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Gang der Handlung Spitzenverband

1. Krankenhaus - und Altenpflege

2. Pflegepersonaluntergrenzen ( PpUGV)
3. PpSG DRG- Pflege- Split et al.

4. Notfallversorgung

5. Fazit
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Pflegepersonalausstattung im Krankenhaus G(V
Politische MalRnahmen 1993 bis 2016 Spitzenverband

o 1993: Pflege - Personalregelung (PPR)

o 1996 : Aussetzung der PPR wegen erheblicher Mehrkosten

o 1997: AulRerkraftsetzen der PPR durch 2. GKV- Neuordnungsgesetz

o 2006: PPR zu Kalkulationszwecken im DRG - System

o 2008: 1. Pflegegipfel

o 2009: 2. Pflegegipfel und Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)

i Erstes Pflegestellen - Férderprogramm
o 2016: Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)

I Zweites Pflegestellen - Férderprogramm

i Pflege- Expertenkommission
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Pﬂege |m KO&“'[IOI’]SVGF'[I’&Q Spitzenverband

o Pflegestellensofortprogramm

o Pflegepersonaluntergrenzen fur alle Krankenhausabteilungen
o Personalstandards in der Psychiatrie

o Abschaffung des Schulgelds

o Herauslésung der Pflege aus den DRGs
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Entwicklung der Pflegevollkrafte, Belegungstage und
Personalbelastungszahlen, 2000 - 2016 G(V
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I
Vollkrafte Pflegedienst 2007: 274.481

Quelle: Destatis, eigene Darstellung
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Entwicklung der Fallzahlen, Behandlungstage und
Pflegevollkrafte, 2000 - 2016 G(V

e, aber Pflegekr2fte versorgen i mmer me §idenvetd | €0
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Quelle: Destatis, eigene Darstellung
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Entwicklung belegte Krankenhausbetten VS.
belegte Pflegeheimplatze G(V

Pflege findet in Pflegeheimen statt. Spitzenverband
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Quelle: Destatis, eigene Darstellung
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Investitionsmittel der Lander Spitzenverband

2,4 Mrd. Euro Investitionen aus
L% Eigenmitteln und Krediten
o5 entsprechen 44.000 Pflegestellen.
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= Verhaltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten

= =Linear (Verhaltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten)
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Strukturbereinigung einleiten! Spitzenverband

Danemark Niedersachsen

5,6 Mio. Einwohner 7,8 Mio. Einwohner
Flache: 43.000 Quadratkilometer Flache: 47.600 Quadratkilometer
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Von der Planung zur algorithmischen Marktregulierung Spitzenverband

o Ubereinstimmender gesundheitspolitischer Befund: Die Lander haben bei Planung
und Investitionsfinanzierung versagt.

o Schwierige Fragen: Wirde Krankenhausplanung funktionieren, wenn die Lander
keine Versager waren?

o Wahrscheinlich nicht. Verwaltungsgerichte schitzen jedes belegte Krankenhaus.

o Machen Sie den Drei- Hauser- Test!

o Konsequenz:

1. Marktregulierung (via G - BA)
2. Strukturfonds, der wirklich Strukturen bereinigt
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Krankenhaus - Report 2018 G(V

Schwerpunkt: Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit Spitzenverband

Klauber b \

Geraedts ;

Friedrich

Wasem

101

7 Von der Landesplanung

zur algorithmischen Markt-
regulierung
Bedarfsgerechtigkeit

1

’: n Abstract

Wulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen

Deutschland erlebt einen fundamentalen Wandel in der Steuerung und Struktu-
rierung der stationiiren Versorgung: Es entsteht neben der klassischen Planung
eine bundesweite Marktregulierung, die die klassische Kompetenz der Kranken-
hausplanung durch die Landesbehérden substituiert oder zumindest in Frage
stellt. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist auch im Krankenhausbereich zu

8l
|

einer Regulierungsbehérde in gemeinsamer Selbstverwaltung geworden. Uber
die Trigervielfalt entscheidet das Bundeskartellamt, der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist zusammen mit dem neuen Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen die dominierende Instanz fiir Fragen der
Qualititssicherung. Durch Strukturvorgaben zur Sicherstellung werden mittler-

nit Online-Zugang
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Gang der Handlung Spitzenverband

1. Krankenhaus - und Altenpflege

2. Pflegepersonaluntergrenzen ( PpUGV)
3. PpSG DRG- Pflege- Split et al.

4. Notfallversorgung

5. Fazit
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Beratungsergebnisse der Pflege- Expertenkommission Spitzenverband

Gutachten von Prof. Dr.  Schreydgg ( hche):

o Ziel: datenbasierte Ermittlung der
Fachabteilungen, die besonders sensitiv fur
eine Unterbesetzung in der Pflege sind

o Datenbasis: Abrechnungsdaten der
Krankenh&user und Daten der Qualitatsberichte

o Ergebnisse:

i in 15von 28 Fachabteilungen signifikante Zusammenhénge zwischen der
Pflegepersonalausstattung und dem Auftreten unerwiinschter Ereignisse (z. B. Dekubitus,
Infektionen )

i Ermittlung unterer Grenzen fur die Personalbelastungsziffer ( Dezil -, Quartilgrenzen )

I Schatzung des personellen Mehrbedarfs und der Verbesserungen in den PSEIs
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|dentifikation pflegesensitiver Bereiche Spitzenverband

o Einigung auf sechs vorlaufige Bereiche

Geriatrie Kardiologie (fur Innere Medizin)
Intensivmedizin Unfallchirurgie (fiir Allg. Chirurgie)
(Herzchirurgie) (Neurologie)
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Gesetzliche Aufgaben und Fristen des

G

Spitzenverband

§ 1371 SGB V

Zeitplan inkl. konkreter Zeitziele fur die Entwicklung und
Umsetzung der Vorgaben an BMG

2 Zwischenbericht an BMG

Festsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Bereichen

4  Mehrkostenvereinbarung
5 Nachweisvereinbarung

6 Vergutungsabschlage bei Nichteinhaltung

Vereinbarung zur Ubermittlung und Nutzung von Daten nach
8 21 KHENtgG im Rahmen der jahrlichen Fortschreibung

9 Wissenschaftliche Evaluation inkl. Bericht an BMG und BT

31.08.2017 - V

31.01.2018 - V
Ersatzvornahme durch

30.06.2018 o B V

- Schiedsstelle auf Antrag

30.06.2018 Automatische Schiedsstelle (V )
o\ _ .
) 31.01.2019 Automatische Schiedsstelle
31.12.2018 Schiedsstelle auf Antrag
31.12.2022 -

Wulf- Dietrich Leber
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Vertragsparteien und beteiligte Organisationen Spitzenverband
<
DEUTSCHE
- Teilnahme an und . KRANKENHAUS \ﬁndzﬁx
Mitwirkung in den Spitzenverband GESELLSCHAFT Kranikenyereichertng
Beratungen

- Einbezug der
Stellungnahmen in die
Entscheidungsfindung

- standiger fachlicher Austausch
- Teilnahme an den Sitzungen
- Ubermittlung der fachlichen Unterlagen

@ Bundesministerium
Deutscher Pflegerat e.V. > | furGesundheit

Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege
und Hebammenwesen * Der Beauftragte der Bundesregierung
OIE ARREITGERER fiir die Belange der Patientinnen und Patienten

sowie Bevallmachtigter fiir Pflege
verhraucherzentrale AWMF

Bundesverbaviof @ Deutsche Arbeitsgemeinschaft lndan g Tttt Gutachten -
Selbsthilfegruppen e.V. ssceeee beauftragung
+eS8888
JL DeUtSCher fﬁBHﬁgf«'ZJU(‘ GememnschartderPatientinnensteliemuna = muatven - Konzept fur Zler ::“_ I QT I G
Behindertenrat Datensatz INEK v asmmiemn

Transparenz im Gesundheitswesen

- Auswertungen

Wulf- Dietrich Leber 1211.2018 6 Seite 16 t



Problemdimensionen

Pflegebedarf @ Qualifikationsmix
der Patienten der Pflegekrafte

\7:1’/

a /

@ Zeitlich: je Schicht A Tag, Nacht, Wochenende

@ Organisatorisch: Bereich A Station vs. Fachabteilung

@ Grenze: Durchschnitt, Erflllungsquote

) o

Spitzenverband

Waulf - Dietrich Leber 12.11.2018 6 Seite 17
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Dienstplane und Belegungsstatistik Spitzenverband
Subsystem 2 Finanzbuchhaltung
PACS | /
KlS Personal

Selegungssatistic | () | Denstan

7:1
Belegung —— Pflegebedarf (¢ ———————) Dienstplan IST
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Digitalisierungsstand der Krankenhauser

Beispiel: EMRAM - Score

Stufe

Stufe 7

Stufe 6
Stufe 5
Stufe 4

Stufe 3

Luckenlose ePA integriert alle klinischen Bereiche (z.B. Ambulanz,

Intensivstation, Notaufnahme) und ersetzt alle (medizinischen) Papierakten;

Einsatz von Standards zum Datenaustausch fir die integrierte Versorgung;
Data Warehouse als Basis fur klinische- und betriebliche Analysen

Klinische Dokumentation interagiert mit intelligenter klinischer
Entscheidungsunterstitzung (basierend auf diskreten Datenelementen)
UND Vorhandensein eines IT-gestiitzten, geschlossenen
Medikationsgabeprozesses (closed loop medication)

Integrierte Bildmanagementiosung (z.B. PACS) ersetzt alle filmbasierten
Bilder

Elektronische Verordnung mit klinischer Entscheidungsunterstiitzung
(basierend auf einer Rules-Engine) in mindestens einem klinischen Bereich
und fir Medikation

IT-gestutzte kiinische Dokumentation sowie Einsatz elektronischer
Verordnungen durch Arzte bzw. Pflegepersonal; dies beinhaltet auch die
Dokumentation der Medikamentengabe (eMAR)

Eine Elektronische Patientenakte (bzw. ein Clinical Data Repository)
ermoglicht die Zusammenfassung und Normalisierung von Daten aus
verschiedenen klinischen Quellen im gesamten Krankenhaus

Informationssysteme fur die groRen diagnostischen und versorgenden
Abteilungen (Labor, Radiologie, Apotheke) sind installiert bzw. Daten von
extemen Dienstanbietern konnen elektronisch verarbeitet werden

Informationssysteme fur die groRen diagnostischen und versorgenden
Abteilungen (Labor, Radiologie, Apotheke) sind nicht installiert bzw. Daten

Denmark (n=24)
Netherlands (n=36)
Spain (n=156)
Turkey (n=682)
Italy (n=138)

Germany (n=167)
Europe (n=1455)

USA (n=5994)

Singapore (n=11)
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Deutschland liegt
deutlich zurlick

1] 1 2 3 4 5 6
EMRAM Score (means)
Source: HIMSS Analytics Database, Q4/2017 (data from 1/2014 - 12/2017), Status as of 1/1/2018
ectronic Medical

o EI

Malfstab zur Evaluierung des Reifegrads

elektronischer Dokumentation und Prozesse

Recor ds

Wulf- Dietrich Leber

12.11.2018

6 Seite 19

Ador




G

Pflegekraft - Patienten - Zahl schweregradadjustiert Spitzenverband

12

10

L a,berlastungo der
Pflegevollkraft

\

Pflegepersonaluntergrenze, z.B.6:1

Pflegebedarf je Tag / je Schicht

6 [
I 18 [] i
.l N _I_l_ S
. I Patient 5
. . m Patient 4
2 — — L
I m Patient 2
0| | m Patient 1
1 2 3 5 8 9 10 11 12 13

zu versorgende Patienten je Tag
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Krankenhausbereich: Station statt Abteilung Spitzenverband

o Herausforderung: Abgrenzung der pflegesensitiven Krankenhausbereiche

i Organisationseinheit fir  arztliche Leistungen ist die Abteilung .

i Organisationseinheit fir  pflegerische Leistungen st die Station .

Station xy
: Innere o » :
Sonstige Medizin Geriatrie Gynékologie
N J
Y
Ziel:

Pflegepersonaluntergrenzen je Station
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Quialifikationsmix G(V

GKV- Ansatz

Spitzenverband

o Basis: aPflege am Betto

o Bertcksichtigung des Qualifikationsmixes bei der Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen:

i Pflegefachkrafte (mindestens dreijahrige Ausbildung)

i Pflegenhilfskrafte (mindestens einjahrige Ausbildung: Pflegeassistenten, sonstige nicht -
examinierte Pflegekrafte)

o aZwe.l Gr Pflegeladit@insgesamt und Hochstanteil an Pflegehilfskraften

o Keine Bericksichtigung von pflegeentlastenden MalRnahmen !
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Der Perzentilansatz G(V

Pflegepersonaluntergrenzen sind  keine Personalanhaltszahlen ! Spitzenverband

A
Anzahl Pflegekrafte

Verhaltniszahl:

Patienten

Verhaltniszahl

[ —— S — -
_ Unteres
Quartil

—

Krankenhauser
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Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung G(V
KPMG- Studie Spitzenverband

Einigung zur empirischen Datenerhebung und Auswertung durch KPMG

o Basis: reprasentative Krankenhausstichprobe je pflegesensitivem Bereich
(Fachabteilungsebene)

o Ist- Pflegepersonalbesetzung und Qualifikationsmix d stundengenau je Tag
o Anzahl der Félle zzgl. Pflegelast (DRGs, Zusatzentgelte und Verweildauer) dje Tag

o Zeitraum: acht Wochen in 2016 (zwei Wochen je Quartal)

o Auftragsvergabe an KPMG: 16.03.2018
o Erste Auswertungsergebnisse: Ende Juni 2018

o Finale Auswertungsergebnisse: Anfang August 2018

Waulf - Dietrich Leber 12.11.2018 6 Seite 24



Ergebnisse der KPMG- Studie (1/3)

PPZ_EXAM_Frih WT
1.1

09

08

07

06

) o

Spitzenverband

Verteilung flr
Intensivmedizin

| Hoher Schweregrad

T Frihschicht an einem
Werktag

| Examinierte Pflegekrafte

05
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N
=

—
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S0 60 70 80

Frozent

90

100
Quelle: KPMG, August 2018

Wulf- Dietrich Leber

12.11.2018 6 Seite 25



Ergebnisse der KPMG- Studie (2/3)

Intensivmedizin: Zwei Schweregradklassen

Bereich: Intensivmedizin

Schweregrad: hoch Schweregrad: niedrig
F\'I aat:;ir;;i}; . Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anzahl
Piegekraft n 10%- unter 25%- unter n 10%- unter 25%- unter
Grenze Grenz- Grenze Grenz- Grenze Grenz-| Grenze Grenz-
wert wert wert wert
Exam. PK
Frih_WT 30 2,0 3 7 29 2,8 3 2,0 7
Spat_WT 28 | 2.4 2 7 27| 25 2 2,2 6
Nacht_WT 28 31 2 2,7 7 23 34 2 3,3 5
Friih_WE 30 2,4 3 2,0 7 28 3,0 2 2,4 7
Spat_WE 28 | 2,6 2 2,3 7 27 | 31 2 2,4 6
Nacht_WE 29 3,0 2 2,6 7 25 3,7 2 2,9 6
Exam. PK +
PHP
Frih_WT 22 1,8 2 1,7 5 24 2,5 2 1,8 6
Spat_WT 21 2,3 2 2,1 5 20 2,5 2 21 5
Nacht_WT 21 3.1 2 2,7 5 17 35 1 3,0 4
Frih_WE 20 | 2,2 2 1,9 5 15| 2,3 1 1,9 3
Spat_WE 20 2,5 2 2,3 5 16 2,7 1 2,4 4
Nacht_WE 23 3,0 2 2,6 5 19 3,7 1 3,2 4

* signifikant auf95%-Niv eau | WT: Wochentag | WE: Wochenende

Tabelle 7 Ubersicht der Schweregrade in der Intensivmedizin (Variante 1)

Spitzenverband

Quelle: KPMG, August 2018
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Ergebnisse der KPMG- Studie (3/3) G(V

Geriatrie: Ohne Schweregraddifferenzierung Spitzenverband

Quelle: KPMG, August 2018
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