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1 Vorwort

Die Personalbesetzung in der deutschen
Krankenhauspflege ist — wie bereits mehrfach
in der Presse publiziert - weiterhin Kritisch,
das grenzwertig niedrige Niveau der Anzahl
an Pflegepersonen fiihrt in Konsequenz dazu,
dass notwendige PflegemafSnahmen nicht
durchgefiihrt werden kénnen (Isfort, Weid-
ner, & Gehlen, 2012; Isfort et al., 2010; Tho-
mas et al., 2014). Wie internationale Studien
belegen, existiert ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen einer hohen Patienten-Pflege-
personal-Relation und einer Mortalitdtsrate,
die bei einer schlechten Pflegepersonalbe-
setzung steigt, sowie einer sinkenden pfle-
gerischen Versorgungsqualitat (Aiken et al.,
2012).

Die Arbeitsbelastung der Pflegepersonen
hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich
weiter erhoht. So hat sich die Arbeitsbelas-
tungskennziffer, die vom Sachverstindigen-
rat in Deutschland genutzt wird (Fallzahl
pro Pflegekraft pro Jahr), bei den Pflegebe-
rufen nicht verbessert. Seit dem Aussetzen
der Pflege-Personalregelung (PPR) 1996 hat
sich diese Kennziffer bis 2014 von 46 kon-
tinuierlich auf 60 erhéht. Der prozentuale
Anstieg betrdgt (+)29,9 %, wdhrend sich die
Patienten-Arzt-Relation im gleichen Zeitraum
um (-)18 % reduziert hat. Die Auswirkungen
auf die pflegerische Versorgungsqualitat sind
nicht untersucht und durch Zahlen belegbar,
da keine entsprechenden Daten erhoben wer-
den.

Auch in der Altenpflege ist die Diskussion um
eine addquate Bewohner-Personal-Relation
angesichts der derzeitigen Verdnderungen
der Bewohnerstruktur von Bedeutung. Bei-
spielsweise sind Pflegeheimbewohner in den
letzten Jahren zunehmend von Multimorbi-
ditdt und Chronifizierung von Krankheiten
betroffen.

So fordert z. B. die Saarldndische Pflegege-
sellschaft eine Verbesserung der Personal-
ausstattung um 16 %'. Festzuhalten ist, dass
die Bewohner-Pflegepersonal-Relation in den
Bundesldndern unterschiedlich ist und brei-
ter Konsens dariiber besteht, dass der Pfle-
gepersonalbedarf mit dem Pflegebedarf der
Betroffenen verkniipft werden sollte?. Ob die-
ses aktuell gegeben ist, bleibt zu bezweifeln.
Zahlreiche Uberlegungen in diesem Buch sind
auf den Altenpflegebereich iibertragbar. Die
behandelten und vorgestellten Instrumente
zur Pflegepersonalstellenbemessung sind
vor dem Hintergrund der Uberlegungen der
Krankenhausfinanzierung jedoch auf diesen
Sektor fokussiert. In einer Ubersichtstabelle
werden aber auch alle anderen gefundenen
Instrumente zur Pflegepersonalbemessung
in den verschiedensten Settings vorgestellt.
Dariiber hinaus werden Instrumente zur Pfle-
gebedarfsermittlung und Personalstellenbe-
rechnung beschrieben, die sich fiir einen sek-
toreniibergreifenden Einsatz eignen wiirden.
Auch im Altenpflegebereich ist die Qualitdt
der pflegerischen Versorgung schwer zu be-
urteilen. Die Qualitdtsberichterstattung und
die Pflegenoten geben nur einen begrenzten
Einblick in das Leistungsgeschehen und die
Qualitdt der Pflege. Ebenso wird dem Instru-
ment zur Bewertung der Qualitdt eine einge-
schrdankte Objektivitdt, begrenzte Aussagen
zur Reliabilitdt des Verfahrens und eine ein-
geschrankte Inhaltsvaliditat attestiert (Hassel
& Wolf-Ostermann, 2010).

' Quelle: http://www.saarlaendische-pflegege-
sellschaft.de/zahlen-daten-fakten/personalaus-
stattung-in-pflegeheimen.html#6 (Zugriff am
15.05.2015).

2 Quelle: http://www.bmfsfj.de/doku/Publika-
tionen/heimbericht/3/3-4-Personelle-situati-
on-der-heime/3-4-3-personalbedarf-und-per-
sonalbemessung-in-der-stationaeren-pflege,-
did%3D81706,render%3DrenderPrint.html
(Zugriff am 15.05.2015).
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Die Frage, wie viele Pflegepersonalstellen fiir
eine addquate Versorgung von Patienten? und
Bewohnern bendtigt werden, ist nach wie vor
unbeantwortet und dies in mehrerlei Hin-
sicht!

Zum einen ist das gesellschaftspolitisch defi-
nierte Qualitdtsniveau pflegerischer Therapie
und Versorgung langst noch nicht ausgehan-
delt. Bei den aktuellen Pflegepersonalbeset-
zungen ist es in der Regel etwa kaum moglich,
ein addquates Kontinenztraining durchzu-
fiihren. Haufig wird in der Versorgung einer
Inkontinenz auf Handlungskonzepte wie
das Anziehen von Inkontinenzhosen und/
oder das Legen eines Blasendauerkatheters
zuriickgegriffen. Ein Toilettentraining mit
individuellen Zeiten fiir Toilettengdnge ist
hdufig aus Zeitmangel nicht méglich, wiirde
aber bei bestimmten Voraussetzungen dazu
fiihren, dass der Betroffene nicht einndssen
muss. Ist ein addquates Toilettentraining ein
gesellschaftspolitisch gewiinschtes Qualitats-
niveau, so wdren hierfiir konsequenterweise
auch entsprechende Ressourcen aufzubauen.
Auch die Aufgabenstellungen der Pflege im
Bereich der Patientenedukation und einer
nachhaltigen Angebotsgestaltung zur Ge-
sundheitsférderung sind wenig diskutierte
Themenbereiche.

Zum anderen sind keine addquaten Personal-
bemessungsinstrumente zur transparenten
Bewertung des Pflegebedarfs der zu betreuen-
den Personen etabliert. Obwohl die internen
Qualitditsmanagementsaktivitdten sowohl im
Krankenhaus als auch in der ambulanten und
stationdren Altenpflege deutlich zugenom-
men haben und vermehrt dariiber diskutiert
wird, eine Vergiitung z. B. im Krankenhausbe-
reich auch von der Ergebnisqualitdt abhdngig
zumachen (Farin et al., 2013; Roeder & Franz,
2014), steht die Qualitdtsindikatorendiskussi-

3 |m Sinne der Lesbarkeit werden im Text entwe-
der geschlechtsneutrale Formulierungen oder
ausschlieRlich mannliche Sprachformen verwen-
det. Dies stellt keinerlei geschlechtsspezifische
Wertung dar und soll jeweils die weiblichen
Sprachformen mit einschlieBen.

on im pflegerischen Kontext noch am Anfang.
In Deutschland existieren aktuell keine ver-
gleichbaren pflegesensitiven Qualitatsindi-
katoren, die eine systematische Beurteilung
der Pflege- und Versorgungsqualitdt erlauben
wiirden.

Das Buch ist in folgende Kapitel gegliedert:
In Kapitel 2 wird der Leser in die Problem-
lagen der Pflegepersonalbemessungsgrund-
lagen in Deutschland sowie deren mégliche
Auswirkungen eingefiihrt. Hier richtet sich
der Fokus sowohl auf die Einrichtungen der
Altenpflege als auch auf die Krankenhduser.
Kapitel 3 bietet die Mdglichkeit, ein vertief-
tes Verstdndnis iiber die Wirkmechanismen
des G-DRG zu erhalten. Besonders wird den
Fragestellungen nachgegangen, wie Pflege
im G-DRG-System verortet ist und welche
Moglichkeiten zur verbesserten Abbildung
der Pflege denkbar waren. Der letztgenannte
Aspekt wird in Kapitel 7 weiter vertieft.
Kapitel 4 reflektiert die Einflussfaktoren auf
die bendtigte Pflegezeit, um bei einem Pflege-
empfanger ein addquates pflegerisches Ange-
bot anbieten und durchfiihren zu kénnen. Das
Modell der Einflussfaktoren auf die Pflegezeit
ist hinsichtlich der Frage nach den geeigneten
Instrumenten zur Pflegepersonalbemessung
von Bedeutung.

In Kapitel 5 wird ein breiter und vertiefender
Uberblick iiber bereits bestehende Instru-
mente zur Pflegepersonalbemessung gege-
ben. Die verschiedenen Instrumente werden
entsprechend der von Isfort entwickelten
Bewertungslogik eingeordnet, so dass eine
fundierte Diskussion iiber die verschiedenen
Einschrankungen der Instrumente erleichtert
werden kann (Isfort, 2008).

Die Erkenntnisse der Literaturanalyse wer-
den in Kapitel 6 zusammenfassend diskutiert
und es werden Anforderungen an kiinftige
Losungsansdtze aufgestellt. Im Rahmen des
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) mit
Pflegestellenférderprogramm und Pflegezu-
schlag im Zeitraum von 2016 bis 2018 wur-
den wihrend des Gesetzgebungsverfahrens
verschiedene Lésungsansdtze zur Pflegeper-
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sonalbesetzung und -aufstockung diskutiert.
Kapitel 7 fasst die Erkenntnisse der Litera-
turanalyse, der vorgestellten Ansdtze und
Diskussionspunkte zur Pflegepersonalsitua-
tion und -bemessung zusammen. Mdogliche
Losungswege und Handlungsempfehlungen
werden diskutiert, um kiinftig eine addqua-
te, an den Bedarfen und Bediirfnissen der zu
pflegenden Menschen orientierte pflegeper-
sonelle Ausstattung sicherzustellen. Diese
zielen darauf ab, langfristig eine an pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren-
de Pflege in Deutschland zum Wohle und zur
Sicherheit der Pflegeempfanger realisieren zu
kénnen und den wertschépfenden Faktor der
Pflege im Versorgungsgeschehen transparent
und erléswirksam zu gestalten.
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2 Einleitung und Ausgangslage

Internationale Forschungsarbeiten weisen auf
eine starke Evidenz beziiglich des Zusammen-
hangs einer niedrigen Personalausstattung
in Kliniken mit einem schlechteren Outcome
der Patientenversorgung hin (Ball et al., 2014;
Kane et al., 2007; McGahan, Kucharski, & Co-
yer, 2012; Penoyer, 2010).

Die Relation zwischen Pflegeperson und Pa-
tient pro Schicht variiert teilweise innerhalb
eines Landes sehr stark (Ball et al., 2012).
Zwischen den europdischen Liandern sind
die Unterschiede ebenfalls sehr grof8 (Aiken
etal.,2012). Bei den verschiedenen Veroffent-
lichungen wird hdufig zwischen der Relation
Pflegefachkraft und Patient pro Schicht und
der Relation Pflegepersonen pro Patienten
und Schicht, sowie dem zugrunde liegenden
Skillmix unterschieden (Aiken et al., 2012).
Immer mehr Studien weisen auf einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen dem
Verhdltnis Patienten zu Pflegepersonal, den
Pflegestunden pro Tag und Patient sowie
dem Outcome hin. Der Benefit einer hohe-
ren Anzahl von Pflegepersonen im Rahmen
der Therapie und Versorgung wird sichtbar.
Ebenso finden sich zunehmend Hinweise
darauf, dass eine unzureichende Anzahl an
Pflegepersonen negative Auswirkungen auf
das Outcome haben kann. Durch negative
Ergebnisse entsteht letztendlich eine hohere
Last an Kosten, die durch die Gesellschaft ge-
tragen werden muss. Zudem ist das vermeid-
bare persénliche Leid, verursacht durch ne-
gative Outcomes einer Behandlung/Therapie,
ein Ansporn, der Fragestellung nachzugehen,
wie viel Pflegepersonal fiir eine sichere und
addquate Patientenversorgung benotigt wird.
In einer exemplarischen Zusammenstellung
von Studien wird der Nutzen einer verbesser-
ten Patienten-Pflegepersonal-Relation sowie
der Nutzen eines addquaten Skillmixes des
Pflegepersonals vorgestellt (NSW Nurses &
Midwives Association (Ed.), 2013).

In zahlreichen Untersuchungen werden das
Auftreten von unerwiinschten Ereignissen/

Komplikationen sowie die Kosten derselben
aufgezeigt. Hierbei handelt es sich z. B. um
im Krankenhaus erworbene Harnwegsinfekti-
onen und Pneumonien, Dekubitalgeschwiire,
tiefe Beinvenenthrombosen, Komplikationen
im Bereich des zentralen Nervensystems,
Sepsis, Herzkreislaufkomplikationen, Stiirze,
Fehler im Bereich des Medikamentenma-
nagements und andere negative Ereignisse.
In zahlreichen Studie existieren Hinweise
bzw. Belege dafiir, dass eine addquate Pflege-
personalausstattung und ein Skillmix positive
Auswirkungen auf das Auftreten dieser uner-
wiinschten Ereignisse im Krankenhaus haben
(Duffield et al., 2011).

So kommen z. B. die Autoren einer Litera-
turarbeit zu dem Ergebnis, dass robuste Be-
weise fiir eine enge Verkniipfung zwischen
der Patienten-Pflegepersonal-Relation und
dem Outcome vorliegen. Metaanalysen be-
stdtigen, dass es eine 3-12%ige Reduktion
von negativen Ereignissen und eine 16%ige
Reduktion des Mortalitdtsrisikos bei chirurgi-
schen Patienten gibt, wenn héherqualifizier-
te Pflegepersonen die Versorgung realisiert
haben (Twigg et al., 2010). In einer groRen
Stichprobe wurden Daten aus 799 Kliniken
aus den USA genutzt, um einen moglichen
Zusammenhang zwischen Patientenoutcome
und pflegerischen Rahmenbedingungen zu
untersuchen. Die Ergebnisse weisen eben-
falls darauf hin, dass fiir Patienten mit einem
hoheren Anteil an Pflegezeit, die das Pflege-
personal zur Verfiigung hat, sowie mit einem
hoherem Anteil an qualifiziertem Pflegeper-
sonal, das die Versorgung durchfiihrt, eine
bessere Versorgungsqualitdt verbunden ist
(Needleman et al., 2002).

Auch andere Einflussfaktoren auf Patienten-
sicherheit und das Outcome der Patienten-
versorgung, wie etwa ein moglicher Zusam-
menhang zwischen den Arbeitsbedingungen
- beeinflusst durch das Pflegemanagement
- und den pflegerischen Ergebnissen (Wong,
Cummings, & Ducharme, 2013) oder auch
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der Schichtlinge und den Uberstunden, sind
wichtige Aspekte, die im Kontext einer ad-
dquaten Personalbemessung mitdiskutiert
und weiter untersucht werden sollten. So
gibt aus einer Querschnittstudie mit 31.627
Pflegepersonen aus in der Regel medizini-
schen und chirurgischen Einheiten aus 488
Krankenhdusern in 12 europdischen Lindern
Hinweise darauf, dass eine Dauer der Arbeits-
schichten > 12 Stunden sowie das regelhafte
Anhiufen von Uberstunden einen negativen
Einfluss auf die Versorgungsqualitdt, die Pa-
tientensicherheit und das Vorkommen von
RationierungsmafRnahmen haben kénnen
(Griffiths et al., 2014).

Das Phdanomen, dass Pflegende geplante und
erforderliche Aufgaben in ihrer Schicht nicht
durchfiihren, ist international verbreitet (Aus-
serhofer et al., 2014; Ball et al., 2014; Jones,
Hamilton, & Murry, 2015; Schubert et al.,
2013; Zander et al., 2014).

Diese Ergebnisse zeigten sich auch in der
landeriibergreifenden Querschnittstudie RN-
4CAST (Nurse Forecasting: Human Resour-
ces Planning in Nursing) (Ausserhofer et al.,
2014). Landerspezifisch sind deutliche Un-
terschiede festzustellen.

In der Untersuchung kommen die Autoren
zu dem Ergebnis, dass die befragten Pflege-
personen in Krankenhdusern, die ungiinstige
Arbeitsumgebungen und eine hohe Patien-
ten-Pflegeperson-Relation aufweisen, wenig
Fachpflegepersonen beschiftigen und zudem
eine hohe Anzahl von pflegefremden Tatig-
keiten iibernehmen, haufiger von ,unerledig-
ten“ pflegerischen Aufgaben (left undone) in
der Schicht berichten als in Einrichtungen, die
bei den genannten Parametern eine giinsti-
gere Ausgangslage aufweisen (Ausserhofer et
al.,, 2014).

Das Phanomen der ,,unerledigten“ pflegerisch
erforderlichen Aufgaben kann ldnderspezi-
fisch unterschiedlich ausgepradgt und durch
verschiedene Facetten beeinflusst sein.

Eine Querschnittserhebung basierend auf
Daten von 2.917 Pflegepersonen aus 401
allgemeinmedizinischen und chirurgischen
Abteilungen in 46 Akutkliniken des National

Health Service in England zeigt interessante
Ergebnisse bezogen auf das Phdnomen der
sunerledigten“ pflegerischen Aufgaben. So
gaben z. B. 86 % der befragten Pflegenden an,
Aufgaben in der letzten Schicht nicht erledigt
zu haben, da die Zeit gefehlt hatte.

Die Untersuchung zeigt, dass die Anzahl der
Patienten pro Pflegeperson signifikant mit
dem Auftreten der ,unerledigten Pflege* as-
soziiert war. Ebenso wurde untersucht, ob die
sunerledigte Pflege* mit der Wahrnehmung
der Qualitdt von Pflege und der Patientensi-
cherheit im Zusammenhang steht. Die Ergeb-
nisse indizieren, dass Pflegeleistungen nicht
erbracht werden, wenn der Personalbestand
niedrig ist und sich dies auf die Qualitdt und
Patientensicherheit auswirken kann. Die Au-
toren empfehlen, den Indikator ,,missed care*
als Frithwarnsystem zu nutzen, um Stationen
mit einer inaddquaten Personalbesetzung zu
identifizieren (Ball et al., 2014)

2.1 Implizite Rationierung

Bevor die verschiedenen Studienergebnisse
und Auswirkungen ,unerledigter pflegeri-
scher Leistungen“ bzw. der impliziten Rati-
onierung genauer betrachtet werden, erfolgt
eine Begriffsdefinition basierend auf den in-
ternationalen Konzeptualisierungen dieses
Phdnomens.

2.1.1 Begriffsdefinition des Phdno-
mens ,,implizite Rationierung“

Die Begriffe ,implizite Rationierung* (impli-
citly rationed care), ,fehlende Pflege” (missed
nursing care) oder auch ,unerledigte Pflege*
(nursing care left undone) sind Phanomene,
die bereits wiederholt von mehreren Auto-
ren konzeptualisiert wurden. Unterlassene/
fehlende Pflegeleistungen wurden z. B. im
Rahmen des ,,Missed Nursing Care“-Modells
beschrieben (Kalisch, Landstrom, & Hinshaw,
2009; Tschannen, Kalisch, & Lee, 2010). De-
finiert werden kann ,,unterlassene/fehlende
Pflege* demnach als jeder Aspekt, der zur Pati-
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Abb. 1: Konzeptueller Rahmen der impliziten Rationierung (Quelle: eigene Darstellung und Kon-
zeptualisierung in Anlehnung an Kalisch et al., 2009; Schubert et al., 2007)

entenversorgung erforderlich ist und teilwei-
se oder gdnzlich weggelassen bzw. zeitverzo-
gert angeboten/durchgefiihrt wird (Kalisch
et al., 2009). Implizites Rationieren bedeu-
tet in Abgrenzung hiervon, dass erforderli-
che Pflegemalinahmen aufgrund fehlender
(meist zeitlicher) Ressourcen nicht erbracht
werden und die Entscheidungsmacht, wo und
was rationiert wird, im Ermessensspielraum
der versorgenden Einzelperson liegt (Breyer,
2012). Die implizite Rationierung wird durch
die zu erfiillenden Patientenbediirfnisse und
die verfiigbaren Kapazititen der Organisa-
tion bestimmt. Einige Autoren haben sich
mit den Einflussfaktoren auf implizite Rati-
onierung/unterlassene/unerledigte/fehlende
Pflegeleistung beschaftigt (Ausserhofer et al.,
2013; Jones et al., 2015; Schubert et al., 2013;
Schubert et al., 2007). Zusammenfassend ldsst
sich der konzeptuelle Rahmen fiir implizite
Rationierung bzw. unerledigte/fehlende Pfle-
ge(-leistung) in Abb. 1 darstellen.

In der Konzeptanalyse von Kalisch et al.
(2009) werden die bestimmenden Faktoren
beschrieben, die einen wesentlichen Einfluss
auf das Auftreten des Phdnomens der ,,un-
terlassenen/fehlenden Pflege” haben. Diese
sind zum einen die verfiigbare Arbeitsres-
sourcen, um die Patientenversorgung sicher-
zustellen und materielle Ressourcen, um die
Aktivitdten im Kontext der Patientenversor-
gung zu gewdhrleisten sowie zum anderen
verschiedene Faktoren auf der Ebene der Be-
ziehungs- und Kommunikationsebene, die es
den Pflegenden ermoglicht, die Versorgung
sicherzustellen. Diese Rahmenbedingungen
werden von anderen Wissenschaftlern zum
Teil ebenfalls aufgegriffen und/oder um wei-
tere Gesichtspunkten ergdnzt. Von den meis-
ten Autoren wird das Phinomen der ,impli-
ziten Rationierung* als Einflussfaktor sowohl
auf das Patientenoutcome, beispielsweise
Stiirze und Dekubitalulcera (Kalisch, Tschan-
nen, & Lee, 2012), als auch das Outcome der
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Pflegepersonen wie etwa Krankheitstage
oder die Mitarbeiterfluktuation beschrieben
(Tschannen et al., 2010). Aber auch Outco-
mes der Organisation wie die Fallliegedauer
werden in der Literatur als von der impliziten
Rationierung beeinflusst erwdhnt (Jones et
al., 2015). Pflegende in Deutschland erfahren
gerade sehr eindriicklich, dass Einrichtungen
finanzielle EinbufSen erleben, wenn pflegeri-
sche Leistungen bei ,hochaufwendigen Pati-
enten” in Folge von Personalminderbesetzung
nicht erbracht werden kénnen.

Denn werden die im Pflegekomplexmalf$nah-
men-Score (PKMS) definierten pflegerischen
Leitungen nicht entsprechend erbracht und
nachgewiesen, kann das Zusatzentgelt {iber
den Operationen- und Prozedurenschliissel
(OPS) 9-20 nicht abgerechnet und vergiitet
werden.

Die Bedeutung der impliziten Rationierung
auf die Patientensicherheit und das Patien-
tenoutcome wird in der Literatur anndhernd
durchgdngig (Ausserhofer et al., 2013; Aus-
serhofer et al., 2014; Blackman et al., 2015;
Castner, Wu, & Dean-Baar, 2015; Jones et al.,
2015; Kalisch et al., 2009; Schubert et al.,
2013; Schubert et al., 2007; Tschannen et al.,
2010; Zander et al., 2014), die Auswirkungen
auf das Outcome der Mitarbeiter des Pflege-
dienstes dagegen nur in Teilen (Ausserhofer
et al., 2014; Schubert et al., 2007; Tschannen
et al., 2010) aufgezeigt.

»Unerledigte, fehlende Pflege* wird als Kom-
ponente des Versorgungsprozesses neben die
arbeitsorganisatorischen Prozesse gestellt, die
bestimmend auf das Vorkommen bzw. die
Hohe der impliziten Rationierung wirken. In
allen Modellen und Konzeptualisierungen des
Phdnomens sind Merkmale der Arbeitsumge-
bung und der Arbeitsbelastung der Pflegeper-
sonen ein entscheidender Einflussfaktor auf
das Phanomen der ,unerledigten/fehlenden
Pflegeleistung”. Einige Autoren verweisen auf
die Bedeutung von Ausbildung, Berufserfah-
rung sowie Skillmix des Pflegepersonals hin
(Castner et al., 2015; Tschannen et al., 2010).
In einer systematischen Ubersichtsarbeit
von Jones und Kollegen (2015) wurden u. a.

14 unterschiedliche Instrumente ausfindig
gemacht, die das Phdnomen der impliziten
Rationierung respektive der nicht getanen/
unterlassenen pflegerischen Leistungen in
der Regel iiber Befragungen gemessen haben.
Die Instrumente weisen einige Unterschiede
auf, so variieren beispielsweise die abgefrag-
ten Aktivitdtskategorien wie auch die Zeit-
rdume, auf die sich die Abfragen beziehen.
In zahlreichen weiteren Arbeiten wurde die
Prdvalenz des Phdnomens der impliziten Ra-
tionierung bzw. der ,fehlenden Pflege* un-
tersucht.

Ebenso konnten Untersuchungen identifi-
ziert werden, die den Zusammenhang des
Phdnomens mit dem Outcome sowie die un-
terschiedlichen Einflussfaktoren untersucht
haben. Zusammenfassend kommen Jones et
al. (2015) mit Blick auf das Patientenoutcome
zu dem Ergebnis, dass es durch fehlende Pfle-
geleistungen zu einem schwach bis moderat
negativen Effekt auf alle ndher betrachteten
Aspekte patientenrelevanter Outcomes (wie
Sturz, Dekubitus, nosokomiale Infektionen,
fehlerhafte Medikation usw.) kommt. Bezo-
gen auf das Outcome des Pflegepersonals wie
Ausfallzeiten oder Personalfluktuation zeigen
sich ebenfalls negative Effekte bei vorliegen-
der impliziter Rationierung. Mitarbeiter be-
richten iiber moralische Konflikte, Frustration
und dhnliche Wahrnehmungen.

2.1.2 Haufigkeit des Vorkommens
der impliziten Rationierung pflegeri-
scher Leistungen

Die Hdufigkeit bzw. Prdvalenz impliziter Ra-
tionierung pflegerischer Leistungen im deut-
schen Gesundheitswesen ist noch weitgehend
unerforscht. Erste, jedoch nicht unerhebliche
Hinweise auf die Haufigkeit der verdeckten
Rationierung pflegerischer Leistungen in
deutschen Krankenhdusern gab es in einer
reprasentativen Umfrage des Deutschen In-
stituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V.,
dem Pflegethermometer des Jahres 2009
(Isfort et al., 2010), die sich im Kontext der
europaweit ausgerichteten RN4Cast-Studie
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Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der implizierten Rationierung nach pflegerischen Tatigkeitsfeldern
(Quelle: eigene Darstellung nach Zander et al., 2014, S. 731)

verdichteten. Hier zeigte sich, dass iiber alle
beteiligten Linder hinweg durchschnittlich
3,9 von 13 Pflegetdtigkeiten von den befrag-
ten Pflegepersonen (n=33659) in ihrer letzten
Schicht vernachldssigt wurden (Ausserhofer
et al.,, 2014).

Mit Blick auf die Einschdtzungen der befrag-
ten Pflegenden aus Deutschland sticht hervor,
dass hier im Durchschnitt 4,7 der 13 erfor-
derlichen Pflegeaufgaben rationiert wurden.
Damit gehort Deutschland neben Belgien,
England und Griechenland zu den Lindern,
in denen {iberdurchschnittlich viele Pflege-
leistungen ,unerledigt” bleiben (Zander et
al,, 2014). Die Spannweite der rationierten
Pflegemalinahmen reicht von und 15 % bei
»Behandlungen und Prozeduren* bis hin zu
82 % bei ,Patientengesprdache und Zeit fiir
Zuwendung“ (Zander et al., 2014), wie Abb.
2 aufzeigt.

An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass das
tatsdchliche AusmafR der ,nicht durchgefiihr-
ten“ Tatigkeiten weiter offen bleibt, da die
befragten Pflegenden lediglich angaben, dass

eine bestimmte Tatigkeitsart in der letzten
Schicht nicht durchgefiihrt werden konnte.
Ob die entsprechende Tatigkeitsform, etwa
Mobilisierungsmafdnahmen, bei mehreren
Patienten der Station nicht durchgefiihrt
werden konnte, bleibt bei dieser Fragestel-
lung weiter offen.

Die Folgen dieser verdeckten Rationierung
fiir die betroffenen Pflegeempfianger sowie
die Auswirkungen auf Folgekosten fiir das Ge-
sundheitssystem durch hieraus entstandene
Schdden (z. B. Stiirze, nosokomiale Infekti-
onen, klinische Zwischenfdlle, Dekubitalul-
cera usw.) sind in Deutschland ebenfalls un-
bekannt. Die internationale Pflegeforschung
ist bei dieser Fragestellung bezogen auf die
Auswirkungen der impliziten Rationierung
zum Teil bereits etwas weiter. So liegen einige
Studien vor, die auf ein Ungleichgewicht zwi-
schen Patientenbediirfnissen und erfiilltem
Pflegebedarf mit negativen Auswirkungen auf
das Outcome in Folge fehlender pflegerischer
Ressourcen und mangelnder Ausbildung hin-
weisen (Aiken et al., 2011; Aiken et al., 2014;
Assadian, Toma, & Rowley, 2007; Ball et al.,
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2014; Isfort, 2008; Lang et al., 2004; McGahan
etal., 2012; Patry et al., 2014; Rogowski et al.,
2013; Schubert et al., 2012; Staggs & Dunton,
2014).

Auch hinsichtlich der Konsequenzen auf das
Pflegepersonal steht die Rationierung von
Pflegemalfinahmen mit Burnout, hoher Fluk-
tuationsrate, Unzufriedenheit im Berufsleben
und geringe Verweildauer im Beruf in Ver-
bindung (Tschannen et al., 2010; Zander et
al.,, 2014).

Nicht durchgefiihrte erforderliche pflegeri-
sche Handlungen sind ein signifikanter Be-
fund in Akutkliniken im internationalen und
nationalen Kontext. Zudem besteht ein gro-
Ber Mangel beziiglich der Transparenz der
Entscheidungsfindung, welche Leistungen
schlieBlich unterlassen werden. Auch zeich-
nen die bisherigen Erkenntnisse beziiglich
der qualitativen Auswirkungen auf die Pati-
entensicherheit und das Outcome ein noch
zu unscharfes Bild der Situation (Jones et al.,
2015; Kalisch et al., 2009).

2.1.3 Einflussfaktoren auf das Auftre-
ten ,.impliziter Rationierung*

Nachfolgend werden die in der RN4Cast-Stu-
die gefundenen Pradiktoren aufgefiihrt, die
im Zusammenhang mit der pflegerischen Ver-
sorgung und dem Phinomen der impliziten
Rationierung von erforderlichen Pflegehand-
lungen und méglichen Einflussfaktoren ste-
hen. Bei den nachfolgend dargestellten Ergeb-
nissen handelt es sich um Resultate bezogen
auf die Daten aus deutschen Kliniken (Zander
et al., 2014). Insgesamt wurden 1511 Pflege-
fachkrdfte in 49 Krankenhdusern mittels eines
Fragebogens zu den Bereichen pflegerische
Arbeitsumgebung, Burnout, wahrgenomme-
ne Arbeitszufriedenheit, Versorgungsqualitat
und dhnlichen Themen befragt. Zur Erhebung
moglicher Einflussfaktoren der Arbeitsum-
gebung wurde das Instrument PES-NWI-R
(Practice Environment Scale of the Nurses
Work Environment Index-Revised) als Be-
standteil des Gesamtfragebogens genutzt.

Zur Ermittlung der impliziten Rationierung
wurden nach Pflegetdtigkeiten gefragt, die
jeweils in der letzten Schicht bei Patienten
noétig gewesen waren, aber aus Zeitmangel
nicht im erforderlichen MaRe durchgefiihrt
werden konnten. Ziel war es herauszufinden,
welche Arbeitsumgebungsfaktoren die Ratio-
nierungsentscheidungen der Pflegepersonen
beeinflussen. Die Forschungsfragen konzent-
rierten sich auf zwei zentrale Aspekte:

o Konnen notwendige Pflegetdtigkeiten, die
insbesondere aus Zeitmangel nicht er-
bracht werden, identifiziert werden?!

e Lassen sich Variablen im pflegerischen Ar-
beitsumfeld ermitteln, welche die implizite
Rationierung beeinflussen?

Als Arbeitsumgebungsfaktor wurde u. a. die
verfiighbare Ressource von Pflegepersonen,
ausgedriickt in der Patienten-Pflegekraft-Re-
lation, untersucht. Die zentralen Erkenntnis-
se zur letztgenannten Forschungsfrage lassen
sich wie folgt zusammenfassen, miissen je-
doch unter Beriicksichtigung der Limitatio-
nen der Studie bezogen auf Reprdsentativitat
und Methodik betrachtet werden:

o Pflegepersonen mit einem hohen Grad an
emotionaler Erschdpfung haben bei 12 von
13 Tatigkeitsbereichen eine signifikant ho-
here Wahrscheinlichkeit, implizite Ratio-
nierungen vorzunehmen.

e Bezogen auf die verschiedenen Tatig-
keitsbereiche scheinen einige Aspekte der
Arbeitsbedingungen eine reduzierende
Wirkung auf die Rationierung von Pfle-
geleistungen zu haben. Folgende Arbeits-
bedingungen wirken sich laut der Studie
senkend auf die Rationierungswahrschein-
lichkeit aus:

o Pflegeplane fiir die Patienten, bezogen auf
6 Leistungsbereiche, werden kontinuier-
lich aktualisiert und dokumentiert.

o Ein ausreichender Pool an pflegeperso-
neller Besetzung, um ,,gute” Pflege reali-
sieren zu kénnen. Bei vier Pflegetdtigkei-
ten konnte diesbeziiglich ein statistisch

'Vgl. hierzu Kapitel 2.1
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signifikantes Resultat ermittelt werden.

o Ausreichend zeitliche Ressourcen, um
Pflegeprobleme im Team mit Kollegen zu
besprechen. Hier wurden ebenfalls bei
vier Tdtigkeitsbereichen signifikante Er-
gebnisse ermittelt.

o Eine addquate Patienten-Pflegeper-
son-Relation, die hinsichtlich dreier
Leistungsbereiche eine reduzierende
Wirkung auf die implizite Rationierung
ausiibt.

o In der Studie wurden in entgegengesetz-
ter Richtung auch mittels Regressionsana-
lyse einige Arbeitsbedingungen ans Licht
gebracht, welche die Rationierungswahr-
scheinlichkeit erhéhen. Ein sehr klarer
Hinweis zeichnete sich wie bereits erwdhnt
hinsichtlich des Aspekts ,hohe emotiona-
le Erschopfung” ab. Die restlichen Ergeb-
nisse sind weniger aussagekriftig und
beziehen sich zumeist nur auf wenige
Pflegeleistungen. Dennoch ist durch wei-
tere Forschungsarbeiten zu priifen, welche
Zusammenhadnge an dieser Stelle bestehen
kénnten. Folgende Arbeitsbedingungen
haben bei einigen wenigen Leistungen das
Risiko der Erhéhung der Rationierungs-
wahrscheinlichkeit: ,Im Pflegebereich gibt
es ein Personalentwicklungs- und/oder
Fortbildungsangebot“ sowie ,Pflegehel-
fer-Fachkraftrelation®.

Es ldsst sich festhalten, dass eine sorgfdltige
Pflegedokumentation und Aktualisierung der
Pflegepldne, ausreichend Zeit, um mit Kolle-
gen fachlich Pflegeprobleme zu besprechen
und eine addquate Pflegepersonalbesetzung
eine reduzierende Wirkung auf die Wahr-
scheinlichkeit haben, dass Pflegeleistungen
rationiert werden (Zander et al., 2014). Zu
dhnlichen Ergebnissen kommt auch eine
Vorarbeit der Forschergruppe. In einer Quer-
schnittsbefragung {iber einen Zeitraum von
zehn Jahren in deutschen Kliniken zeigte sich,
dass in Bezug auf die Qualitdt der Patienten-
versorgung und Patientensicherheit eine aus-
reichende Anzahl von Mitarbeitern, die Aktu-
alisierung der Pflegebehandlungsplanungen

sowie ein unterstiitzendes Management die
wesentlichen Einflussfaktoren waren (Zander,
Dobler, & Busse, 2013). Es gibt also deutliche
Hinweise darauf, dass eine sorgfiltige Doku-
mentation, Organisation und Einteilung der
Pflegearbeit sowie eine addquate Personal-
besetzung der impliziten Rationierung von
Pflegehandlungen entgegenwirken kénnen.
Zudem konnte aufgezeigt werden, dass sich
die Arbeitsumgebung und Arbeitsbedin-
gungen der Pflegenden in deutschen Klini-
ken innerhalb einer verhdltnismafSig kurzen
Zeitspanne von zehn Jahren nennenswert
verschlechtert haben. Diese Ergebnisse wer-
den zum Teil auch auf die Einfiihrung der
DRGs zuriickgefiihrt. Diese Verdnderungen
haben einen wesentlichen Einfluss auf die
Qualitdt der Versorgung, was wiederum die
emotionale Erschopfung der Pflegepersonen
und Zufriedenheit negativ beeinflusst hat
(Zander et al., 2013).

Auch im Kontext der Altenpflege und Ver-
sorgung alter Menschen wird die Diskussion
um die Rationierung pflegerischer Leistun-
gen gefiihrt (vgl. z. B. Esslinger, 2009). Wie
im Krankenhaus findet auch in der stationd-
ren und ambulanten Altenpflege eine ver-
deckte Rationierung statt, die tdglich in der
Entscheidungshoheit jeder einzelnen Pflege-
person, gleich ob Fach- oder Assistenzkraft,
liegt (Dibelius, 2006). Die Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitdt sind auch in diesem
Setting langst nicht hinreichend untersucht;
so gibt es auch in der Altenpflege bislang kei-
ne aussagekraftigen Ausgangspunkte fiir eine
addquate Pflegepersonalstellendiskussion in
Verbindung mit pflegerelevanten Outcomes
(Segmiiller et al., 2012). Hier besteht ebenso
dringender Handlungsbedarf.
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2.2 Situation der Pflege im Kon-
text des Krankenhauses

Die Krankenhausfinanzierung ist iiber Dia-
gnosis Related Groups (DRGs) realisiert. Die
DRGs sind vereinfacht ausgedriickt diagno-
sebezogene Fallpauschalen, die als Durch-
schnittswert alle Kosten der Behandlung de-
cken sollen. Patienten werden abhdngig von
der medizinischen Diagnose, der Prozedur
und dem Schweregrad (der im Wesentlichen
durch die Nebendiagnosen beeinflusst ist)
in homogene Fallgruppen eingeordnet. Das
bedeutet, dass die stationdren und teilstatio-
ndren Krankenhausfalle in medizinisch sinn-
volle, nach ihrem 6konomischen Aufwand
vergleichbare DRG-Gruppen eingeteilt wer-
den. Das ,eindimensionale* DRG-Klassifika-
tionssystem hat den Anspruch, gleichmaRig
zusammengesetzte Fallgruppen zu generie-
ren, aus denen sich die genauen Vorschriften
(Algorithmen) ergeben, die zur Ermittlung
der DRG-Eingruppierung des Falls bestim-
mend sind (Fischer, 2002; Kiittner, 2004;
Lauterbach & Liingen, 2000; Wilke, 2005). Die
Fallgruppen sind in einem jahrlich erschei-
nenden Fallpauschalenkatalog zusammenge-
stellt? Jede DRG hat ein fixes Kostengewicht
(,Bewertungsrelation“). Abgesehen von OPS
9-20 und Komplexkode der neurologischen
Frithrehabilitation bzw. Geriatrie beeinflus-
sen pflegerische Daten die DRG-Gruppierung
der Patienten im Krankenhaus derzeit nicht.
Die Pflegepersonalkosten flieRen allerdings
in der Regel gewichtet durch PPR-Daten (Pfle-
ge-Personalregelung) bei der Darstellung der
Fallkosten mit ein. So bekommt eine Klinik fiir
alle Patienten in derselben DRG den gleichen
Erl6s, obwohl der Kostenanteil fiir die Pflege
zwischen den Patienten stark variieren kann,

2Vgl. hierzu den Internetauftritt des Insti-
tuts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK). G-DRG-Fallpauschalen-Katalog 2015
(23.09.2014). Im Internet: www.g-drg.de/
c¢ms/G-DRG-System_2015/Fallpauschalen-Ka-
talog/Fallpauschalen-Katalog_2015; Stand:
17.12.2014

wie einige Forschungsarbeiten mittlerweile

nachgewiesen haben (Baumberger, 2002;

Eberl, Bartholomeyczik, & Donath, 2005;

Schmid, 2007; Pia Wieteck, 2008b). Eine de-

tailliertere Darstellung, wie Pflegeleistungen

und Pflegepersonalkosten im G-DRG-System
wirken, wird im dritten Kapitel beschrieben.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der

Abbau der Pflegepersonalstellen seit 1996

weit {iber das notwendige MalS der erforder-

lichen Budgetkiirzungen hinaus erfolgte. Hin-
tergriinde dieser 6konomischen Entscheidun-
gen in den Kliniken waren und sind hdufig die

Finanzierung von Investitionen (z. B. die An-

schaffung neuer Gerdte wie Computertomo-

graphen) oder die Schaffung von zusatzlichen

Stellen im drztlichen Dienst. Erkldrt werden

kann dieses Phanomen durch die fehlende

Erlosrelevanz des pflegerischen Leistungsge-

schehens wie auch durch die zu beobacht-

ende Entmachtung des Pflegemanagements

(Segmiiller et al., 2012; Simon, 2009). Die

fehlende Erlosrelevanz pflegerischer Berufs-

gruppen am Leistungsgeschehen und die

DRG-Kalkulation an sich férdern den von

Prof. Dr. Michael Simon beschriebenen ,,Kel-

lertreppeneffekt* der Pflegepersonalstelle-

nentwicklung im Krankenhaus (Simon, 2009).

Hinzu kommt der zunehmende 6konomische

Handlungsdruck. Folgende zentrale Schwie-

rigkeiten lassen sich fiir den Pflegebereich

im deutschen Krankenhauswesen im Kontext

des DRG-Vergiitungssystems nennen:

e Dem derzeitigen DRG-System liegt die
fehlerhafte Annahme zugrunde, dass mit
der medizinischen Diagnose gleichzeitig
der Ressourcenverbrauch fiir die pflegeri-
sche Versorgung abgebildet werden kann
(Hunstein, 2003). Zahlreiche Studien im
deutschen (Eberl et al., 2005; Gerhard,
2003; Schmid, 2006; Wieteck, 2007b) und
ausldndischen Kontext (Ballard et al., 1993;
Halloran, 1985; Halloran & Kiley, 1987;
O’'Brien-Pallas et al., 1997; Welton & Hallo-
ran, 2005) zeigen auf, dass diese Grundan-
nahme nicht haltbar ist und Pflege durch
die DRG-Fallgruppen nicht addquat abge-
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bildet werden kann. Damit haben Kliniken
in den verschiedenen DRG-Fallgruppen bei
Ungleichverteilung der Pflegekostenanteile
der Fdlle das Risiko eines Verlustes.

Durch die aktuelle Vergiitungssystematik
wird Pflege auf der betriebswirtschaftli-
chen Ebene des einzelnen Krankenhauses
als Kostenfaktor, nicht aber als wertschop-
fende Dienstleistung betrachtet. Die Be-
reitschaft der Krankenhduser, gerade hier
ungeachtet moéglicher Folgen Einsparungen
vorzunehmen, wird durch die Tatsache ver-
starkt, dass der Pflegepersonalkostenanteil
in deutschen Krankenhdusern etwa 30 %
(Statistisches Bundesamt, 2015a) der Ge-
samtkosten betrdgt. Die Strategie, gerade
im Pflegebereich Kosten durch Personal-
abbau einzusparen, um zu einer vermeint-
lichen Effizienzsteigerung zu gelangen, ist
aus anderen Ldndern, in denen auf Fall-
pauschalen beruhende Vergiitungssyste-
me ohne angemessene Beriicksichtigung
des Leistungsanteils der Pflege existieren,
hinldnglich bekannt. In diesen Lindern
wird jedoch zwischenzeitlich zunehmend
und u. a. auf Grundlage von Studienergeb-
nissen auf die teils gravierenden Folgen
fiir die Versorgungsqualitdt bzw. vielerlei
Patientenoutcomes wie Mortalitdtsraten,
funktionaler Status bei Entlassung, Hau-
figkeiten von nosokomialen Infektionen
oder Sturzereignissen, Verweildauern und
Versorgungskosten hingewiesen (Aiken,
Clarke, & Sloane, 2002; Aiken et al., 2011;
Aiken et al.,2012; Aiken et al., 2014; Cho et
al., 2003; Estabrooks et al., 2005; Institute
of Medicine, 2004; Kelly et al., 2014; Mc-
Gillis Hall et al., 2003; Stone et al., 2007).
Dabei bleiben weitere pflegesensitive und
aus Patienten- und Systemperspektive we-
sentliche Ergebnisse, wie die therapeuti-
sche Selbstpflege, bisher noch hdufig un-
beriicksichtigt (O’Brien-Pallas et al., 1997;
Sidani & Epstein, 2003).

Derzeit kann Pflege nicht aufzeigen, wel-
cher Ressourcenverbrauch im Krankenhaus
erforderlich ist, um eine sichere und be-

darfs- und bediirfnisgerechte pflegerische
Versorgung zu erbringen. Addquate Pfle-
gepersonalbemessungsinstrumente wer-
den derzeit nicht eingesetzt bzw. genutzt.
Selbst wenn die Pflege-Personalregelung
(PPR) als grobe Orientierung Einsatz findet,
wird der ermittelte Pflegepersonalbedarf
nur in den seltensten Fillen umgesetzt.

o Die existierenden pflegerischen Leistungs-
und Kennzahlenzahlen in den Kliniken
geben weder Auskunft {iber die Notwen-
digkeit einer Pflegehandlung, noch iiber
dessen Einfluss auf das erzielte Outcome.

Pflegepersonal wird primadr als Kostenfaktor
gesehen und vor diesem Hintergrund soweit
als moglich abgebaut. Andere Berufsgruppen,
insbesondere der drztliche Dienst, werden
dagegen als Erldstreiber betrachtet. Die durch
den Stellenabbau in der Pflege frei werdenden
Mittel wurden in den letzten Jahren syste-
matisch auch in den Stellenaufbau anderer
Berufsgruppen {iberfiihrt. Beispielsweise ist
aktuell der Personalkostenanteil des drztli-
chen Dienstes hoher als der des Pflegediens-
tes, wie Abb. 3 illustriert.

2.2.1 Personalstellenentwicklung des
Pflegedienstes im Krankenhaus

Zahlreiche Autoren weisen seit Jahren auf
die angespannte Pflegepersonalsituation in
deutschen Krankenhdusern hin (Isfort, 2010;
Isfort & Weidner, 2007; Sachverstdandigen-
rat zur Begutachtung und Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2007; Simon, 2009). Ab
Beginn der ersten Halfte der 1990er Jahre
wurden in einer mehrjdahrigen Phase Pfle-
gepersonalstellen aufgebaut. Grundlage des
Stellenaufbaus waren in Abhdngigkeit des
somatischen bzw. psychiatrischen Versor-
gungsbereichs zwei staatliche Regelungen,
die Pflege-Personalregelung (PPR) und die
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV).
Anlass fiir diese Regularien war der in der 6f-
fentlichen Diskussion aufgebaute Druck iiber
einen ,Pflegenotstand”.
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Mit dem Wegfall der PPR und damit dem
Wegfall der staatlichen Einflussnahme auf
die Pflegepersonalstellenentwicklung folg-
ten Jahre des kontinuierlichen Pflegeperso-
nalstellenabbaus (Gerste, Schellschmidt, &
Rosenow, 2002; Simon, 2009). Simon kommt

im Rahmen seiner Bewertungen zur Pflege-
personalstellenentwicklung in deutschen
Krankenhdusern zu dem Schluss, ,,dass ein
Teil des Personalabbaus im Pflegedienst we-
der aufgrund der Budgetdeckelung noch auf-
grund des DRG-Systems notwendig war, son-

Prozentualer Anteil der Personalkosten
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Abb. 3: Prozentuale Kostenanteile des drztlichen und pflegerischen Dienstes in der Krankenhaus-
versorgung (Quelle: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, 2015a)

Entwicklung der Vollzeitstellen im Pflegedienst

1996 2000 2005 2006 2007

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—o—VK Pflegedienst 349.423 332.269 302.346 299.328 298.325 300.417 303.656 306.213 310.817 313.478 316.275 318749

Abb. 4: Pflegepersonalstellenentwicklung im Krankenhaus im Zeitraum von 1996 bis 2014 (Quel-
le: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, 2015b)
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Prozentuale Veranderung der Kennziffern seit 1996

1996 2000 2005 2006 2007 2008

Fallzahl

2009 2010 2011 2012 2013 2014

VK Pflege  ==O==VK drztlicher Dienst ~ ==@==Verweildauer

Abb. 5: Prozentuale Verdanderung wesentlicher Krankenhauskennziffern im Zeitraum von 1996 bis
2014 (Quelle: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, 2015b)

dern fiir Zwecke der internen Umverteilung
von Finanzmitteln erfolgt.“ (Simon, 2009, S.
110f) Vor dem Hintergrund dieser Aussage
stellt sich die Frage, warum Pflege sich gegen-
iber der Geschaftsfithrung beziiglich der Not-
wendigkeit einer addquaten Pflegepersonal-
stellenbesetzung wenig durchsetzen konnte.
In der Abb. 4 wird die Pflegepersonalstelle-
nentwicklung in deutschen Krankenhdusern
dargestellt. Die Zahlen basieren auf Daten des
Bundesamtes fiir Statistik.

Der kontinuierliche Stellenabbau der Pfle-
gepersonalstellen dauerte bis 2007 an.
Seitdem werden zwar wieder Pflegeper-
sonalstellen in deutschen Krankenhdusern
aufgebaut, allerdings fiihrt dieser Aufbau vor
dem Hintergrund der Fallzahlenentwick-
lungen und der Arbeitsverdichtung durch
die immer kiirzeren Fallliegezeiten zu kei-
ner wirklichen Entlastung der angespann-
ten Arbeitsbelastung der Pflegepersonen.

2.2.2 Verweildauer-, Fallzahlentwick-
lung und Personalstellen

Die Abb. 5 skizziert die prozentuale Verdnde-
rung folgender Kennziffern: Fallzahlen, Voll-
zeitstellen Pflege, Vollzeitstellen drztlicher
Dienst sowie Verweildauer.

Der Grafik ist zu entnehmen, dass die Fall-
zahlen seit 1996 um etwa 18 % angestie-
gen sind. Die Personalstellen des drztlichen
Dienstes haben einen Zuwachs von ca. 44 %
erfahren. Auch hier ist {iber die Jahre ein
kontinuierlicher Zuwachs festzustellen. Die
Personalstellen der Pflege haben demgegen-
iiber einen Riickgang um 8 % zu verzeichnen.
Die durchschnittliche Verweildauer hat eben-
falls einen Riickgang erfahren und hat sich
seit 1996 um ca. 35 % verringert. Laut einer
Datenanalyse des Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) (2014a) liegt die
durchschnittliche Verweildauer im Jahr 2013
bei 6,47 Tagen, in den Belegabteilungen bei
4,09 Tage 3. Die Verweildauern reduzieren sich

3 Nicht bewertete DRGs sind in diesen Kalkulatio-
nen nicht beriicksichtigt.
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Abb. 6: Absolute Entwicklung der Arbeitsbelastungskennziffer ,Falle pro Vollkraft* fiir den &rztli-
chen und pflegerischen Dienst (Quelle: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt,

2015b)

fast jahrlich, so lag die mittlere Verweildauer
in den Hauptabteilungen im Jahr 2012 noch
bei 6,57 Tagen (+1,5 % gegeniiber 2013) und
im Jahr 2011 bei 6,69 Tagen (+3,3 % gegen-
iiber 2013). Die Zahlen des Bundesamts fiir
Statistik weichen von den Zahlen des InEK
ab. Es ist anzunehmen, dass hier auch die un-
bewerteten DRGs mitberiicksichtigt wurden.
Verbunden mit der Verweildauerreduktion
ist eine zunehmende Arbeitsverdichtung an-
zunehmen.

2.2.3 Arbeitsbelastungskennziffern
des pflegerischen und arztlichen
Dienstes

Nachfolgender Abschnitt widmet sich einigen
Uberlegungen zur Entwicklung der Arbeits-
belastungskennziffern des pflegerischen und
drztlichen Dienstes im Krankenhaus. Grund-
sdtzlich ist die Frage nach einer geeigneten
Kennzahl zu stellen, um die Arbeitsbelastung
der Berufsgruppen addquat einschdtzen zu
kénnen.

Personalbelastungskennziffer: Fille

Eine Kennzahl, die u.a. der Sachverstandigen-
rat nutzt, um die Entwicklung der Arbeits-
belastung darzustellen, ist die durchschnitt-
liche Fallzahl, die auf eine Vollzeitstelle pro
Jahr errechnet wird (Sachverstdandigenrat
zur Begutachtung und Entwicklung im Ge-
sundheitswesen, 2007). Diese Personalbelas-
tungszahl gibt an, wie viele Behandlungsfille
im Jahresdurchschnitt von einer Vollkraft be-
treut werden. Die Linge des Aufenthaltes in
der Einrichtung wird in dieser Berechnung
nicht beriicksichtigt.

Abb. 6 stellt die Entwicklung dieser Kennzahl
sowohl fiir den drztlichen als auch den pfle-
gerischen Dienst im Zeitverlauf dar.

Diese Kennziffer wir seit dem Jahr 2009 auch
vom Bundesamt fiir Statistik ausgewiesen.
Festzustellen ist, dass die Arbeitsbelastungs-
kennziffer des Pflegedienstes seit 1996 um
etwa 30 % gestiegen ist und im drztlichen
Dienst um 18 % gefallen ist. Fiir diese diver-
gierenden Entwicklungen der beiden Berufs-
gruppen gibt es unterschiedliche Erklarungs-
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Prozentuale Veranderung der
Personalbelastungskennziffer Fille

2005 2006 2007 2008 2009
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Abb. 7: Prozentuale Entwicklung der Arbeitsbelastungskennziffer ,,Félle pro Vollkraft” fiir den
arztlichen und pflegerischen Dienst (Quelle: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundes-

amt, 2015b)

ansdtze. Einen sicher nicht unbedeutenden
Einfluss hatten die verdnderten Gesetzesvor-
gaben beziiglich der Bereitschaftsdienste im
drztlichen Bereich in den Jahren 2003 und
2005, deren Realisierung zwangldufig zu ei-
nem Stellenzuwachs fithren musste.

In diesem Zusammenhang zeigt Abb. 7 die
prozentuale Veranderung der Arbeitsbelas-
tungskennziffer ab 2005, um den Einflussfak-
tor der Umstellung der Bereitschaftsdienste
im drztlichen Dienst soweit als méglich zu
bereinigen. Seit 2005 hat sich demnach die
Belastungskennziffer beim Pflegedienst um
11 % erhéht und im drztlichen Dienst um 6 %
reduziert.

Personalbelastungskennziffer: Belegtes Bett
Eine weitere, ebenfalls im Kontext der Ar-
beitsbelastungsdiskussion genutzte Kenn-
zahl weist die Personalbelastung bezogen
auf belegte Betten aus. Die Kennziffer gibt
an, wie viele belegte Betten eine Vollkraft
durchschnittlich pro Arbeitstag zu versorgen
hat. Der zugrunde liegende Gedankenansatz
besagt, dass ausschlielich ein ,belegtes Bett*

einen (pflegerischen) Aufwand beim Personal
erzeugen kann. Diese Kennziffer beriicksich-
tigt zudem die Verdanderungen bei der Ver-
weildauer. Seit 2009 wird die Kennziffer auch
vom Bundesamt fiir Statistik ausgewiesen,
dabei wird folgende Berechnungsmethode
angewendet: Die Belegungsstunden der Kran-
kenhausbetten im Jahr (= Belegungstage x 24
Stunden) werden durch die von Vollkraften
zur Verfiigung stehenden Jahresarbeitszeit-
stunden dividiert. Als Berechnungsgrundla-
ge nutzt das Bundesamt fiir Statistik 220 Ar-
beitstage pro Jahr x 8 Arbeitsstunden pro Tag.
Als Belegungstag werden der Aufnahmetag
und alle weiteren Tage des Aufenthaltes im
vollstationdren Bereich gezdhlt. Der Entlas-
sungstag bzw. Verlegungstag wird hingegen
nicht mitgezdhlt.

Abb. 8 weist die Personalbelastungskennziffer
fiir die beiden Berufsgruppen des drztlichen
und pflegerischen Dienstes im Zeitverlauf
aus. Im Bereich des Pflegedienstes weist diese
Kennziffer kaum eine Veranderung seit 1996
auf (-0,7 belegtes Bett).
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Personalbelastungskennziffer:
Belegtes Bett

1996 2000 2005 2006 2007 2008

=== Pflegedienst
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arztlicher Dienst

Abb. 8: Absolute Entwicklung der Arbeitsbelastungskennziffer ,belegtes Bett pro Arbeitstag und
Vollkraft“ (Quelle: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, 2015b)

Im drztlichen Bereich hingegen ist die Ver-
dnderung deutlich stdarker ausgepragt (-10
Betten).

Zur Bereinigung des Effektes durch die Ver-
dnderung der Bereitschaftsdienste des drzt-
lichen Dienstes im Krankenhaus wird nach-
folgende Abb. 9, welche die prozentuale
Verdnderung der Belastungskennziffer aus-
weist, erst ab 2005 dargestellt.

Es zeigt sich, dass beide Berufsgruppen eine
leichte Reduktion aufweisen, beim drztlichen
Dienst um 19 % und beim Pflegedienst um 7 %.
Wichtig erscheint an dieser Stelle der Hin-
weis, dass die Benennung der Kennziffer in
die Irre fithren kann. Denn die Interpretation,
dass eine Pflegeperson in Durchschnitt etwa
sechs Patienten und ein Arzt etwa zwolf Pa-
tienten pro Schicht zu versorgen hat, greift
zu kurz. Bei dieser Kennziffer bleiben eini-
ge Aspekte unberiicksichtigt, beispielsweise
wird der Entlassungs- bzw. Verlegungstag aus
der Kalkulation ausgeschlossen. Bekannt ist
jedoch, dass neben dem Tag der Aufnahme
gerade der Entlassungstag eines Patienten mit

einem hohen administrativen Aufwand ver-
bunden ist und in sehr wohl nennenswertem
Maf3e Personalressourcen bindet. Weitgehend
unklar bleibt zudem, wie die Berechnungs-
grundlage von 220 verfiigbaren Arbeitstagen
zustande kommt. Es wird scheinbar von einer
40-Stunden-Arbeitswoche ausgegangen. In
einigen Kliniken gelten jedoch andere Wo-
chenarbeitszeiten. Uberdies werden in der
Kalkulation keine Fehlzeiten wegen Krank-
heit oder Fort- und Weiterbildungen beriick-
sichtigt. SchliefRlich bleibt offen, ob es sich bei
der Berechnung des Pflegepersonals um alle
dem Pflegedienst zugeordneten Mitarbeiter
handelt, also etwa auch Personen in der Pfle-
gedirektion oder in Funktionsbereichen wie
der Endoskopie.

Patienten-Pflegepersonalrelation im inter-
nationalen Vergleich

Im Folgenden soll auf einige ausgewadhlte Er-
gebnisse der internationalen Studie RN4CAST
eingegangen werden, in der neben zahlrei-
chen weiteren Aspekten auch die Frage nach
den Unterschieden der Patienten-Pflegeper-
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Personalbelastungskennziffer "belegtes Bett"
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Abb. 9: Prozentuale Entwicklung der Arbeitsbelastungskennziffer ,belegtes Bett pro Arbeitstag
und Vollkraft“ (Quelle: eigene Darstellung. Datenbasis: Statistisches Bundesamt, 2015b)

sonal-Relation im Landervergleich zu beant-
worten versucht wurde (Aiken et al., 2012).
Wie nachfolgende Tab. 1 zeigt, ist in deut-
schen Krankenhdusern eine Pflegefachkraft
allein fiir die Versorgung von ca. 13 Patienten
verantwortlich.

Im europdischen Vergleich nimmt Deutsch-
land damit die Spitzenposition noch vor
Spanien mit 12,6 Patienten pro Pflegefach-
kraft ein. Verglichen mit Norwegen, das mit
5,4 Patienten pro Pflegekraft das geringste
Patient-Pflegepersonal-Verhaltnis aufweist,
haben Pflegekrdfte hierzulande also rund 7,6
Patienten mehr zu versorgen.

Diese Resultate sollen dazu beitragen, die
zuvor vorgestellte Kennziffer beziiglich ih-
rer Aussagekraft kritisch zu hinterfragen. So
suggeriert die Belastungskennziffer eine Pa-
tienten-Pflegepersonal-Relation von 6,1. Das
dem jedoch nicht zwangslaufig so ist, soll in
nachstehender Diskussion aufgezeigt werden.
Es existieren derzeit keine validen Belas-
tungskennziffern fiir die Arbeitsbelastung
der Pflegepersonen, die faktisch die Realitdt

im Pflegealltag abbilden kénnten. Vor die-
sem Hintergrund sind die Positionen der
Stakeholder im Gesundheitswesen sehr un-
terschiedlich. Simon schreibt hierzu: ,Sofern
der Stellenabbau im Pflegedienst der Kran-
kenhduser als problematische Entwicklung
kritisiert wird, liegt dem zumindest implizit
die Annahme zugrunde, dass durch die Stel-
lenstreichungen die Arbeitsbelastung in der
Pflege in einem problematischen Umfang zu-
genommen hat und dass dadurch entweder
die Gesundheit des Pflegepersonals oder die
der Krankenhauspatienten - oder beides - ge-
fahrdet wird.

Es gibt allerdings auch Gegenstimmen und
Zweifel daran, dass die Arbeitsbelastung
durch den Stellenabbau zugenommen hat.
So vertrat der neu gegriindete Spitzenver-
band Bund der GKV in einem Pressegesprdch
am 23.07.2008 die Position, der Stellenabbau
sei grofitenteils der veranderten Versorgung
geschuldet, denn die Anzahl der Pflegetage
sinkt.“ (Simon, 2008, S. 28 f)

Die Analyse der Belegungstage ist grund-
sdtzlich ein Indikator, der wenig iiber das
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