Konzept
zur Abfrage und Ubermittlung von fiir die Festlegung von pflegesensitiven
Bereichen und zugehorigen Pflegepersonaluntergrenzen erforderlichen Daten
gemaR § 137i Absatz 3a Satz 1 SGB V

In der am 5. Oktober 2018 vom Bundesministerium fiir Gesundheit gemaR § 137i Absatz 3 Satz 1 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erlassenen ,Verordnung zur Festlegung von Pflegeperso-
naluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhdusern (Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung — PpUGV)“ werden sechs pflegesensitive Bereiche im Krankenhaus benannt: Geriatrie,
Herzchirurgie, Intensivmedizin, Kardiologie, Neurologie und Unfallchirurgie. Fir vier der sechs Berei-
che (Geriatrie, Intensivmedizin, Kardiologie und Unfallchirurgie) werden in § 6 der Pflegepersonalun-
tergrenzen-Verordnung mit Wirkung zum 1. Januar 2019 unter Berlicksichtigung der Zusammenset-
zung von Pflegefach- und Pflegehilfskraften nach Tag- und Nachschicht differenzierte Pflegeperso-
naluntergrenzen festgelegt.

GemaR dem durch das Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz —
PpSG) gednderten § 137i Absatz 1 SGB V haben die Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen
bis zum 31. August 2019 die in § 6 PpUGV festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen zu liberprifen
und die in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung festgelegten pflegesensitiven Bereiche im
Krankenhaus und die zugehorigen Pflegepersonaluntergrenzen mit Wirkung zum 1. Januar 2020 wei-
terzuentwickeln. Dariiber hinaus sind von den Selbstverwaltungspartnern im Gesundheitswesen mit
Wirkung zum 1. Januar 2020 Pflegepersonaluntergrenzen fiir die pflegesensitiven Bereiche Neurolo-
gie und Herzchirurgie zu vereinbaren. Fir jeden pflegesensitiven Bereich im Krankenhaus sind zudem
die Pflegepersonaluntergrenzen differenziert nach Schweregradgruppen nach dem jeweiligen Pflege-
aufwand festzulegen, der sich nach dem vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
entwickelten Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwand bestimmt.

Mit § 137i Absatz 3a Satz 1 SGB V ist das InEK beauftragt worden, das vorliegende Konzept zur Abfra-
ge und Ubermittlung von Daten, die fiir die Festlegung von pflegesensitiven Bereichen und zugehéri-
gen Pflegepersonaluntergrenzen im Sinne von § 137i Absatz 1 SGB V erforderlich sind, spatestens bis
zum 31. Januar 2019 zu erarbeiten.

Um die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen auf eine dauerhaft tragfahige Daten-
grundlage zu stellen, ist das Datenkonzept gemal} der Gesetzesbegriindung zum PpSG so zu entwi-
ckeln, dass es eine Beschreibung der erforderlichen Daten und des Verfahrens der Ubermittlung die-
ser Daten enthalt. Es kann demnach auch vorsehen, dass nur Daten einer reprdsentativen Auswahl
von Krankenhdusern bendtigt werden, um dem Grundsatz der Datensparsamkeit Rechnung zu tra-
gen. In diesem Fall legt das Konzept auch fest, um welche Krankenhauser es sich handelt.

Da fiir die Herstellung der Datengrundlage nicht grundsatzlich die Daten aller Krankenhauser erfor-
derlich sind, wird in Teil | dieses Konzepts gemaR § 137i Absatz 3a Satz 2 SGB V das Auswahlverfahren
der Krankenhduser zur Datenerhebung fir eine Stichprobe beschrieben. Die Krankenhduser der
Stichprobe werden in einem zufallsbedingten Auswahlprozess ermittelt. Die Ziehung der Kranken-
hauser erfolgt im Januar 2019 in den Raumlichkeiten des InEK unter notarieller Begleitung.



Teil Il dieses Konzepts befasst sich mit den Daten, die gemall § 137i Absatz 3a Satz 3 SGB V spates-
tens bis zum 31. Mai 2019 von den ausgewahlten Krankenhausern an das InEK zu (ibermitteln sind.

Teil I: Abfrage der Daten

Da eine Vollerhebung tber alle Krankenhduser der Grundgesamtheit einen unverhaltnismalig hohen
Aufwand bedeuten wiirde und zudem der vorgegebene Bearbeitungszeitraum relativ klein ist, erfolgt
die Datenerhebung fir jeden pflegesensitiven Bereich separat grundsatzlich in Form einer Zufalls-
stichprobe. Durch Wabhl eines geeigneten Stichprobenumfangs kdnnen — unter gewissen Annahmen —
Pflegepersonaluntergrenzen mit einer bestimmten Genauigkeit bei einem hohen Sicherheitsniveau
ermittelt werden.

Um ein hohes Mal} an Reprasentativitat der Stichprobe zu erreichen, wird die Ziehung einer ge-
schichteten Zufallsstichprobe durchgefiihrt. Dabei wird die Grundgesamtheit anhand sogenannter
Schichtungsfaktoren zundchst in sinnvolle paarweise disjunkte Untergruppen (die sogenannten
Schichten) zerlegt. In jeder Schicht wird dann durch Ziehung einer einfachen Zufallsstichprobe (d.h.
alle Krankenhéuser der jeweiligen Schicht haben dieselbe Ziehungswahrscheinlichkeit) eine bestimm-
te vorher festgelegte Anzahl an Krankenhausern ausgewahlt. Hierdurch wird insbesondere mit Blick
auf die Schichtungsfaktoren eine reprasentative Stichprobe erreicht, da insbesondere auch kleinere
Schichten der Grundgesamtheit in einer fiir die Datenanalyse ausreichenden Anzahl in die Stichprobe
gelangen.

Datengrundlage und Grundgesamtheit

Als Datengrundlage des Auswahlverfahrens fiir eine Stichprobe zur Ermittlung von Pflegepersonalun-
tergrenzen in pflegesensitiven Bereichen werden die krankenhausbezogenen Strukturdaten und fall-
bezogenen Leistungsdaten gemaR § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) des aktuellen Datenjah-
res 2017 verwendet. Bei den Auswertungen finden Informationen z.B. zu Krankenhausfusionen,
KrankenhausschlieBungen, SchlieBung oder Verlegung von Fachabteilungen, Wechsel der IK-Nummer
und sonstige Einwadnde, die im Rahmen der Umsetzung der PpUGV in Erfahrung gebracht wurden,
Berticksichtigung. Bei Krankenhausfusionen werden bspw. die (getrennten) Daten des Datenjahres
2017 der beteiligten Krankenhauser zusammengefasst und gemeinsam als ein Haus ausgewertet.
Damit kann es bei einzelnen Krankenhdusern zu einer abweichenden Einschatzung kommen im Ver-
gleich zur Umsetzung der PpUGV durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, in der entschei-
dungsrelevant ausschlieRliche eine Auswertung auf Institutskennzeichen-Ebene (IK-Ebene) erfolgte.

Die Definition der pflegesensitiven Bereiche im Rahmen dieses Konzepts basiert fir die nicht-
intensivmedizinischen pflegesensitiven Bereiche Geriatrie, Herzchirurgie, Kardiologie, Neurologie und
Unfallchirurgie wesentlich auf der Definition in § 3 PpUGV. Das bedeutet, dass eine Fachabteilung
eines Krankenhauses zu einem der fiinf genannten Bereiche zihlt, wenn sie einen entsprechenden
Fachabteilungsschliissel hat oder wenn sie im Datenjahr 2017 einen Fallanteil von mindestens 40% in
den fiir den jeweiligen Bereich relevanten Indikatoren-DRGs aufweist (siehe hierzu § 3 PpUGV und
die Anlage zu § 3 Absatz 1 PpUGV). AusschlieBlich im Hinblick auf die in diesem Konzept beschriebe-
ne Ziehung wurden die Listen der Indikatoren-DRGs der pflegesensitiven Bereiche von Seiten des
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INEK Gberprift und an einigen wenigen Stellen angepasst, wobei einzelne DRGs sowohl neu aufge-
nommen als auch gestrichen wurden. Im Ergebnis ergeben sich die grofSten Veranderungen im pfle-
gesensitiven Bereich Kardiologie, der im Vergleich zur PpUGV etwas weiter gefasst wird.
Intensivmedizinische Bereiche (d.h. Falle mit mit 36 beginnendem Fachabteilungsschliissel oder mit
Fachabteilungsschlissel einer nach Analysen des InEK als intensivmedizinisch einzuschatzenden
Fachabteilung) kénnen theoretisch tber das 40%-Kriterium bspw. als Kardiologie oder Neurologie
identifiziert werden. Da fiir diese Bereiche deutlich strengere Vorgaben hinsichtlich der zu erfillen-
den Pflegepersonaluntergrenzen gelten, werden sie bei der Ermittlung der nicht-
intensivmedizinischen pflegesensitiven Bereiche nicht einbezogen.

Erflllt eine Fachabteilung in einem sehr seltenen Fall die Definition fir zwei pflegesensitive Bereiche,
wird sie final nur dem pflegesensitiven Bereich zugeordnet, in dem sie den héheren Fallanteil gemaR
Indikatoren-DRGs hat. Ein Krankenhaus habe bspw. eine Abteilung 2800 Neurologie mit einem Fall-
anteil gemaR Indikatoren-DRGs fiir den pflegesensitiven Bereich Neurologie in Hohe von 30% und fiir
den pflegesensitiven Bereich Geriatrie in Hohe von 70%, sodass diese Fachabteilung die Definition
beider Bereiche erfillt (liber den Fachabteilungsschliissel fir den pflegesensitiven Bereich Neurolo-
gie und Uber das 40%-Kriterium fiir den pflegesensitiven Bereich Geriatrie). Aufgrund des héheren
Fallanteils wird diese Fachabteilung jedoch nur fiir den pflegesensitiven Bereich Geriatrie gewertet.
Werden in einem Krankenhaus fir einen dieser fliinf pflegesensitiven Bereiche mehrere Fachabtei-
lungen gezahlt (z.B. die Fachabteilungen 0200 Geriatrie und 0290 Geriatrie/ohne Differenzierung
nach Schwerpunkten (ll) fir den pflegesensitiven Bereich Geriatrie), werden diese auf Krankenhaus-
ebene fir den jeweiligen pflegesensitiven Bereich im Weiteren zu einer ,Abteilung” zusammenge-
fasst.

Besonders kleine Abteilungen mit nur wenigen betroffenen Fillen werden nicht einbezogen: Zum
einen ist bei diesen Fachabteilungen — u.a. auch aus der Erfahrung in der PpUGV-Umsetzung — zu
erwarten, dass es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um Fehlkodierungen einzelner Falle handelt;
zum anderen ist aufgrund der niedrigen Fallzahl bei der Zuordnung von Pflegepersonal unter Berlick-
sichtigung (blicher Fehlerquoten mit einer groBen Anfalligkeit hinsichtlich Extremwerten (= Ausrei-
Rer) zu rechnen. Im pflegesensitiven Bereich Geriatrie werden bspw. nur Fachabteilungen mit mehr
als 50 Fallen, im pflegesensitiven Bereich Kardiologie Fachabteilungen mit mehr als 250 Fadllen be-
ricksichtigt.

Fir den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin gibt es keine geeinte Definition. Mit der Definition
fir den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin in § 3 PpUGV (= mindestens 400 Falle mit einem
Operationen- und Prozedurenschlissel fiir die intensivmedizinische Komplexbehandlung oder die
aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung) werden Krankenhduser bestimmt, die mit
grofRRer Sicherheit Patienten auf einer Intensivstation betreuen. Fiir den Zweck der in diesem Konzept
auszuwahlenden Stichprobe ist es jedoch essentiell, jeden Bereich mit von der Normalstation abwei-
chender Pflegeintensitdt zu betrachten (z.B. auch Intermediate-Care-Stationen (IMC), Weaning-
Stationen oder auch vergleichsweise kleine Intensivstationen).

Zur Grundgesamtheit der Krankenhduser mit dem pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin gehéren
grundsatzlich alle Krankenhauser mit mindestens einem Intensivbereich, in dem Patienten mit von
der Normalstation abweichender Pflegeintensitdt betreut werden. Da die Anzahl der Intensivbetten
im Datenjahr 2017 kein Merkmal der krankenhausbezogenen Strukturdaten gemaR § 21 KHEntgG ist,
wird im Rahmen dieses Konzepts hilfsweise ein datengetriebener Indikator benétigt. Zur Grundge-
samtheit der Krankenhduser mit pflegesensitivem Bereich Intensivmedizin zdhlen im Sinne dieses
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Konzepts alle Krankenhduser, die im Datenjahr 2017 in ihren Leistungsdaten gemaR § 21 KHEntgG
Falle mit in Summe mindestens 100 Intensivpflegetagen haben. Da die Zeiten bzw. die Dauer der
Intensivbehandlung selbst im aktuell verfligbaren Datensatz nicht vorliegen, muss die Dauer der In-
tensivpflegetage wiederum bestmoglich aus den fallbezogenen Leistungsdaten gemall § 21 KHEntgG
geschatzt werden. Anhaltspunkte fiir eine Intensivbehandlung sind u.a. die Anzahl der Beatmungs-
stunden eines Patienten, die Operationen- und Prozedurenschliissel fur die intensivmedizinische
Komplexbehandlung (8-980, 8-98d und 8-98f), die neurologische Komplexbehandlung (8-981 und 8-
98b) und bestimmte invasive Monitoring-Verfahren (8-981 und 8-932) sowie Angaben zu den von
einem Fall kontaktierten intensivmedizinischen Fachabteilungen (z.B. Fachabteilungen mit einem mit
36 beginnenden Fachabteilungsschliissel fiir Intensivmedizin und weitere nach Analysen des InEK als
intensivmedizinisch einzuschatzende Fachabteilungen). Die datengetriebene Schatzung der Dauer
der Intensivbehandlung eines Patienten basiert auf Analysen der dem InEK zur Verfligung stehenden
detaillierteren Kalkulationsdaten. Fallbezogen und in Bezug auf einzelne Krankenhduser kann die
tatsachliche Intensivbehandlungsdauer von der modellierten Dauer der Intensivbehandlung abwei-
chen. Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass dies nur ein vergleichsweise grob schatzender
Indikator der tatsdachlichen Anzahl an Intensivbetten ist: So kann es im Grenzbereich durchaus in
Einzelfallen sowohl vorkommen, dass Krankenh&user fir den pflegesensitiven Bereich Intensivmedi-
zin gezahlt werden, obwohl sie im Datenjahr 2017 keine Intensivbetten hatten (zu kldren in der
Kommunikation zwischen InEK und dem Krankenhaus), als auch vorkommen, dass Krankenhauser
nicht fiir den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin gezadhlt werden, obwohl sie liber Intensivbet-
ten verfiigen.

In der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Gber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der
Versorgung von Frih- und Reifgeborenen gemals § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene/QFR-
RL) werden die Personalvorgaben fir die intensivmedizinische Betreuung fir den Gberwiegenden Teil
der Falle mit Alter kleiner 1 Jahr geregelt. Diese Falle werden deshalb bei der Ermittlung der Kran-
kenhduser mit pflegesensitivem Bereich Intensivmedizin nicht einbezogen.

Nicht far den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin werden Krankenhduser gezahlt, wenn der
Anteil der Falle mit Intensivpflegetagen im Kindesalter (Alter < 14 Jahre) an den Fallen mit Intensiv-
pflegetagen groRer als 50% betragt.

Einen Uberblick Giber die Anzahl der Krankenhiuser fiir die pflegesensitiven Bereiche bietet Tabelle 1.

Anzahl der Krankenhauser in der ...

Pflegesensitiver Bereich Grundgesamtheit anzustrebenden Stichprobe
Geriatrie 320 181
Herzchirurgie 74 74 (= Vollerhebung)
Kardiologie 320 166
Neurologie 444 213
Unfallchirurgie 456 130
Intensivmedizin 1.064 426

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Grundgesamtheit und den auf Grundlage der Verteilungsparameter nach
Schreydgg, J. und Milstein, R. (2016) ermittelten Stichprobenumfang der sechs pflegesensitiven Bereiche




Geschichtete Zufallsstichprobe und benétigter Stichprobenumfang

Bei geeigneter Wahl der Schichtungsfaktoren bzw. Schichten lasst sich fiir eine geschichtete Zufalls-
stichprobe in der Regel eine genauere Schatzung der Verteilungsparameter erwarten als fiir eine
einfache Zufallsstichprobe, da extreme Ziehungen (z.B. alle gezogenen Krankenhduser stammen aus
nur wenigen Schichten) von vorneherein ausgeschlossen sind. Dies flihrt zu einer Verringerung des
Standardfehlers, was als ,,Schichtungseffekt” bezeichnet wird.

Fir die vier nicht-intensivmedizinischen pflegesensitiven Bereiche Geriatrie, Kardiologie, Neurologie
und Unfallchirurgie werden jeweils drei Schichtungsfaktoren verwendet:

e die Tragerschaft als Attribut der Krankenhausdaten gemaR § 21 KHEntgG mit den Merkmals-
auspragungen ,frei-gemeinnitzig”, ,6ffentlich“ und , privat”

e drei gleich grolRe Klassen fiir die GroRe der Abteilungen: Die GréRe einer Abteilung wird ge-
messen durch die Summe der Aufenthaltsdauer der Falle auf der Fachabteilung. Diese weist
a priori eine hohe Korrelation zur Anzahl der Betten der Abteilung auf, die im momentan
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verfligbaren Datensatz nicht vorliegt. Die Ausprdgungen sind ,,groR”, , mittel” und , klein“.

e drei gleich grofRe Klassen fiir den Schweregrad nach dem unterschiedlichen Pflegeaufwand
der Abteilungen: Der Pflegeaufwand wird ndherungsweise lber die mittlere Pflegelast je
Pflegetag ermittelt. Zur Ermittlung des Pflegeaufwands wird der Katalog zur Risikoadjustie-
rung flr Pflegeaufwand in der Version 0.99 angewendet, fiir den die Falldaten nach G-DRG-
System 2018 gruppiert werden missen. Die fiir die Berechnung notwendige GrofRe der In-
tensivpflegetage berechnet sich wie in der Definition des pflegesensitiven Bereichs Inten-

sivmedizin. Die Merkmalsausprdagungen sind ,hoch”, ,mittel” und , niedrig”.

Damit wird im Vergleich zur KPMG-Studie von Friedrich, S. et al. (2018) der Faktor Tragerschaft in
gleicher Weise verwendet und der Faktor GroRe starker auf die Abteilung bezogen. Vor allem mit
Blick auf § 137i Absatz 1 Satz 3 SGB V werden die unterschiedlichen Schweregradgruppen nach dem
jeweiligen Pflegeaufwand als Schichtungsfaktor neu berticksichtigt.

Fir den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin werden ebenfalls drei Schichtungsfaktoren ver-
wendet:

o die Tragerschaft als Attribut der Krankenhausdaten gemaR § 21 KHEntgG mit den Merkmals-
auspragungen ,frei-gemeinnitzig”, ,6ffentlich“ und , privat”

e drei gleich groRe Klassen fiir die GrofRe des intensivmedizinischen Bereichs: Die GrofRe des
Bereichs Intensivmedizin wird gemessen durch die Summe der geschatzten Intensivpflege-
tage. Diese weist a priori eine hohe Korrelation zur Anzahl der Intensivbetten im Kranken-
haus auf, die in den momentan verfligbaren Daten nur fiir einen Teil der Krankenhauser pra-
zise vorliegt. Die Auspragungen sind ,groR”“, ,, mittel“ und ,klein“.

e drei Intensivstrukturklassen: Die beiden Operationen- und Prozedurenschlissel fiir die in-
tensivmedizinische Komplexbehandlung und die aufwendige intensivmedizinische Komplex-
behandlung zielen in ihren Mindestmerkmalen auch auf krankenhausspezifische Strukturda-
ten (z.B. die Gewdhrleistung einer kontinuierlichen, 24-stiindigen Uberwachung durch ein
Team aus Pflegepersonal und Arzten, die Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit der
Zusatzweiterbildung , Intensivmedizin, die standige arztliche Anwesenheit auf der Intensiv-
station, die 24-stlindige Verfligbarkeit bestimmter Verfahren, ...). Zur Intensivstrukturklasse



»Super-SAPS” zahlen all die Krankenhduser die im Datenjahr 2017 an mindestens einem ih-
rer Standorte mindestens 10 Falle mit einer Prozedur fiir die aufwendige intensivmedizini-
sche Komplexbehandlung haben. Zur Intensivstrukturklasse ,Normal-SAPS” zdhlen die Kran-
kenhauser, die nicht zur Intensivstrukturklasse ,Super-SAPS” gehoéren, im Datenjahr 2017
aber mindestens einen Standort mit in Summe mindestens 10 Fallen mit einer Prozedur flr
die intensivmedizinische oder aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung haben.
Die verbleibende ,Restklasse” besteht aus all den Krankenhdusern mit pflegesensitivem Be-
reich Intensivmedizin, die weder zur Klasse ,Super-SAPS“ noch zur Klasse , Normal-SAPS“
zahlen. Da sich die Klasse im Wesentlichen aus Beatmungsfallen aus Krankenhdusern ergibt,
welche die Mindestmerkmale in den Definitionen der Operationen- und Prozedurenschlissel
fir die intensivmedizinische Komplexbehandlung und die aufwendige Intensivmedizinische
Komplexbehandlung nicht erfiillen, wird diese Klasse mit ,Beatmung” bezeichnet. Anzumer-
ken ist hier, dass sich die Mindestmerkmale in den Definitionen der Operationen- und Pro-
zedurenschlissel fur die intensivmedizinischen Komplexbehandlungen in der vom Deut-
schen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) veréffentlichten
OPS Version 2018 im Vergleich zum Vorjahr gedndert haben. Die aktuellen, dem InEK vorlie-
genden Daten aus dem Datenjahr 2017 kénnen diese Anderungen noch nicht beinhalten.

Somit ergeben sich fir jeden der flnf pflegesensitiven Bereiche grundsatzlich 27 (= 3 x 3 x 3) Schich-
ten (fir einen tabellarischen Uberblick siehe die Tabellen 3a bis 3e im Anhang). Aus Griinden der
Fairness gegeniber allen Krankenhdusern werden nach Anzahl der Krankenhauser besonders kleine
Schichten (weniger als vier Krankenhduser) mit der nachstgroReren ,,Nachbarschicht” fiir die nicht-
intensivmedizinischen pflegesensitiven Bereiche bzgl. des Schichtungsfaktors Pflegeaufwand und fir
den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin bzgl. des Schichtungsfaktors Tragerschaft zusammenge-
fasst, wenn sich flr die Krankenh&user der kleinen Schicht aufgrund der geringen Krankenhausanzahl
in dieser Schicht rundungsbedingt eine héhere Ziehungswahrscheinlichkeit als im Mittel im jeweili-
gen pflegesensitiven Bereich ergdbe. Konkret betrifft dies in den pflegesensitiven Bereichen Geriatrie
und Kardiologie zwei Schichten: Im pflegesensitiven Bereich Geriatrie werden die kleinen Schichten
,privat, mittlere GrofRe und mit niedrigem Pflegeaufwand” und ,privat, mittlere GréRBe und mit mitt-
lerem Pflegeaufwand” zusammengefasst (siehe Tabelle 3a im Anhang). Im pflegesensitiven Bereich
Kardiologie werden die Schichten ,privat, grofR und mit niedrigem Pflegeaufwand” und ,privat, grofl3
und mit mittlerem Pflegeaufwand” zusammengefasst (siehe Tabelle 3b im Anhang).

Aufgrund des Schichtungseffekts kann bei geschichteten Zufallsstichproben im Vergleich zu einfa-
chen Zufallsstichproben fiir in etwa gleich genaue Schatzungen meist der Stichprobenumfang redu-
ziert werden. Da im Rahmen dieser ersten Ziehung jedoch keinerlei Anhaltspunkte zur Abschatzung
des Schichtungseffekts vorliegen, erfolgt die Festlegung der StichprobengréfRe insgesamt auf grund-
legenden Uberlegungen zum notwendigen Stichprobenumfang einfacher Zufallsstichproben (siehe
Hartung J., Elpelt B. und Klésener, K.-H. (2009)). Entsprechend ist es angemessen, die Anzahl der zu
ziehenden Krankenhauser je Schicht durch eine proportionale Schichtung zu bestimmen. D.h. der
Anteil der aus jeder Schicht gezogenen Krankenhd&user ist in allen Schichten gleich groRR. Damit ist die
Wahrscheinlichkeit der Krankenhauser, in die Stichprobe zu gelangen, — von unvermeidlichen run-
dungsbedingten Abweichungen abgesehen — gleich gro. Die in Tabelle 1 angegebenen Stichpro-
benumfange beruhen auf folgenden Annahmen: Die Patienten-Pflegepersonal-Verhaltniszahlen seien
anndhernd normalverteilt und werden fir eine allererste grundlegende Einschatzung durch die in
Schreyogg, J. und Milstein, R. (2016) ermittelten Verteilungsparameter beschrieben. Der Stichpro-
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benumfang ist so gewahlt, dass bei einem Sicherheitsniveau von gut 90% das 25%-Quantil der Vertei-
lung der Pflegepersonal-Patienten-Verhaltniszahlen mit einer Genauigkeit von £10% ermittelt wer-
den kann. Die in Tabelle 1 angegebenen Stichprobenumfange beinhalten dariber hinaus einen Si-
cherheitszuschlag von +20%, da erfahrungsbedingt davon auszugehen ist, dass letztlich nicht alle flr
die Stichprobe ausgewadhlten Krankenhduser Daten liefern werden. Fir den pflegesensitiven Bereich
Herzchirurgie ist — wie in der KPMG-Studie von Friedrich, S. et al. (2018) — im Ergebnis eine Vollerhe-
bung notwendig. Die Tabellen 3a bis 3e im Anhang zeigen fiir jeden pflegesensitiven Bereich, wie
viele Krankenhauser aus welcher Schicht zu ziehen sind.

Durchfiihrung des Auswahlverfahrens

Aufgrund des oben dargestellten Ansatzes fir das Auswahlverfahren liegt fir jeden der funf pflege-
sensitiven Bereiche eine Zerlegung der Grundgesamtheit in bis zu 27 Schichten vor (d.h. je pflegesen-
sitivem Bereich ist jedes Krankenhaus mit diesem Bereich genau einer Schicht des Bereichs zugeord-
net). Zudem wurde beschrieben, wie viele Krankenhaduser je Schicht im Rahmen einer einfachen Zu-
fallsauswahl gezogen werden miissen (siehe dazu die Tabelle 3a bis 3e im Anhang).

Der Ablauf der Ziehung ist wie folgt: Der Reihe nach werden fiir jeden der fiinf pflegesensitiven Be-
reiche Geriatrie, Intensivmedizin, Kardiologie, Neurologie und Unfallchirurgie fir jede der bis zu 27
Schichten alle Krankenhaduser der jeweiligen Schicht aufgelistet und zufallig mit den Losnummern 1,
2, 3, ... versehen und anschlieRend die aus dieser Schicht bendétigte Anzahl von Krankenhausern
durch Ziehung ohne Zuriicklegen ausgewahlt. Grundsatzlich konnte die Auslosung mit Loskugeln in
einer Lostrommel durchgefiihrt werden. Da die Schichten jedoch unterschiedlich grofR sind (und so-
mit die Anzahl der Loskugeln in der Lostrommel variieren wiirde) und relativ viele Ziehungsrunden
mit entsprechend hohem Zeitaufwand durchzufiihren sind, wird die Auslosung anstelle einer mecha-
nischen Lostrommel mit Loskugeln computergestiitzt durchgefiihrt, um den zeitlichen Umfang der
gesamten Ziehung zu reduzieren. Die gesamte Ziehung endet, wenn fiir die fiinf pflegesensitiven
Bereiche in allen Schichten die erforderliche Anzahl an Krankenhdusern ausgewahlt wurde. Im sechs-
ten pflegesensitiven Bereich Herzchirurgie ist die Durchfiihrung einer Vollerhebung erforderlich, so-
dass fir diesen Bereich keine Ziehung durchgefiihrt werden muss.

Sowohl die zufallige Vergabe der Losnummern an die Krankenh&user innerhalb einer Schicht als auch
die faire Ziehung der Losnummern ohne Zuriicklegen (d.h. alle Losnummern haben dieselbe Zie-
hungswahrscheinlichkeit) werden mit Hilfe der in der Software Microsoft SQL Server Management
Studio 2012 integrierten Funktion ,RAND“ erzeugt. Um die vollstdndige Nachvollziehbarkeit der Zie-
hung zu gewahrleisten, wird die zufallszahlengenerierende Funktion (ber ihren Parameter ,seed” mit
einer Zufallszahl initialisiert (siehe https://docs.microsoft.com/de-de/sql/t-sql/functions/rand-

transact-sql?view=sql-server-2017, Aufruf am 10. Januar 2019, 13:00 Uhr), die im Rahmen der Zie-

hung bei notarieller Begleitung gezogen wird. Damit sind die generierten Zahlen fir den Benutzer
zuféllig. Das InEK selbst hat damit keinen Einfluss auf die Auswahl der Krankenhauser.

Jede Ziehungsrunde lasst sich transparent dokumentieren: Zuordnung der Losnummern an die Kran-
kenhaduser der Schicht, Ziehung der Losnummern ohne Zurlicklegen, Feststellung der gezogenen
Krankenhduser. Die vollstdndige Nachvollziehbarkeit des Verfahrens ist gegeben. Die Ziehung wird
notariell begleitet.


https://docs.microsoft.com/de-de/sql/t-sql/functions/rand-transact-sql?view=sql-server-2017
https://docs.microsoft.com/de-de/sql/t-sql/functions/rand-transact-sql?view=sql-server-2017

Alle ausgewahlten Krankenhduser werden im Anschluss an die Ziehung schriftlich informiert, fir wel-
chen pflegesensitiven Bereich bzw. fiir welche pflegesensitiven Bereiche die in Teil Il beschriebenen
Daten an das InEK zu liefern sind. Zusatzlich wird das Ziehungsergebnis auf der Homepage des InEK
veroffentlicht.

Die Auswahl der Krankenhauser ist zufallsbedingt. Die genaue Anzahl der ausgewahlten Krankenhau-
ser ist damit nicht sicher vorhersagbar. Aufgrund von Simulationen lasst sich erwarten, dass die An-
zahl der ausgewahlten Krankenhauser zwischen 750 und 830 liegt, wovon rund 60% fiir einen pflege-
sensitiven Bereich, gut 25% fir zwei pflegesensitive Bereiche, ca. 10% fir drei pflegesensitiven Berei-
che und weniger als 5% fur mehr als drei pflegesensitiven Bereiche Daten ans InEK ibermitteln mis-
sen.

Teil Il: Ubermittlung der Daten

In diesem Teil des Konzepts wird gemaR § 137i Absatz 3a Satz 2 SGB V festgelegt, welche Daten ge-
maRk § 137i Absatz 3a Satz 3 SGB V spatestens bis zum 31. Mai 2019 von den gemal Teil | dieses Kon-
zepts ausgewadhlten Krankenhdusern an das InEK zu tGbermitteln sind. Zur Erfillung der Aufgaben der
Selbstverwaltungspartner im Gesundheitsbereich gemaR § 137i Absatz 1 SGB V sind von Seiten der
Krankenhduser, wie nachfolgend beschrieben, lber die Daten nach § 21 KHEntgG hinausgehende
Daten zum Pflegepersonal (Tabelle ,Pflegepersonalbesetzung”), zu den von diesem Pflegepersonal
versorgten Patienten (in den Tabellen ,Stationsangaben” und ,Belegungsdaten”) sowie zu den be-
troffenen Stationen (Tabelle , Stationen®) fir den pflegesensitiven Bereich bzw. die pflegesensitiven
Bereiche, fir den bzw. flr die sie ausgewahlt wurden, fiir den Zeitraum vom 1. September 2018 bis
zum 30. November 2018 zu liefern. Um eine hohe Datenqualitit zu gewéhrleisten und eine Uberfor-
derung der ausgewahlten Krankenhduser zu vermeiden, wird eine mit Fristen gesteuerte Datenliefe-
rung in mehreren Etappen angestrebt.

Bestimmung eines Meldeberechtigten

Das Krankenhaus hat bis zum 8. Februar 2019 einen Meldeberechtigten bzw. eine Meldeberechtigte
zu benennen, welcher bzw. welche fiir die Ubermittlung der nachfolgend beschriebenen Daten an
das InEK verantwortlich ist und dem InEK bei Riickfragen als Ansprechpartner zur Verfligung steht.
Hierflr wird von Seiten des InEK in oben erwdhntem Anschreiben an die ausgewahlten Krankenh&u-
ser, welches liber die Ziehung fir einen oder mehrere pflegesensitive Bereiche informiert, ein Melde-
formular bereitgestellt, welches fristgerecht ausgefillt, rechtsgiiltig unterschrieben und mit einem
Stempel des Krankenhauses versehen an das InEK zu senden ist.

Daten zu den betroffenen Stationen

Fir jeden pflegesensitiven Bereich, fir den ein Krankenhaus gemal Teil | ausgewahlt wurde, sind fir
alle zugehorigen Fachabteilungen die einzelnen zur Fachabteilung gehdrigen Stationen zu benennen.
Als Strukturdaten des Krankenhauses sind in der Tabelle ,Stationen” die Daten zu den betroffenen
Stationen einmal je Krankenhaus zu liefern.



Institutskennzeichen des Krankenhauses (IK-Nummer)
Standort
Pflegesensitiver Bereich
Fachabteilungsschliissel
Bezeichnung der Fachabteilung
Eindeutige Bezeichnung der Station
Anzahl der Betten auf der Station
Davon: Intensivbetten auf der Station
Davon: IMC-Betten oder Betten mit IMC-vergleichbarer Pflegeintensitat
Anzahl der Félle, die im Zeitraum vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018 auf der Station
versorgt wurden
Davon: Anzahl der Fille, die nach dem 31. Dezember 2018 oder zum Zeitpunkt der Datenerhebung
noch nicht aus dem Krankenhaus entlassen wurden (,,Uberlieger”)

Die eindeutige Bezeichnung der Stationen wird auch in den folgenden zu ibermittelnden Tabellen
verwendet. Um eine Verknlipfung der Tabellen zu erméglichen, ist auf eine konsistente und korrekte
Schreibung der Stationsbezeichnungen besonders zu achten.

Bei der Zahlung der Anzahl der Falle ist es unerheblich, ob die Behandlung des Falls vollstandig in
diesem Zeitraum erfolgte, bereits friher begonnen und/oder spater weitergefiihrt wurde oder teil-
weise auch auf anderen Stationen (in moglicherweise bislang nicht einmal als pflegesensitiv einge-
stuften Bereichen des Krankenhauses) erfolgte.

Jeder Datensatz der Tabelle ,Stationen” steht damit fir die Kombination einer Fachabteilung (bzw.
eines Fachabteilungsschlissels) und einer Station. Besteht eine Fachabteilung aus mehreren Statio-
nen, sind entsprechend viele Datensatze flir die Fachabteilung anzugeben. Eine Station wiederum
kann auch zu mehreren Fachabteilungen gehdren. Gegebenenfalls ist diese Station mehrfach aufzu-
flihren, wenn das Krankenhaus fiir die entsprechenden Fachabteilungen ausgewahlt wurde.

Fir die Lieferung der Stationsinformationen ist die Frist der 22. Februar 2019.

Daten zu den versorgten Patienten

Fir die in einem pflegesensitiven Bereich, fir den das Krankenhaus gemaR Teil | dieses Konzepts
ausgewahlt wurde, im Zeitraum vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018 versorgten Fal-
le, sind die Daten nach § 21 KHEntgG sowie darliber hinausgehend die kontaktierten Stationen eines
Falls und die Belegungsdaten der Stationen an das InEK zu Gbermitteln.

Daten nach § 21 KHEntgG

Um die Schweregradgruppen nach dem jeweiligen Pflegeaufwand, der sich nach dem vom InEK ent-
wickelten Katalog zur Risikoadjustierung fir Pflegeaufwand ergibt, bei der Weiterentwicklung der
pflegesensitiven Bereiche und der zugehorigen Pflegepersonaluntergrenzen einbeziehen zu kdnnen,
mussen alle Falle, die im Zeitraum vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018 auf einer



Station des vom ausgewahlten Krankenhaus zu liefernden pflegesensitiven Bereichs versorgt wurden,
zur Bestimmung ihrer DRG im G-DRG-System gruppiert werden kdnnen.

Fur alle Falle, die im Jahr 2018 aus dem Krankenhaus entlassen wurden, ist dies mit ihrem Datensatz
nach § 21 KHEntgG, der fiir das Datenjahr 2018 regular an das InEK zu liefern ist, ohne weiteres mog-
lich.

Es ist vom ausgewahlten Krankenhaus zu priifen, ob es dariiber hinaus Falle gibt, die im Zeitraum
vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018 auf einer Station des vom ausgewahlten Kran-
kenhaus zu liefernden pflegesensitiven Bereichs versorgt wurden, aber noch nicht bis zum 31. De-
zember 2018 aus dem Krankenhaus entlassen wurden (,,Uberlieger”). Fiir diese Fille gibt es keinen
Datensatz nach § 21 KHEntgG fiir das Datenjahr 2018.

Wenn Félle in Datenerhebung enthalten sind, die Uberlieger in das Jahr 2019 sind, sind abweichend
von den Vorgaben der Datenlieferung gemaR § 21 KHEntgG die Daten bis zum aktuell moglichen Ent-
lassungsdatum 2019 an die Datenstelle zu liefern. D.h. bspw. bei einer Datenlieferung des §-21-
Datensatzes am 20.03.2019 sind alle Falle mit Entlassungsdatum vom 01.01.2018 bis 15.03.2019
auszuleiten und als reguldre Datenlieferung gemall § 21 KHEntgG an das InEK zu liefern. Bei einer
Korrekturlieferung der §-21-Datensatze zu einem spéateren Zeitpunkt kann der entsprechende Liefer-
zeitraum ggf. nochmals erweitert werden, um ggf. in der ersten Datenlieferung der §-21-Daten noch
fehlende Uberlieger an das InEK zu tibermitteln (bspw. Korrekturlieferung zum 11.04.2019 Daten mit
Entlassungsdatum 01.01.2018 bis 08.04.2019 im §-21-Datensatz). Die Priifungen der Datenstelle be-
ricksichtigen diese abweichende Regelung; d.h. nur die Fille mit ,reguldarem” Entlassungsdatum
(01.01.2018 bis 31.12.2018) werden als Datenlieferung gemaR § 21 KHEntgG fir das Datenjahr 2018
verwendet und gewertet. Die Falle im §-21-Datensatz mit Entlassungsdatum nach dem 31.12.2018
werden ausschlieRlich fur die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen verwendet. Im
seltenen Einzelfall, dass sich zum Zeitpunkt der Datenlieferung der Daten gemal} § 21 KHEntgG noch
Falle mit Leistungserbringung im relevanten Leistungsbereich aus dem Erhebungszeitraum weiterhin
in stationdrer Behandlung des Krankenhauses befinden, werden bei dem vom Krankenhaus benann-
ten Ansprechpartnern einige wenige relevante Informationen aus der Leistungsdokumentation zur
Abschatzung der Bewertung im Katalog zur Risikoadjustierung fiir Pflegeaufwand (Pflegelast-Katalog)
abgefragt.

Der ggf. um Uberlieger erweiterte Datensatz nach § 21 KHEntgG ist bis zum 31. Marz 2019 an das
INEK zu Gbermitteln.

Stationsangaben

In Anlehnung an die Datei ,,FAB“ fir fallbezogene Fachabteilungsangaben in den Daten nach § 21
KHEntgG sind fir jeden Fall, der im Zeitraum vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018 auf
einer Station des vom ausgewahlten Krankenhaus zu liefernden pflegesensitiven Bereichs versorgt
wurde, Angaben zu den von ihm kontaktierten Stationen in der Tabelle ,Stationsangaben” zu lber-
mitteln.

Institutskennzeichen des Krankenhauses (IK-Nummer)
Standort
Krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalls (wie in den Daten nach § 21 KHEntgG)
Fachabteilungsschlissel
10



Bezeichnung der Fachabteilung

Eindeutige Bezeichnung der Station

Datum der Aufnahme auf der Station

Datum der Verlegung/Entlassung von der Station

Marker Intensivbett

Marker IMC-Bett oder Bett mit IMC-vergleichbarer Pflegeintensitat

Die Stationsangaben sind damit eine feinere Aufgliederung als die in den Daten nach § 21 KHEntgG
Ubermittelten Fachabteilungsangaben.

Fir die Ubermittlung der Stationsdaten ist die Frist der 15. Méarz 2019.

Belegungsdaten

Fir alle in der Tabelle ,Stationen” benannten liber die eindeutige Bezeichnung zuordenbaren Statio-
nen sind tageweise flr den gesamten Zeitraum vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018
in der nachfolgend beschriebenen Tabelle , Belegungsdaten” die Belegungszahlen der Stationen zu
Ubermitteln.

Institutskennzeichen des Krankenhauses (IK-Nummer)

Standort

Fachabteilungsschliissel

Bezeichnung der Fachabteilung

Eindeutige Bezeichnung der Station

Datum

Anzahl der Patienten (gesamt)

Davon: Patienten mit Betreuung in einem Intensivbett der abgefragten Station
Davon: in einem IMC-Bett oder Bett mit IMC-vergleichbarer Pflegeintensitat

Die Anzahl der Patienten ist jeweils um 00:00 Uhr eines Tages zu ermitteln (,Mitternachtsstatistik”).

Die Belegungsdaten ist ebenfalls bis zum 15. Marz 2019 an das InEK zu ibermitteln.

Daten zum Pflegepersonal in den pflegesensitiven Bereichen

Fir alle in der Tabelle ,Stationen” benannten liber die eindeutige Bezeichnung zuordenbaren Statio-
nen sind flr den gesamten Zeitraum vom 1. September 2018 bis zum 30. November 2018 differen-
ziert nach Qualifikationsgruppen des Pflegepersonals folgende Daten zum Pflegepersonal in der Ta-
belle , Pflegepersonalbesetzung” in den pflegesensitiven Bereichen bereitzustellen:

Institutskennzeichen des Krankenhauses (IK-Nummer)
Standort

Fachabteilungsschlissel

Bezeichnung der Fachabteilung

Eindeutige Bezeichnung der Station

Datum

11



Bezeichnung der Schicht (z.B. ,Friihschicht”)
Schichtbeginn

Schichtende

Qualifikationsgruppe des Pflegepersonals
Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden

Die Bestimmung der Personalausstattung erfolgt auf Basis von Ist-Werten anhand der Dienstplane.
Die Schichtzeiten und der Differenzierungsgrad der Personalzusammensetzung orientieren sich dabei
an den abgefragten Dienstplandaten der KPMG-Studie von Friedrich, S. et al. (2018), deren Abfrage
der Qualifikationen auf einem zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem GKV-
Spitzenverband (GKV-SV) gemeinsam ausgearbeitetem Konzept basiert. Zu differenzieren sind:

1. Pflegefachkrafte im Sinne von Personal mit mindestens dreijahriger Ausbildung
Hierzu gehoren u.a.: Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger sowie sonstiges Pflegeperso-
nal (insbesondere Altenpfleger)

2. Pflegehilfskrafte im Sinne von Personal mit mindestens einjdhriger Ausbildung
Hierzu gehoren u.a.: Krankenpflegehilfe/Pflegeassistenz sowie Altenpflegehilfe/-assistenz

3. Weitere Fachkrifte/Gesundheitsberufe
Hierzu gehoéren u.a.: Medizinische Fachangestellte, Operationstechnische Assistenten, Anas-
thesietechnische Assistenten und Notfallsanitdter/Rettungsassistenten/Rettungssanitater

4. Auszubildende der Pflegeberufe gemaR 1.

5. Weitere Hilfskrafte
Hierzu gehoéren u.a.: Studentische Hilfskrafte und DRK-Schwesternhelferinnen

Die Listen der genannten Berufsgruppen haben einen exemplarischen Charakter und sind dement-
sprechend nicht abschlieBend.

Die Anzahl der von der vom Pflegepersonal geleisteten Arbeitsstunden ist auf 0,25 Stunden genau
anzugeben.

Wird eine Pflegekraft wahrend ihrer Schicht auf mehreren Stationen eingesetzt (z.B. als ,Springer®),
sind die anteilig auf der Station geleisteten Arbeitsstunden zu bertcksichtigen.

Um die Erstellung der Tabelle ,Pflegepersonalbesetzung” fiir die Krankenhauser moglichst einfach zu
gestalten, kann mit obiger Tabellenstruktur wahlweise jede Pflegekraft auch einzeln erfasst werden —
also ohne nachgelagerte Aggregation der Daten. Typischerweise ist die Anzahl der Pflegekrafte dabei
dann 1.

Beispiel: Wurde der Pflegedienst in der Station ,Geriatrie 1“ im pflegesensitiven Bereich Geriatrie in
der Nachtschicht am 27. September 2018 mit Schichtbeginn 22 Uhr und Schichtende am 28. Septem-
ber 2018 um 6 Uhr von den beiden examinierten Pflegefachkraften (d.h. Qualifikationsgruppe 1)
Pflegekraft A und Pflegekraft B geleistet, sind folgende beiden Arten der Erfassung moglich. Nur zur
besseren Lesbarkeit werden die ersten vier Spalten der Tabelle hier nicht dargestellt.

Erfassungsmoglichkeit 1: Gemeinsame (d.h. aggregierte) Erfassung von Pflegekraft A und Pflegekraft
B, da sie sowohl hinsichtlich ihrer Arbeitszeit als auch hinsichtlich ihrer Qualifikation Gbereinstim-
men.
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Eindeutige Datum Bezeichnung | Schichtbe- Schichtende | Qualifikati- Anzahl der
Bezeichnung der Schicht ginn onsgruppe geleisteten
der Station des Pflege- Arbeitsstun-
personals den
Geriatrie 1 27.09.2018 Nachtschicht | 27.09.2018 28.09.2018 Pflegefach- 15
22:00 06:00 kraft

Alternativ Erfassungsmoglichkeit 2: Getrennte Erfassung von Pflegekraft A (Zeile 1) und Pflegekraft B

(Zeile 2), wenn dies fir das Krankenhaus einfacher zu bewerkstelligen ist.

Eindeutige Datum Bezeichnung | Schichtbe- Schichtende | Qualifikati- Anzahl der
Bezeichnung der Schicht ginn onsgruppe geleisteten
der Station des Pflege- Arbeitsstun-
personals den

Geriatrie 1 27.09.2018 Nachtschicht | 27.09.2018 28.09.2018 Pflegefach- 7,5

22:00 06:00 kraft
Geriatrie 1 27.09.2018 Nachtschicht | 27.09.2018 28.09.2018 Pflegefach- 7,5

22:00 06:00 kraft

Die von den Krankenhdusern lbertragenen durch die jeweilige Schichteinteilung der Krankenhauser
gepragten Daten werden vom InEK in eine einheitliche Schichteinteilung tberfihrt, in der die Frih-
schicht den Zeitraum von 6 Uhr bis 14 Uhr, die Spatschicht den Zeitraum von 14 Uhr bis 22 Uhr und
die Nachtschicht den Zeitraum von 22 Uhr bis 6 Uhr am Folgetag umfasst. Je nach Datengrundlage
kdnnen wie in der PpUGV Friih- und Spatschicht zur Tagschicht zusammengefasst werden.

Die Tabelle ,Pflegepersonalbesetzung” ist bis zum 15. Marz 2019 an das InEK zu Gbermitteln.

Dateniibertragung, Zweckbindung, Datenschutz und Vergiitung

Fiir die Ubermittlung von Daten wird von Seiten des InEK rechtzeitig eine Méglichkeit zur Dateniiber-
tragung lGber Dokumentvorlagen zur Verfligung gestellt, damit die gemaR Teil | dieses Konzepts aus-
gewadhlten Krankenhduser ihre Daten gemall § 137i Absatz 3a Satz 3 SGB V in maschinenlesbarer
Form an das InEK (ibertragen kénnen. Als Orientierung dienen dabei die bekannten und bewahrten
Datenlibermittlungswege gemal § 21 KHEntgG und der Kalkulation. Erfahrungsgemaf ist davon aus-
zugehen, dass im Rahmen der Datenibertragung Nachfragen notwendig und Korrekturen erforder-
lich sind. Deshalb wird ein friihzeitiger Ubertragungszeitraum bis Ende Marz 2019 angestrebt, sodass
nach einer Phase der Datenplausibilisierung und -validierung bis Ende April 2019 die letzte Datenlie-
ferung spatestens bis zum 31. Mai 2019 abgeschlossen ist.

Im InEK wurde sowohl strukturell als auch personell ein eigener Bereich geschaffen, der die ausge-
wahlten Krankenhduser mit Ansprechpartnern bei der Datentbermittlung begleitet. Bei der Gestal-
tung wurden Erfahrungen und Hinweise von Seiten der KPMG, aus der Datenstelle des InEK und aus
der PpUGV-Umsetzung aufgegriffen und u.a. zur besseren Erreichbarkeit eine eigene Telefonnummer
(02241/9382-130) und eine eigene E-Mail-Adresse (PPUG-Weiterentwicklung@inek-drg.de) einge-
richtet.
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Eine Verwendung der von den Krankenhdusern (ibermittelten Daten erfolgt ausschliefSlich fiir die
Erfallung der Aufgaben der Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen gemall § 137i Absatz 1
SGB V. Fur den Zweck der Plausibilisierung der in einer gesonderten Datenumgebung gehaltenen
Daten erfolgt eine Verknlpfung der von einem Krankenhaus gelieferten Daten mit den eigenen im
Rahmen der Datenlieferung gemall § 21 KHEntgG Ubermittelten Daten. Eine Veroffentlichung von
Arbeitsergebnissen erfolgt ausschlieflich durch das InEK. Das InEK stellt bei allen Veroffentlichungen
sicher, dass die Herstellung eines Bezugs der veroffentlichten Daten zu dem jeweiligen Krankenhaus
hierbei ausgeschlossen ist. Bei der Veroffentlichung von Daten wird eine Identifikation des Kranken-
hauses durch eine geeignete Pseudonymisierung und Anonymisierung ausgeschlossen. Die Weiter-
gabe von Auswertungen dieser Daten an Dritte ist Gber § 137i Absatz 1 SGB V hinaus ausgeschlossen.
Anderweitige Verarbeitungen und Nutzungen sind unzulassig. Die Beachtung des Datenschutzes er-
folgt nach MalRgabe der einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Zum Schutz der tber-
mittelten Daten werden nur verschlisselte Datensadtze im Datenportal angenommen. Unverschlis-
selte Datensatze werden hingegen nicht angenommen und abgewiesen.

Der Aufwand, welcher bei den ausgewahlten Krankenhiusern bei der Ubermittlung der Daten nach
§ 137i Absatz 3a Satz 2 SGB V entsteht, wird gemaR § 137i Absatz 3a Satz 4 SGB V mit Pauschalen
abgegolten, welche die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren. Die Pauschalen sollen nach § 137i Absatz 3a Satz 5 SGB V in Abhangigkeit von
Anzahl und Qualitat der Gbermittelten Datenséatze gezahlt werden.

Ubergabe der Daten an die Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen

Die bis zum 31. Mai 2019 vom InEK erhobenen Daten werden spatestens bis zum 31. Juli 2019 als
geeignete Datengrundlage zur Festlegung von pflegesensitiven Bereichen und zugehérigen Pflege-
personaluntergrenzen im Sinne von § 137i Absatz 1 SGB V zur Erfiillung der Aufgaben nach § 137i
Absatz 1 SGB V den Selbstverwaltungspartnern im Gesundheitswesen zur Verfligung gestellt. Gemal
§ 137i Absatz 3a Satz 7 SGB V bedeutet dies insbesondere, dass das InEK die erhobenen Daten in
einer Form aufbereitet, die eine stations- und schichtbezogene sowie eine nach dem Pflegeaufwand
gemal § 137i Absatz 1 Satz 3 SGB V entsprechend differenzierte Festlegung der Pflegepersonalunter-
grenzen ermoglicht.

Das InEK strebt dabei die frithestmégliche Ubergabe der Daten an die Selbstverwaltungspartner im
Gesundheitswesen an. Sofern dem InEK bereits friiher zur Erfiillung der Aufgaben nach § 137i Absatz
1 SGB V nutzbare Teilergebnisse vorliegen, werden diese so friih wie moglich den Selbstverwaltungs-
partnern im Gesundheitswesen zur Verfiigung gestellt.
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Anhang

Die nachfolgenden Tabellen 3a bis 3e geben einen Uberblick {iber die Schichten der pflegesensitiven
Bereiche, Gber die Anzahl der Krankenhauser in der Grundgesamtheit und in der anzustrebenden

Stichprobe.
Geriatrie
Schicht Anzahl der Krankenhduser in der ...
- .. Grund- anzustrebenden
Nr. | Tragerschaft GroRe Pflegeaufwand gesamtheit stichprobe
1 | frei-gemeinnitzig grofd hoch 10 6
2 | frei-gemeinniitzig grofd mittel 18 10
3 | frei-gemeinnitzig grof niedrig 30 17
4 | frei-gemeinnitzig mittel hoch 16 9
5 | frei-gemeinnitzig mittel mittel 23 13
6 | frei-gemeinnitzig mittel niedrig 15 8
7 | frei-gemeinnitzig klein hoch 10 6
8 | frei-gemeinnitzig klein mittel 8 5
9 | frei-gemeinnitzig klein niedrig 16 9
10 offentlich groR hoch 8 5
11 offentlich groR mittel 12 7
12 offentlich groR niedrig 9 5
13 offentlich mittel hoch 13 7
14 offentlich mittel mittel 15 8
15 offentlich mittel niedrig 10 6
16 offentlich klein hoch 23 13
17 offentlich klein mittel 14 8
18 offentlich klein niedrig 9 5
19 privat groR hoch 4 2
20 privat groR mittel 7 4
21 privat groR niedrig 8 5
22 privat mittel hoch 9 5
23 privat mittel niedrig oder 6 3
mittel
24 privat klein hoch 13
25 privat klein mittel 7
26 privat klein niedrig 7 4
Summe: 320 181

Tabelle 3a: Uberblick iiber die Schichten des pflegesensitiven Bereichs Geriatrie

Aus Grinden der Fairness werden im pflegesensitiven Bereich Geriatrie die kleinen Schichten ,, privat,
mittlere GroRe und mit niedrigem Pflegeaufwand” und ,privat, mittlere Gr6Re und mit mittlerem
Pflegeaufwand” (siehe Schicht Nummer 23) zusammengefasst.
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Kardiologie

Schicht Anzahl der Krankenhduser in der ...
- .. Grund- anzustrebenden
Nr. | Tragerschaft GroRe Pflegeaufwand gesamtheit Stichprobe
1 | frei-gemeinniitzig groR hoch 10 5
2 | frei-gemeinnitzig groR mittel 16 8
3 | frei-gemeinnitzig groR niedrig 6 3
4 | frei-gemeinnitzig mittel hoch 8 4
5 | frei-gemeinnitzig mittel mittel 11 6
6 | frei-gemeinnitzig mittel niedrig 16 8
7 | frei-gemeinnitzig klein hoch 5 3
8 | frei-gemeinnitzig klein mittel 20 10
9 | frei-gemeinnitzig klein niedrig 24 12
10 offentlich groR hoch 34 18
11 offentlich groR mittel 19 10
12 offentlich groR niedrig 9 5
13 offentlich mittel hoch 22 11
14 offentlich mittel mittel 12 6
15 offentlich mittel niedrig 13 7
16 offentlich klein hoch 6 3
17 offentlich klein mittel 9 5
18 offentlich klein niedrig 17 9
19 privat grof hoch 8 4
20 privat grof niedrig oder 4 2
mittel
21 privat mittel hoch 8 4
22 privat mittel mittel 10 5
23 privat mittel niedrig 7 4
24 privat klein hoch 5 3
25 privat klein mittel 7 4
26 privat klein niedrig 14 7
Summe: 320 166

Tabelle 3b: Uberblick iiber die Schichten des pflegesensitiven Bereichs Kardiologie

Aus Grinden der Fairness werden im pflegesensitiven Bereich Kardiologie die kleinen Schichten ,,pri-
vat, grol} und mit niedrigem Pflegeaufwand” und ,privat, groR und mit mittlerem Pflegeaufwand”
(siehe Schicht Nummer 20) zusammengefasst.
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Neurologie

Schicht Anzahl der Krankenhduser in der ...
- .. Grund- anzustrebenden
Nr. | Tragerschaft GroRe Pflegeaufwand gesamtheit Stichprobe
1 | frei-gemeinniitzig groR hoch 9 4
2 | frei-gemeinnitzig groR mittel 14 7
3 | frei-gemeinnitzig groR niedrig 16 8
4 | frei-gemeinnitzig mittel hoch 6 3
5 | frei-gemeinnitzig mittel mittel 24 11
6 | frei-gemeinnitzig mittel niedrig 20 10
7 | frei-gemeinnitzig klein hoch 8 4
8 | frei-gemeinnitzig klein mittel 10 5
9 | frei-gemeinnitzig klein niedrig 22 10
10 offentlich groR hoch 29 14
11 offentlich groR mittel 31 15
12 offentlich groR niedrig 5 2
13 offentlich mittel hoch 12 6
14 offentlich mittel mittel 25 12
15 offentlich mittel niedrig 26 12
16 offentlich klein hoch 8 4
17 offentlich klein mittel 19
18 offentlich klein niedrig 25 12
19 privat grof hoch 33 16
20 privat groR mittel 5 2
21 privat grof niedrig 6 3
22 privat mittel hoch 14 7
23 privat mittel mittel 13 6
24 privat mittel niedrig 8 4
25 privat klein hoch 29 14
26 privat klein mittel 7 3
27 privat klein niedrig 20 10
Summe: 444 213

Tabelle 3c: Uberblick iiber die Schichten des pflegesensitiven Bereichs Neurologie

17




Unfallchirurgie

Schicht Anzahl der Krankenhduser in der ...
- .. Grund- anzustrebenden
Nr. | Tragerschaft GroRe Pflegeaufwand gesamtheit Stichprobe
1 | frei-gemeinniitzig groR hoch 15 4
2 | frei-gemeinnitzig groR mittel 16 5
3 | frei-gemeinnitzig groR niedrig 12 3
4 | frei-gemeinnitzig mittel hoch 17 5
5 | frei-gemeinnitzig mittel mittel 18 5
6 | frei-gemeinnitzig mittel niedrig 30 9
7 | frei-gemeinnitzig klein hoch 12 3
8 | frei-gemeinnitzig klein mittel 18 5
9 | frei-gemeinnitzig klein niedrig 30 9
10 offentlich groR hoch 51 15
11 offentlich groR mittel 32 9
12 offentlich groR niedrig 9 3
13 offentlich mittel hoch 23 7
14 offentlich mittel mittel 26 7
15 offentlich mittel niedrig 16 5
16 offentlich klein hoch 11 3
17 offentlich klein mittel 18 5
18 offentlich klein niedrig 26 7
19 privat grof hoch 9 3
20 privat groR mittel 4 1
21 privat grof niedrig 4 1
22 privat mittel hoch 9 3
23 privat mittel mittel 8 2
24 privat mittel niedrig 5 1
25 privat klein hoch 5 1
26 privat klein mittel 12 3
27 privat klein niedrig 20 6
Summe: 456 130

Tabelle 3d: Uberblick iiber die Schichten des pflegesensitiven Bereichs Unfallchirurgie
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Intensivmedizin

Schicht Anzahl der Krankenhduser in der ...
- .. . Grund- anzustrebenden
Nr. | Tragerschaft GroRe Intensivstruktur T stichprobe
1 | frei-gemeinniitzig groR Super-SAPS 20 8
2 | frei-gemeinnitzig groR Normal-SAPS 66 26
3 | frei-gemeinnitzig groR Beatmung 42 17
4 | frei-gemeinnitzig mittel Super-SAPS 42 17
5 | frei-gemeinnitzig mittel Normal-SAPS 67 27
6 | frei-gemeinnitzig mittel Beatmung 40 16
7 | frei-gemeinnitzig klein Super-SAPS 67 27
8 | frei-gemeinnitzig klein Normal-SAPS 67 27
9 | frei-gemeinnitzig klein Beatmung 40 16
10 offentlich groR Super-SAPS 82 33
11 offentlich groR Normal-SAPS 48 19
12 offentlich groR Beatmung 23 9
13 offentlich mittel Super-SAPS 62 25
14 offentlich mittel Normal-SAPS 43 17
15 offentlich mittel Beatmung 29 12
16 offentlich klein Super-SAPS 35 14
17 offentlich klein Normal-SAPS 37 15
18 offentlich klein Beatmung 26 10
19 privat grofd Super-SAPS 25 10
20 privat grof Normal-SAPS 29 12
21 privat grof Beatmung 19 8
22 privat mittel Super-SAPS 23 9
23 privat mittel Normal-SAPS 33 13
24 privat mittel Beatmung 15 6
25 privat klein Super-SAPS 26 10
26 privat klein Normal-SAPS 40 16
27 privat klein Beatmung 18 7
Summe: 1.064 426

Tabelle 3e: Uberblick iiber die Schichten des pflegesensitiven Bereichs Intensivmedizin
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