) fiir
die Abrechnung der Fallpauschalen mit der Vorgabe zu beauftragen, dass die
Vorhaltung der mit diesem Verfahren ermittelten Anzahl und Qualifikation des
Pflegepersonals Mindestmerkmale sind, die fiir eine Kodierung der betreffenden
Leistungen vorhanden sein miissen.

5. Bei den Léndern ist darauf hinzuwirken, dass die Einhaltung vorgegebener Per-
sonalbesetzungsstandards sowie anderer Qualitétskriterien zur Bedingung fiir
die Aufnahme oder den Verbleib im Krankenhausplan wird.

6. Die Ausbildungsqualitit wird gezielt verbessert, damit die absehbare Nachfrage
nach qualifizierten Pflegekriften erfiillt werden kann. Zur Steigerung der At-
traktivitdt der Pflegeberufe sind die Arbeitsbedingungen zu verbessern hinsicht-
lich der Vergiitung, der Arbeitsgestaltung, des MafBles an Selbstbestimmung und
der sozialen Absicherung. UbermiBige Arbeitsbelastungen miissen abgebaut
werden, u. a. durch Mallnahmen zur Vereinbarkeit von Privatleben und Beruf.
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7. Eine Evaluation fiir den gesamten Prozess ist einzurichten, um die Effekte zur
Verbesserung der Personalstandards zu dokumentieren sowohl beziiglich der
Auswirkungen auf die Patientinnen und Patienten bis hin zur Mortalitét als auch
beziiglich der Arbeitsplatzqualitit der Beschiftigten.

Berlin, den 30. Juni 2015

Dr. Gregor Gysi und Fraktion

Begriindung

Die Vorhaltung einer ausreichenden und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung der Bevolkerung ist Teil
der staatlichen Daseinsvorsorge. Das ergibt sich aus dem Sozialstaatsprinzip aus Art. 20 Absatz 1 Grundgesetz
(GQG), ggf. i. V. m. Art. 2 Absatz 2 GG. Dieser Grundsatz wird ausdriicklich im Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) formuliert, aber spétestens seit der Einfithrung der DRGs (s. 0.) nicht mehr umgesetzt. Das Bun-
desverfassungsgericht (BVerfG) hat in mehreren Urteilen klargestellt, dass die bedarfsgerechte und leistungs-
fahige Krankenhausversorgung ein ,,unverzichtbarer Teil der Gesundheitsversorgung®™ und ein ,,besonders
wichtiges Gemeinschaftsgut™ ist (BVerfG Urteil vom 26.06.1997). Die Frage der Kostenbelastung im Gesund-
heitswesen hat laut BVerfG lediglich ein ,,erhebliches Gewicht®, steht also im Rang hinter der Versorgung der
Bevolkerung.

Ein grundlegendes Umdenken in der Krankenhauspolitik ist ndtig. Gegeniiber 1991 mussten im Jahr 2013 3,5
Prozent weniger Pflegekréfte (Vollzeitkrifte) 28,9 Prozent mehr Patientinnen und Patienten versorgen. Im glei-
chen Zeitraum ist die Verweildauer der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus von 14 auf durchschnittlich
7,5 Tage gesunken, der pflegerische Aufwand pro Liegetag ist damit stark angestiegen. Personalbemessung ist
ein wichtiger Schritt, um die Versorgungsqualitit wirksam und schnell zu erhdhen. Der Zusammenhang zwi-
schen einer guten Personalausstattung und einer qualitativ hochwertigen Versorgung ist gut dokumentiert (vgl.
Stefan Grefi/Klaus Stegmiiller: Personalbemessung und Vergiitungsstrukturen in der stationiren Vergiitung,
Fulda 2014). Eine verbesserte Personalausstattung steigert auch die Attraktivitit der Pflegeberufe. Gute Pflege
héngt entscheidend vom Personal ab. Personalmangel, schlechte Bezahlung und eine zu geringe Qualifikation
wirken sich unmittelbar auf die Qualitit der Versorgung aus. Eine verbindliche, bundesweit einheitliche Per-
sonalbemessung ist wichtig, um den Personalmangel zu beseitigen. Deswegen erheben neben der Gewerkschaft
ver.di auch der Deutsche Pflegerat und die Bundeséirztekammer diese Forderung.

Eine Regulierung auf Bundesebene, die zum einen bundesweit geltende Verfahren zur Personalbemessung
vorschreibt, sowie zum anderen die Operations- und Prozedurenschliissel (OPS-Kodes) fiir die Durchsetzung
der mit den verbindlich anzuwendenden Verfahren der Personalbedarfsermittlung ermittelte Anzahl der Voll-
zeitkrifte nutzt, entbindet die Lander von der Notwendigkeit, jeweils eigene Bemessungssysteme zu installie-
ren. Die Lander haben mit der Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung einen weiteren wichtigen
Hebel in der Hand, die Einhaltung von Qualitits- und Personalstandards wirksam zu kontrollieren (vgl. Michael
Simon, Personalbesetzungsstandards fiir den Pflegedienst der Krankenhduser: Zum Stand der Diskussion und
moglichen Ansitzen fiir eine staatliche Regulierung, Hannover 2014). Eine verbindliche Personalbemessung
kann als Strukturqualitdtsmerkmal in die Krankenhausplanung der Lander aufgenommen werden. Bei der
Krankenhausplanung ist eine Intervention zur Qualititsverbesserung moglich, z. B. indem die Landeskranken-
hausplanung an eine Qualitdtspriifung gekoppelt wird. Wird dann eine schlechte Qualitét in einer bedarfsnot-
wendigen Einrichtung festgestellt, ist ein abgestuftes Verfahren denkbar: 1. Hilfsangebote (Fehlermeldesys-
teme etc.), 2. Coaching (Gesprache mit Cheférztinnen und -drzten etc.), 3. Verbot der Behandlung bis hin zu
KlinikschlieBungen (einzelner Prozeduren, einzelner Stationen, eines ganzen Krankenhauses).

Auf Grundlage der Differenz zwischen tatséchlicher Personalbesetzung in den Krankenhdusern und dem neu
ermittelten Personalbedarf kdnnen die entstehenden Kosten durch geeignete Pilotstudien ermittelt werden. Das
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DRG-System und die ihm zugrundeliegende Kalkulationsmethodik stellt keine geeignete Grundlage fiir eine
am Pflege- oder Personalbedarf orientierte Mittelverteilung dar.

Die voriibergehende Wiedereinfiihrung der Pflegepersonal-Regelung (PPR) fiir einen Ubergangszeitraum von
drei Jahren ermdoglicht es, kurzfristig die Personalsituation zu verbessern. Die Berechnung des Soll-Personal-
bedarfs erfolgt bei der PPR auf der Grundlage des individuellen Pflegebedarfs der Patientinnen und Patienten.
Sie war von 1993 bis 1995 in Kraft, wurde 1996 ausgesetzt, 1997 abgeschafft und wird aktuell nur verwendet
zu Kalkulationszwecken. Sie hat nachweislich zu hoheren Personalzahlen gefiihrt. Aulerdem stiinde diese
Ubergangslésung kurzfristig, flichendeckend und mit geringem Aufwand zur Verfiigung. Da sie veraltet ist,
muss dauerhaft eine Weiter- oder Neuentwicklung durch ein unabhéngiges Gremium erfolgen, wie es auch bei
der PPR und der Psych-PV der Fall war.

Auch im Nachtdienst, den die Pflegepersonal-Regelung vom 21.12.1992 (BGBI. I S. 2266) nicht erfasst, ist
eine Entlastung dringend erforderlich. Ein bundesweiter Nachtdienstcheck der Gewerkschaft ver.di im Mirz
2015 in 237 Krankenhdusern hat ergeben, dass auf mehr als der Hilfte aller Stationen eine Pflegekraft alleine
den Dienst verrichtet und dabei im Durchschnitt 25 Patienten allein versorgen muss, im schlechtesten Fall sogar
34. Um diesen Zustand zu beenden und die Patientensicherheit auch in der Nacht zu gewihrleisten, sollen
immer mindestens zwei examinierte Fachkréfte eingesetzt werden, niemals nur eine allein.

Eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung und die dazu bendtigte Personalausstattung sind finanzierbar.
Der Pflegecheck der Gewerkschaft ver.di 2013 ergab einen Einstellungsbedarf von 70 000 Pflegekréften. Das
wiirde ca. 3,5 Mrd. Euro kosten (Arbeitgeberbrutto). Dem stehen unbestimmbare Minderausgaben durch we-
niger Behandlungsfehler im Krankenhaus gegeniiber (z. B. nosokomiale Infektionen) sowie Mehreinnahmen
durch eine mogliche bessere Genesung der Patientinnen und Patienten und deren frithere Riickkehr in das Er-
werbsleben. Finanziert wird dies aus den Mitteln der Krankenkassen, was bei einer gesetzgeberisch moglichen
paritdtischen Finanzierung die Versicherten und Arbeitgeber jeweils etwa 0,15 Beitragssatzpunkte kosten
wiirde. Ein Arbeitnehmer mit 2 500 Euro monatlichem Bruttoeinkommen miisste dann etwa 3,75 Euro monat-
liche Beitragssatzsteigerung hinnehmen.
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