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1. Einleitung'

Am 1. Oktober 2015 fand die konstituierende Sitzung der
Expertenkommission ,,Pflegepersonal im Krankenhaus® unter der Leitung
des Bundesgesundheitsministers Hermann Grohe statt. Grundlage fir die
Einrichtung der Expertenkommission sind die Eckpunkte der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe vom 5. Dezember 2014. Danach soll die beim
Bundesministerium fur Gesundheit angesiedelte Kommission prufen, ob im
DRG-System oder Uber ausdifferenzierte Zusatzentgelte ein erhohter
Pflegebedarf von demenzerkrankten, pflegebedlrftigen oder behinderten
Patientinnen und Patienten und der allgemeine Pflegebedarf in
Krankenhdusern sachgerecht abgebildet werden kann. Abhangig vom
Prufergebnis sollen Vorschlage unterbreitet werden, wie die sachgerechte
Abbildung von Pflegebedarf im DRG-System gewahrleistet, oder uber
ausdifferenzierte Zusatzentgelte sichergestellt werden kann. Zudem wird
sich die Kommission der Frage widmen, auf welche Weise die tatsachliche
Verwendung der nach Ablauf des Pflegestellen-Forderprogramms zur
Verfligung gestellten Finanzmittel fur die Finanzierung von Pflegepersonal
sichergestellt werden kann.

In der zweiten Sitzung der Expertenkommission wurde Herr Professor Dr.
Schreyogg beauftragt, eine Expertise anzufertigen, die die folgenden
Themengebiete umfasst:

1. Erfassung der Studien- und Datenlage bezuglich des Status Quo der
Pflegepersonal(belastungs)zahlen in deutschen Krankenhdusern auch im
Vergleich zu anderen Staaten.

2. Darstellung eines moglichen Pflegebedarfs fiir Deutschland anhand der
Studien- und Datenlage.

3. Erstellung eines internationalen Uberblicks zu Instrumenten zur
normativen Bestimmung des Pflegebedarfs.

4. Einschatzung der Ubertragbarkeit und der Auswirkungen einer
Einfluhrung der dargestellten Instrumente.

"Wir danken Anja Afentakis und Thomas Graf vom Statistischen Bundesamt und Michael
Schénstein vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales fiir die Klarung unklarer
Aspekte sowie die hilfreichen Ergdnzungen und Kommentare.
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Das vorliegende Papier nahert sich der Fragestellung in drei Schritten. Zuerst
wird der Status Quo beleuchtet. Dabei wird sowohl auf die gegenwartige
Personalsituation der Pflege in Krankenhausern in Deutschland, als auch auf
die derzeit vorhandenen Prognosen eingegangen. In einem zweiten Schritt
werden ausgewahlte Instrumente zur individuellen oder summarischen
Bestimmung des Pflegebedarfs vorgestellt. AbschlieBend werden diese
Instrumente kritisch diskutiert und ihre Ubertragbarkeit auf den deutschen
Kontext bewertet.

2. Die deutsche Ausgangssituation und der prognostizierte
Pflegebedarf

Im Folgenden wird zuerst die in diesem Dokument verwendete Definition
dargestellt, um Pflegerinnen im stationaren Bereich von ahnlich lautenden
Berufsgruppen abzugrenzen. Anschliefend wird der Status Quo skizziert
und auf den derzeit angenommenen Bedarf eingegangen, bevor
Deutschlands Situation in den internationalen Kontext eingeordnet wird.

2.1.  Definition von Krankenpflegerlnnen

Die 2010 von der Bundesagentur fur Arbeit eingefiihrte Klassifikation der
Berufe 2010 weist verschiedene Arten von Pflegern aus. Gesundheits- und
Krankenpfleger sind dem Berufsbereich ,8“ — Gesundheit, Soziales, Lehre
und Erziehung zugeordnet (Bundesagentur fiir Arbeit 2011). Diese spaltet
sich in die Berufshauptgruppe ,81“ — Medizinische Gesundheitsberufe und
»82“ — Nichtmedizinische Gesundheits-, Korperpflege- und Wellnessberufe,
Medizintechnik auf. Die Berufsgruppe ,813“ bezieht sich auf Berufe der
Gesundheits- und Krankenpflege, des Rettungsdienstes und der
Geburtshilfe, die wiederum mit Hilfe der vierten Stelle in
Berufsuntergruppen und durch die fiinfte Stelle auf der Ebene der
Berufsgattungen prazisiert werden kann. Wann nicht anders genannt,
werden die in der folgenden Tabelle 1 gelisteten Berufsgattungen
ausgewiesen und im Folgenden dieses Papers als ,,Pflegerin® bezeichnet.



Tabelle 1: Berufsgattungen der Berufsgruppe “813”

Kennziffer | Unterposition

8130 Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (ohne
Spezialisierung)

8131 Berufe in der Fachkrankenpflege

8132 Berufe in der Fachkinderkrankenpflege

8133 Berufe in der operationstechnischen Assistenz

8134 Berufe im Rettungsdienst

8135 Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege

8138 Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (sonstige

spezifische Tatigkeitsangabe)

8139 Aufsichts- und Fuhrungskrafte — Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit (2011).

Damit ist die Berufsgruppe ,,813 von der Gruppe ,,821“ zu unterscheiden. Bei
letzterer handelt es sich um Altenpfleger mit und ohne Spezialisierung.
Ebenso sind die Berufsgruppen ,822“ - Erndhrungs- und
Gesundheitsberatung, Wellness, sowie ,823“ — Korperpflege und ,,825“ —
Berufe in der Orthopadie- und Rehatechnik auszuschlieBen. Auf’erdem
werden von der hier ausgewahlten Berufsgruppe 813 nur die im stationaren
Bereich Pflegerinnen ausgewiesen. Dadurch soll sichergestellt werden, dass
deren Zahl nicht Uberschatzt wird.

Leider ist eine Aufgliederung auf Basis der vierten, bzw. flinften Kennziffer
nicht immer moglich, da die verwendeten Quellen zum Teil nur die
Berufsgruppe ,813“ ausweisen, diese aber nicht weiter unterteilen. Darauf
wird an gegebener Stelle verwiesen. Sofern die hier verwendeten Quellen
statt der Klassifikation der Berufe 2010 die vorangehende Berufsordnung
der Klassifikation der Berufe 1992 verwenden, werden die Gruppen mit den
Kennziffern ,853“ — Gesundheits- und Krankenpflegerin/-pfleger, Hebamme
und  Entbindungspfleger ~ und  ,854“ -  Gesundheits- und
Krankenpflegehelferin/-helfer verwendet (Statistisches Bundesamt 1992).
Hiervon werden wiederum nur die im stationaren Bereich tatigen Pfleger
ausgewiesen. Arbeitnehmer anderer Berufsordnungskennziffern, z.B. , 864"
— Altenpflegerin/Altenpfleger, werden sofern moglich ebenfalls
ausgeschlossen. Andernfalls wird explizit darauf hingewiesen.




2.2.  Diederzeitige Situation der stationaren Pflege in Krankenhausern

Das Grundproblem ist, dass die derzeitige Anzahl an Arbeitskraften, gemald
der unter 2.1. genannten Definition, derzeit nicht eindeutig auszuweisen ist.
Derzeit stehen Datensatze aus vier Quellen zur Quantifizierung der Zahl des
Pflegepersonals zur Verfligung, die jeweils andere Abgrenzungen
vornehmen. Daher werden die vier Datensatze im Folgenden systematisiert
und verglichen.

2.2.1. Statistisches Bundesamt | (Berichtsjahr 2014): 318.749 Pflegerinnen
in Vollzeitdquivalenten

Den Grunddaten der Krankenhduser zufolge, die vom statistischen
Bundesamt jahrlich ausgewiesen werden, arbeiteten 2014 318.749
Pflegerinnen in Vollzeitkraften im stationaren Bereich — darunter 289.258 in
allgemeinen Krankenhdusern (Statistisches Bundesamt 2015). Diese
Angaben basieren auf der Krankenhausstatistik, die jahrlich erhoben wird.
Dabei ist von einer Unterschatzung auszugehen. In diesen Daten werden
ausschlieBlich die im Pflegedienst tatigen Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen,
Krankenpflegehelfer und sonstige Pflegepersonen ausgewiesen. Das im
Funktionsdienst tatige Personal, das zum Beispiel im Operationsdienst und
der Anasthesie tatig ist, wird nicht erfasst. Darliber hinaus werden
Krankenhauser angehalten, das nicht vom Krankenhaus angestellte
Personal, z.B. aus Zeitarbeitsfirmen, zu schatzen und zu berichten. Dies gilt
allerdings nicht fur das von Fremdanbietern, z.B. der DRK Schwesternschaft,
uber so genannte Gestellungsvertrage bezogene Personal. Dies wird in der
Krankenhausstatistik nicht aufgefiihrt. Durch die genannten Abgrenzungen
ist davon auszugehen, dass die Krankenhausstatistik die tatsachliche Zahl
der Pflegerinnen deutlich unterschatzt.

2.2.2. Statistisches Bundesamt Il (Berichtsjahr 2014): 388.000
Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten

In der Gesundheitspersonalberechnung desselben Jahres weist das
statistische Bundesamt eine Zahl von 388.000 Arbeitskraften der
Berufsgruppe ,813“ aus (siehe Tabelle 2) (Statistisches Bundesamt 2016).

2 Statistisches Bundesamt (2015), Grunddaten der Krankenhé&user, S. 107.
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Wegen der oben genannten Limitation ist die Krankenhausstatistik fur die
Gesundheitspersonalberechnung nicht nutzbar. Deswegen wird die
Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit als Quelle verwendet
(Statistisches Bundesamt 2016). Hierbei sind allerdings sowohl eine Uber-,
als auch eine Unterschatzung der Zahl der Gesundheits- und Krankenpfleger
zu vermuten. Einerseits werden in der Berechnung auch Angestellte in
Militar- und Gefangniskrankenhausern, und teilweise auch von nicht als
Krankenhaus zugelassenen ambulanten Praxiskliniken erfasst. Der Grund
fur letztere Problematik ist, dass eine Organisation durch die Zuordnung von
Beschaftigten nach dem ,Schwerpunktprinzip“ einem Wirtschaftszweig
zugeordnet wird. Dementsprechend kann beispielsweise eine ambulante
Praxisklinik als Schwerpunkt ,Klinik“ erfasst werden. Die Beschaftigten aus
dem ambulanten Praxisbereich wiirden unter dem Schwerpunkt ,Klinik*
subsumiert werden. Mit einer faktoriellen Berechnung schwacht das
Statistische Bundesamt die Angaben der Bundesagentur ab, um diese
potentielle Uberschatzung zu korrigieren. Andererseits ist gleichzeitig von
einer Unterschatzung auszugehen. Pflegekrafte von Fremdanbietern, z.B.
der DRK Schwesternschaft, und Zeitarbeitsfirmen sind nicht im
Wirtschaftszweig ,Klinik“ angegeben. Stattdessen werden sie in der Regel in
dem Bereich ,Wohlfahrtspflege“ oder in anderen Zweigen, bzw.
Schwerpunkten, aufgefihrt. Somit  werden sie  fur die
Gesundheitspersonalrechnung  nicht  verwendet.  Wahrend  die
Uberschatzung somit faktoriell bereinigt wird, ist dies bei der
Unterschatzung nicht moglich. Daher ist davon auszugehen, dass die
Gesundheitspersonalrechnung  ebenfalls eine geringere Zahl an
Pflegerinnen ausweist, als tatsachlich in Krankenhausern aktiv ist.?

? Viele Krankenhiuser besetzen entweder das gesamte Pflegepersonal oder einen Teil dessen
Uber Gestellungsvertrage. Darunter befinden sich auch sehr groRe Krankenhd&user z.B. die
Universitatsklinika Essen und Kiel. Die Gesamtzahl der Pflegerinnen, die (iber Gestellungsvertrage
in Krankenhd&usern tétig sind, ist unklar und wird nicht zentral als solche erfasst.

8



Tabelle 2: Anzahl an Arbeitnehmern der Berufsgruppe “813” im stationaren

Bereich
Kennziffer Kurzbeschreibung Anzahl Anzahl in
VZA

8130 Gesundheits- und Krankenpflege 425.000 323.000
8131 Fachkrankenpflege 48.000 38.000
8132 Fachkinderkrankenpflege 4.000 3.000
8133 operationstechnische Assistenz 5.000 4.000
8134 Rettungsdienst 1.000 1.000
8135 Geburtshilfe und 9.000 6.000

Entbindungspflege
8138 Gesundheits- und Krankenpflege 3.000 3.000
8139 Aufsichts- und Fuhrungskrafte — 13.000 12.000

Gesundheits- und Krankenpflege,

Rettungsdienst und Geburtshilfe

Gesamt 508.000 |  388.000*

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016)

2.2.3. Statistisches Bundesamt Il gemdfs OECD Definition (Berichtsjahr
2013): 363.000 Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten

Der Gesundheitsstatistik der OECD ist fuir das Jahr 2013 eine Gesamtzahl von
363.000 professionellen Gesundheits- und Krankenpflegern zu entnehmen
(OECD 2015). Die Daten werden vom Statistischen Bundesamt an die OECD-
Definitionen angepasst und Ubermittelt. Sie beruhen auf der oben
angefuhrten Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes.
Allerdings werden sie von der deutschen Klassifikation der Berufe 2010 in
die so genannte ISCO 2008 Gruppierung umgewandelt. Dementsprechend
werden nicht alle Berufsgattungen aufgefuhrt, die sich in der Gruppe ,,813“
der Gesundheitspersonalberechnung befinden. Beispielsweise werden die
Gruppen ,,8133“ - operationstechnische Assistenz und ,8139“ — Aufsichts-
und Fuhrungskrafte ausgeschlossen. Dadurch ergibt sich eine geringere Zahl
Gesundheitsstatistik der OECD als
Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes. Darlber

an Pflegerinnen in der in der

hinaus ist aus denselben Grinden wie in der

Gesundheitspersonalberechnung von einer Unterschatzung der

tatsachlichen Zahlen auszugehen.

4 Vierstellige Kennziffern sind im Bericht des Statistischen Bundesamtes gerundet, deshalb
summieren sich die Einzelposten auf mehr als 388.000.
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2.2.4. G-BA Strukturierte Qualitdtsberichte: 365.205 Pflegerinnen in
Vollzeitiquivalenten (Berichtsjahr 2012)

Die Krankenhduser weisen in ihren Qualitdtsberichten insgesamt 365.205
Pflegerinnen in Vollzeitdquivalenten aus (Gemeinsamer Bundesausschuss
2012). ® Einmal pro Jahr publizieren Krankenhiuser ausgewihlte
Informationen in den strukturierten Qualitatsberichten. Darin ist auch die
Zahl des vorhandenen Personals in Vollzeitaquivalenten auszuweisen
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2015). Die vorgegebene Definition der
Berufsgattungen erfolgt analog zur bereits erwahnten Klassifikation der
Berufe der Bundesagentur fiir Arbeit.® Die Angaben der Krankenhiuser
lassen auch eine Differenzierung nach der Dauer der Ausbildung zu. Im
Unterschied zu den bisher genannten Datenquellen ist davon auszugehen,
dass bei den Meldungen an den G-BA alle Berufsgattungen erfasst werden.
Werden nur solche Pflegerinnen herangezogen, die eine mind. 3-jahrige
Ausbildung absolviert haben (analog zur OECD Definition), wird eine Zahl
von 342928 Pflegerinnen in den G-BA Daten ausgewiesen. Zeit- und
Fremdarbeitskrafte sind fur die Angaben in den Qualitatsberichten nicht
explizit auszuschliel3en. Es ist jedoch moglich, dass einzelne Krankenhauser
Zeitarbeitskrafte, die nicht das gesamte Jahr im Krankenhaus tatig sind,
nicht in den Berichten angeben. Sowohl Fremd-, als auch Zeitarbeitskrafte
sollten aber prinzipiell in der Summe enthalten sein.” Es gibt dariiber hinaus
keinen Grund anzunehmen, dass Krankenhauser die Anzahl der Pflegekrafte
in den offentlich zuganglichen Qualitatsberichten bzw. den Meldungen an
den G-BA systematisch zu hoch ausgeben.

2.3.  Vergleich der Datensatze und Einordnung

Durch die sehr heterogene und unvollstandige Datenlage ist somit von einer
Gesamtzahl an Pflegerlnnen zwischen 318.749 und 388.000 auszugehen.
Tabelle 3 verdeutlicht die Unterschiede in der Abgrenzung der jeweiligen
Quellen.

> Die Rohdaten des G-BA miissen fiir eine statistische Nutzung jeweils erst aufbereitet wurden.
Die Aufbereitung des G-BA Datensatzes ist mit erheblichem Aufwand verbunden und wurde von
uns bisher fiir das Jahr 2012 durchgefiihrt. Sie wird auch von den Autoren fiir das Datenjahr 2014
vorgenommen, ist aber bisher noch nicht abgeschlossen.

® Die Bezeichnungen der Berufsgattungen sind nicht immer vollstandig deckungsgleich. Folgende
Bezeichnungen werden fir die Qualitatsberichte durch den G-BA vorgegeben: Gesundheits- und
Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Altenpfleger, Pflegeassistenten,
Krankenpflegehelfer, Pflegehelfer, Hebammen und Entbindungshelfer, Operationstechnische
Assistenz.

7 Befragungen ausgewadhlter Krankenh&user bestdtigen diese Annahme.
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Tabelle 3: Abgrenzung der Quellen zur Quantifizierung der Zahl der
Pflegekrafte in deutschen Krankenhdusern

Definition der
Grundgesamtheit

Einbezogene Informationen

Fehlende Informationen

Statistisches
Bundesamt | -
Krankenhausstatistik

Alle Krankenhauser
(auch ohne
Versorgungsauftrag)

- Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen

- Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen

- Krankenpflegehelfer und
sonstige Pflegepersonen

- Pflegepersonal im
Funktionsdienst z.B.
Operationsdienst und
Anasthesie

- Fremdpersonal
(Gestellungsvertrage)

Statistisches
Bundesamt II-
Gesundheits-
personalberechnung

Alle Krankenhduser
(auch ohne
Versorgungsauftrag)

- Alle durch die Arbeitgeber bei
der Bundesagentur fiir Arbeit
angegebenen Pflegekrafte
fiir den Bereich Klinik

- Eventuell einige
Praxiskliniken als Nicht-
Krankenhduer erfasst

Fremdpersonal
(Gestellungsvertrage) wird
von Arbeitgebern unter
,Wobhlfahrtspflege“ oder
anderen Zweigen, bzw.
Schwerpunkten gemeldet

Daten des G-BA aus
den strukturierten
Qualitatsberichten

Nur Plankranken-
hauser und
Krankenhduser mit
Versorgungsauftrag

- Alle Berufsgattungen der
Pflegeberufe

- Auch Fremdpersonal sollte
i.d.R. enthalten sein

Eventuelle Unterschitzung
bei Fremd- und
Zeitarbeitsvertragen

Quellen: Statistisches Bundesamt (2015, 2016), Gemeinsamer Bundesausschuss (2015).

Abbildung 1 verdeutlicht die Unterschiede in den ermittelten Summen
Alle
Komponenten. Vor allem konnte die Differenz zwischen der Summe der
Gesundheitspersonalberechnung (388.000 StaBu Il) und der Summe aus den
G-BA Daten (365.205) nicht abschlieRend geklart werden. Demzufolge ist es
im Status Quo nur bedingt maglich, eine verlassliche Zahl der Pflegerinnen

komparativ. vier Datenquellen enthalten jedoch unsichere

zu ermitteln. Auf Grundlage unserer Recherchen gehen wir davon aus, dass
die G-BA Daten die derzeit am ehesten zuverlassigste Quantifizierung der
Pflegekrafte in Deutschland darstellen. Gleichzeitig durfte die tatsachliche
Zahl der in deutschen Krankenhausern tatigen Pflegekrafte zwischen den G-
BA und den StaBu Il Summen liegen. Diese Einschrankung ist auch bei einer
moglichen Quantifizierung des Bedarfs an Pflegekraften zu beachten.
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Abbildung 1: Uberblick der verfiigbaren Summen zur Quantifizierung der
Zahl der Pflegekrifte in deutschen Krankenhdusern (alle in Vollkraften)

Plan KH und KH mit

Alle Krankenhduser Versorgungsauftrag

388.000 StaBu ll Differenz unklar: eventuell
\ Ausschluss ambulante
Pflegekrafte und
Untererfassung Zeit- und
Fremdarbeitskrafte

Ausschluss einiger
Berufsgattungen und
Ausbildung < 3 Jahren

363.000 StaBu Il (OECD) 365.205 G-BA

Ohne Pflegepersonal im
Funktionsdienst

und Fremdpersonal Ohne Pflegepersonal im
Funktionsdienst
und Fremdpersonal
318.749 StaBu

Quellen: G-BA (2012), OECD (2015), Statistisches Bundesamt (2015, 2016).

Der Vergleich Uber das letzte Vierteljahrhundert in Abbildung 2 gemal} der
Krankenhausstatistik des statistischen Bundesamtes zeigt, dass die Zahl der
Pflegerinnen nach einem zwischenzeitlichen Abbau insgesamt relativ
konstant geblieben ist.®1991 verfiigte Deutschland iiber knapp 700.000
Betten, fir die 326.082 Pflegerinnen zustiandig waren (Statistisches
Bundesamt 1992). Fast 25 Jahre spater stehen 500.680 Betten 318.749
Pflegerinnen gegeniiber (Statistisches Bundesamt 2015). Da die
Verweildauern deutlich starker gesunken sind als die Falle gestiegen sind,
hat die Zahl der Pflegetage um ca. ein Drittel abgenommen.

Dieser Entwicklung folgend, hat, wie in Abbildung 3 dargestellt, die Zahl von
Betten pro Pflegekraft abgenommen. Wahrend 1991 eine Arbeitskraft zwei
Betten zu versorgen hatte, ist sie 2014 nur noch fir ca. 1,6 Betten zustandig.
Die Darstellung Betten pro Pflegekraft beinhaltet jedoch die Unsicherheit
der Entwicklung der Kapazitatsauslastung Uber die Jahre. Diese hat Uber die
Jahre von 88,1% auf 77,4% deutlich abgenommen. Ein praziserer Indikator ist
daher in diesem Kontext die Zahl der Pflegetage (Falle x durchschnittliche

® Als Zeitreihe sind nur die Daten der Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt 1) verfligbar.
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Verweildauer).’ Die zu erbringende Zahl der Pflegetage pro Pflegekraft hat
von 626 in 1991 auf 445 in 2014 deutlich abgenommen (Statistisches
Bundesamt 1992-2004, 2005-2015).

Diese Entwicklung der letzten Jahre deutet zundachst auf eine Verbesserung
der Situation fir Pflegekrafte hin, wenngleich zu bedenken ist, dass die
geringere Verweildauer einen haufigeren Wechsel der Patienten pro Bett
mit sich bringt und somit die Arbeitsdichte steigt. Zudem wurde der Einfluss
einer Veranderung der Patientenstruktur, u.a. Alter, Haupt- und
Nebendiagnosen (z.B. Demenz), Pflegestufe, auf die Arbeitsdichte bisher
nicht untersucht. Daher ist die gesamthafte Veranderung in der Belastung
der Pflegekrafte auf Basis der bisher verfligbaren Informationen nicht
eindeutig zu quantifizieren. Weiterhin gelten die oben dargelegten
Einschrankungen zu dieser Datenquelle. Daruber hinaus ist die
Berichterstattung ab dem Berichtsjahr 2003 neu aufgelegt worden, weshalb
der direkte Vergleich tber die Zeit limitiert ist.

Abbildung 2: Entwicklung der Kernindikatoren (1991=100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (1992-2004, 2005-2015).

° Alternativ kann man auch die Zahl der Betten mit der Kapazitatsauslastung multiplizieren.
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Abbildung 3: Entwicklung der Pflegekraftbelastungszahlen (alle in
Vollkrafte)
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2.4. Studienlage zum derzeitigen und prognostizierten Pflegebedarf in
Deutschland

Neben der Varianz in den Datenquellen ist auch nicht eindeutig geklart, wie
hoch der aktuelle Bedarf an Pflegerlnnen anzusetzen ist. Hierzu existierten
verschiedene Studien, die jeweils einen anderen Teilausschnitt der Thematik
beleuchten.

Einen ersten Eindruck vermitteln die vom Deutschen Institut fir
angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) herausgegebenen Pflege-
Thermometer, die auf in regelmaRigen Abstanden durchgefiihrten
Umfragen unter Pflegerinnen basieren, und unter verschiedenen
Schwerpunkten stehen, z.B. der allgemeinen Situation (Isfort et al. 2009),
der Intensivpflege (Isfort et al. 2012) und der Demenz (Isfort et al. 2014).
Allerdings verwendet das Pflege-Thermometer an weiten Stellen die
Informationen des statistischen Bundesamtes, der Bundesagentur fir
Arbeit, des Deutschen Krankenhausinstitutes, der WHO und RN4Cast. Die
Limitationen dieser Statistiken werden im Rahmen des vorliegenden
Berichtes an anderer Stelle bereits erwahnt. Dartiber hinaus gibt die
Befragung Einblicke in Bezug auf die Arbeitssituation der Pflegerinnen, bei
der Aspekte, wie die Kooperation mit den Arzten, der zu libernehmenden
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Aufgaben und der wahrgenommenen Belastung abgedeckt werden. Daraus
erlaubt sich allerdings keine Ableitung einer Angabe an fehlenden
Pflegestellen, und wird im Pflege-Thermometer auch nicht vorgenommen.
Das Krankenhausbarometer 2013 des Deutschen Krankenhausinstitutes
(DKI) ermittelt, dass nach eigenen Berechnungen 3.900 Vollzeitkrafte
fehlen, wovon 2.300 auf die normale und 1.600 auf die Intensivpflege
entfallen (Blum et al. 2013). Dies basiert auf einer Umfrage unter 290
zugelassenen Allgemeinkrankenhdusern mit mindestens 50 Betten. Leider
ist aus der Methodologie nicht ersichtlich, ob es sich bei den offenen Stellen
um solche der Berufsgruppe ,,813“ handelt.

Im Gegensatz dazu wies die Bundesagentur fiir Arbeit fiir das Jahr 2015 eine
Zahl von 9.759 offenen Stellen fiir Fachkrafte und Spezialisten der
Berufsgruppe ,813“ aus, denen 5.942 Arbeitslose gegenuber standen
(Bundesagentur fiir Arbeit 2015). Die Interpretation dieser Zahlen ist fir den
Krankenhausbereich in mehrfacher Hinsicht problematisch. Erstens ist eine
weitere Unterteilung der Berufsgruppe nicht moéglich. Ebenso ist unklar, ob
es sich dabei um offene Stellen im stationaren, im ambulanten Sektor oder
beiden Sektoren handelt. Zweitens wird davon ausgegangen, dass sich alle
arbeitslosen Pflegerinnen auch melden und einen Wiedereinstieg in ihren
Beruf anstreben. Drittens handelt es sich bei der Ausweisung der offenen
Stellen um einen wahrgenommenen Mangel durch die Krankenhauser.
Jedoch ist es denkbar, dass Krankenhduser eigentlich einen Bedarf an
zusatzlichen Pflegekraften hatten, aber aus finanziellen Griinden keine
offenen Stellen ausschreiben konnen. Viertens ist nicht klar, ob es an
anderen Stellen Uberkapazitaten gibt, da diese nicht ausgewiesen werden.

Eine deutlich hdhere Annahme trifft Simon (2015), demzufolge ein Bedarf
von mindestens 100.000 Pflegekraften besteht. Diese Schatzung leitet er
von einem internen Dokument der GKV-Spitzenverbande von 1993 ab.
Damals haben die GKV-Spitzenverbande im Zuge der PPR-Einflihrung einen
Soll-Bedarf von 331.000 Pflegern angegeben. Da Deutschland 2013 in den
Grunddaten der Krankenhauser einen Bestand von 287.444 Pflegerlnnen in
Allgemeinkrankenhdusern  (davon ca. 228.000 Pflegerinnen in
Normalstationen) aufweist, und die Fallzahl von Krankenhausleistungen
zwischen 1993 und 2013 um 25% zugenommen habe, geht er von einem
Mehrbedarf von etwa 100.000 Pflegerinnen aus. Diese Berechnung ist an
einigen Stellen problematisch. Erstens betont Simon zwar mehrfach, dass
die Datenquelle verlasslich sei, allerdings ist hier, wie oben erwahnt, von
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einer Unterschatzung auszugehen. Die Gesundheitspersonalberechnung
weist eine deutlich hohere Zahl an Pflegerinnen aus, die den Bedarf deutlich
geringer ausfallen lassen wurde. Zweitens basiert die Schatzung der GKV-
Spitzenverbande von 1993 nicht auf einer wissenschaftlichen/statistischen
Berechnung, sondern auf einer groben Schatzung. Es ist also riskant davon
auszugehen, dass die Zahl von 331.000 Pflegerinnen den tatsachlichen
Bedarf von 1993 abbildet. Drittens basiert die ermittelte Steigerung um 25%
alleine auf der Fallzahlsteigerung. Diese ist aber keine geeignete
Belastungszahl, da die Verweildauer nicht beriicksichtigt wird. Betten und
Pflegetage sind die geeignetere BezugsgroRe und auch im internationalen
Kontext tiblich."

Neben den Studien, die den Status Quo betrachten, gibt es noch weitere, die
sich der Prognose des Pflegebedarfes widmen. Beispielsweise haben
Afentakis und Maier 2010 den Bedarf an Pflegerinnen auf der Basis des
Berichtsjahres 2005 prognostiziert. Diese Studie verwendet eine
wissenschaftlich robuste Methodik und ist belastbar. Die Ergebnisse sind
jedoch nur mit groBen Einschrankungen auf die stationare Pflege
Ubertragbar, da erstens verschiedene Berufsgruppen (Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen und
Altenpflegerinnen) gesamthaft betrachtet wurden. Dadurch ergab sich
insgesamt eine Zahl von 1,3 Mio. Beschaftigten, von denen nur ein kleiner
Anteil in Krankenhdusern tatig ist (Afentakis und Maier 2010). Zweitens
wurde die Prognose auf Grund der Entwicklung der Nachfrage von
Pflegebedirftigen auf der Basis der Krankenhausfalle mit dem Szenario
»gleichbleibende Behandlungsquote® und ,sinkende Behandlungsquote®
erstellt, wobei es sich um eine  Vorausberechnung  der
Krankenhauseinweisungen und Pflegebediirftigkeit handelt. Dabei ist leider
nicht klar, von welcher Verhaltniszahl das Grundszenario ausgeht, und ob
der Status Quo angemessen ist. Darlber hinaus erlaubt das prognostizierte
Defizit von bis zu 135.000 Vollzeitkraften bis 2025 keine Riickschliisse, wie
viele davon auf Krankenhauser entfallen konnten.

Es existieren weitere Studien zur Prognose des Pflegebedarfes, z.B. des
IGEUS Institutes in Zusammenarbeit mit dem RWI (2015). Bei diesen Studien
handelt es sich jedoch ausschlieBlich um Schatzungen des Personalbedarfs
in der Altenpflege. Der Bedarf an Pflegerlnnen im stationaren Sektor wird

%m internationalen Kontext werden Patientenpflegetage oft auf die Zahl der durchschnittlichen
Patienten pro Schicht umgerechnet.
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nicht betrachtet. Gleiches gilt fiir den Themenreport ,Pflege 2030“ der
Bertelsmann Stiftung (Rothgang et al. 2012).

Um den derzeitigen und zukiinftigen Bedarf an Pflegerinnen zu schatzen,
musste zunachst eine Analyse der Veranderung der Komplexitat der
Krankenhausfalle erfolgen, die Aufschluss Uber eine zusatzliche Belastung
von Pflegekraften geben wirde. Der Case-Mix Index eignet sich fur diesen
Zweck nicht, weil er zum einen die 6konomische Fallschwere misst und zum
anderen durch Veranderungen in den Relativgewichten nicht tber die Jahre
vergleichbar ist. Das heiRt, es musste zusatzlich zu den dargestellten
Pflegekraftbelastungszahlen auf Basis der §21 KHEntgG Daten untersucht
werden, inwieweit eine relevante Veranderung in Alter, Haupt- und
Nebendiagnosen (z.B. Demenz), Pflegestufe sowie weiteren verfligharen
Informationen der Krankenhausfalle Uber die Zeit erfolgt ist. Fur Zeittrends,
u.a. Veranderung in der Kodierung Uber die Zeit, kann dabei kontrolliert
werden. Auf dieser Basis konnte auch eine Veranderung der Komplexitat der
nachsten Jahre vorausgesagt werden. Weiterhin kann der Vergleich zu
anderen Staaten Anhaltspunkte zur Ermittlung des derzeitigen und
zukunftigen Bedarfs an Pflegerlnnen bieten. Unabhangig davon, ob die
deutsche Situation Uber die Zeit betrachtet, oder der Vergleich mit anderen
Staaten gezogen wird, sagt diese Untersuchung allerdings nichts Uber den
optimalen Bedarf an Pflegerinnen aus. Ein Vergleich Uber die Zeit sagt
lediglich aus, dass die Zahl an Pflegerinnen bzw. die Verhaltniszahlen zu-
oder abgenommen haben, aber nicht, ob daraus resultierende Defizite
bezuglich der Versorgungsqualitat existieren.

Zur Uberwindung dieses Problems ware es eine Moglichkeit, international
anerkannte Qualitatsindikatoren, die nachweislich durch die Zahl und das
Qualifikationsniveau der Pflegekrafte beeinflusst werden, fiir die letzten 10
Jahre" in Deutschland zu analysieren (z.B. Aiken et al. 2014). Auf diese Weise
konnte festgestellt werden, inwieweit Unterschiede in den Verhaltniszahlen
zwischen den Krankenhdusern (Querschnitt) die Qualitat beeinflussen und
inwieweit sich die Qualitat liber die Zeit (Langsschnitt), auch aufgrund von
Veranderungen in den Verhaltniszahlen, verandert hat. Fir diesen Zweck
mussten die § 301 SGB V Daten der Krankenkassen bereitgestellt werden, die
in Deutschland bisher, im Unterschied zu den meisten anderen Staaten,
nicht routinemaRig zusammengefihrt und fur wissenschaftliche Zwecke

" Die § 301 SGB V Daten weisen seit dem Jahr 2007 eine hohe Qualitit auf. Theoretisch kénnte
man aber bis zum Jahr 2004 zuriickgehen.
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zur Verfiigung gestellt werden. ' Einige Studien arbeiten auch mit
Prozessparametern, z.B. Infektionsraten, fur die dann eine Auswertung der
der §21 KHEntgG Daten ausreichte.

2.5.  Die deutsche Situation im internationalen Vergleich

Der internationale Vergleich wird durch die Problematik erschwert, dass die
OECD Mitgliedsstaaten jeweils eine unterschiedliche Definition bei den
gemeldeten Daten zugrunde legen, obwohl die OECD eine einheitliche
Definition vorgibt. Da die Definition der Mitgliedsstaaten tuberwiegend von
der OECD dokumentiert wird, ist es moglich, solche Staaten auszuwahlen,
die anndhernd 3hnlich wie Deutschland melden®. Daraus ergibt sich die
Auswahl der im Folgenden verglichenen Staaten.

In Abbildung 4 ist erkennbar, dass Deutschland im Vergleich zu den anderen
ausgewahlten OECD-Mitgliedsstaaten Uber eine geringere Anzahl an
Pflegekraften pro Bett verfiigt. Der Gesundheitsstatistik der OECD zufolge
war eine Pflegerln 2013 fur 1,4 Betten verantwortlich. Dieser Schnitt ist in
den anderen hier ausgewahlten Staaten geringer. In den Nachbarlandern
Niederlande, Osterreich, Frankreich und Belgien, die am ehesten in Bezug
auf das Krankenhauswesen vergleichbar sind, lag das Verhaltnis bei etwa
einer Pflegerin pro 1,2 bis 1,35 Betten. Um zu diesen Staaten aufzuschliel3en,
bestlinde ein Bedarf an rund 9.000 bis 66.000 zusatzlichen Pflegekraften.
Einen sehr viel geringeren Schnitt weisen die nordischen Lander auf, mit ca.
einer Pflegekraft pro 0,5 Betten in Norwegen und Danemark.
Dementsprechend ware die Zahl an zusatzlich benétigten Pflegerinnen, um
auf deren Niveau aufzuschlieBen, deutlich hoher.

2 Es wird der Zeitraum nach einem Krankenhausaufenthalt bendotigt. Dieser kann Uber die §21
KHEntgG Daten nicht abgebildet werden.

" Die hier ausgewahlten Lander berichten sowohl die Gesamtzahl an Krankenhausentlassungen,
als auch die Zahl der Pflegerinnen in Vollzeitaquivalenten, die Anzahl der Betten und die
durchschnittliche Verweildauer. Dies ist nicht der Fall fir GroRbritannien, Italien, Schweden und
die USA. Deswegen konnten diese Lander nicht berlcksichtigt werden. Aus Griinden der
Vergleichbarkeit der 6konomischen Gesamtsituation wurden nur nord- und westeuropaische
Lander ausgewahlt.

18



Abbildung 4: Betten pro Pfleger im Vergleich zu ausgewdhlten OECD-
Mitgliedsstaaten
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Quelle: OECD (2015); In der OECD Statistik wird fiir Deutschland in der Kategorie Betten die Zahl der
Betten inkl. Rehabilitationskliniken angegeben. Gemdf$ den Definitionen der anderen selektierten
Vergleichslinder scheinen diese jedoch nur Daten ohne Rehabilitationskliniken zu melden. Daher
wurden diese auch fiir Deutschland abgezogen.

Trotz der eingeschrankten Auswahl der Staaten gibt der dargestellte
internationale Vergleich lediglich eine grobe Orientierung. Fir die
Interpretation der Daten sollten die folgenden Punkte bedacht werden.

Erstens sind die genutzten Datenquellen zu heterogen, um sie adaquat
gegenuberstellen zu konnen. In der OECD Statistik werden nur
professionelle  Gesundheits- und Krankenpfleger und Hebammen
wiedergegeben, die direkt im Krankenhaus angestellt sind. Somit ist fur alle
Staaten von einer Unterschatzung der Zahlen auszugehen, vor allem fir
jene, die viele Pflegekrafte mit einer Ausbildung unter 3 Jahren einsetzen.
Dartiber hinaus variieren die Angaben in Bezug auf die Berufsgruppen, die
angegeben werden, sowie die Auswahl an Krankenhausern, fiir die die
Personalzahlen ausgegeben werden."

" Fir Danemark werden beispielsweise nur Arbeitskrafte, die im o6ffentlichen Sektor angestellt
sind, angegeben. Fiir Frankreich wurden Zeitarbeitsvertrage bis zum Jahr 2008 gar nicht
angegeben und werden ab diesem Zeitpunkt geschatzt. Irland berichtet nur
Personalinformationen der 6ffentlich finanzierten Akutkrankenhauser, nicht jedoch anderer
Krankenhausformen. Israel hingegen bezieht seit 2012 auch die Arbeitskrafte des Militars in die
Statistik mit ein. In den Niederlanden ist keine Unterscheidung zwischen professionellen Pflegern
und sonstigen Helfern moglich, weswegen die Zahlen alle Personalgruppen ausweisen, d.h. zu
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Zweitens ist neben der unterschiedlichen Definition der Daten die
Vergleichbarkeit der Gesundheitssysteme der ausgewahlten Staaten nur
unter groflen Einschrankungen. Zunachst unterscheiden sich die hier
angegebenen Lander stark in dem Grad der Ambulantisierung. In
steuerfinanzierten Staaten mit einem NHS-System, wie beispielsweise
Danemark und Norwegen, sowie ausgewahlten beitragsfinanzierten
Staaten, unter diesen die Niederlande, werden deutlich mehr Leistungen im
ambulanten Sektor erbracht. Leistenbriiche und Knie-Arthroskopien werden
in Danemark zu 95% ambulant durchgefuhrt, wohingegen nur 14% bzw. 24%
dieser in Deutschland ambulant durchgefiihrt werden (Brokelmann und
Toftgaard 2013). Da in vielen Staaten leichtere Eingriffe ambulant
durchgefiihrt werden — die in Deutschland uberwiegend stationar erfolgen
wurden — und somit komplexere Falle im Krankenhaus behandelt werden,
ist fir einen durchschnittlich komplexeren Fall naturgemaR eine hohere
Anzahl von Pflegerlnnen pro Bett erforderlich. Neben den unterschiedlichen
Graden der Ambulantisierung sollte die in den Staaten vorherrschende
Arbeitsteilung zwischen Arzten und Pflegekraften berlcksichtigt werden.
Trotz einer angestrebten Anndherung in den letzten Jahren an andere
Lander (VPU 2007), ist es aus empirischer Sicht unklar, inwieweit dies in der
Praxis erfolgt ist. Es wird nach wie vor anekdotisch berichtet, dass
Assistenzarzte in Deutschland teilweise Tatigkeiten ausiiben, die in anderen
Staaten, z.B. Niederlande, von qualifizierten Pflegekraften lbernommen
werden. Daher ist diese mogliche Substitutionsbeziehung zwischen Arzten
und Pflegekraften bei der Interpretation zu berticksichtigen.

Neben den OECD Daten ist die internationale Studie RN4Cast eine weitere,
haufig zitierte Datenquelle. Diese vergleicht die Situation der Pflege
zwischen ausgewahlten OECD-Mitgliedsstaaten und basiert dabei auf einer
Befragung von Pflegerinnen in insgesamt 12 teilnehmenden Staaten. Tabelle
5 stellt die hier relevanten Ergebnisse dar. Es ist dabei zu beachten, dass sich
das Verhadltnis von zu betreuenden Patienten zu Pflegerinnen auf eine
Arbeitsschicht bezieht. Auch hier zeigt sich, dass in Deutschland
Pflegerinnen tendenziell mehr Patienten zu betreuen haben als in anderen
Landern.

einer Uberschitzung fiihren. Bei Norwegen wird aus den statistischen Erlduterungen nicht
deutlich, ob diese Zahlen die tatsachlich im Krankenhaus arbeitenden Pfleger, oder alle Personen,
die die Berufsqualifikation , Pfleger” erworben haben, ausweist. Die Angaben der Schweiz
basieren auf der 2010 komplett iiberarbeiteten Krankenhausstatistik, wobei die Anderungen
teilweise unklar sind.
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Tabelle 4: Personalressourcen gemaf der RN4Cast-Studie

Land Patienten : Pflegerinnen Patienten zu Zahl der
Pflegerinnen und Krankenhduser in
Hilfspersonal der Stichprobe
Belgien 10.7 (2.2) 7.9(1.7) 67
Deutschland 13.0 (2.3) 10.5 (1.6) 49
England 8.6 (1.5) 4.8 (0.6) 46
Finnland 8.3(2.2) 5.3(0.8) 32
Griechenland 10.2 (2.8) 6.2 (2.1) 24
Irland 6.9 (1.0) 5.0 (0.8) 30
Niederlande 7.0 (0.8) 5.0 (0.7) 28
Norwegen 5.4 (1.0) 3.3(0.5) 35
Polen 10.5 (1.9) 7.1(1.4) 30
Spanien 12.6 (1.9) 6.8 (1.0) 33
Schweden 7.7(1.1) 4.2 (0.6) 79
Schweiz 7.9 (1.5) 5.0 (1.0) 35
USA 5.3 (1.4) 3.6 (2.0) 617

Quelle: Aiken et al. (2012).

Eine gesicherte Aussage auf Basis der RN4Cast-Studie ist allerdings durch
die geringe Stichprobe, die zusatzlich noch einen Selektionsbias aufweist,
nicht moglich. Mit 49 von fast 2.000 Krankenhdusern ist die
Reprasentativitat fur Deutschland problematisch. Es handelt sich mehr um
einen ,Snapshot”. Uber die dargestellten Ergebnisse hinaus zeigt ein
Vergleich von Aiken et al. (2014) aus demselben Projekt einen positiven
Zusammenhang zwischen der Reduzierung der Arbeitsintensitat und der
Sterblichkeit von Patienten, bzw. der Erh6hung des Ausbildungsniveaus und
der Verringerung der Sterblichkeit. In dieser Studie war Deutschland
allerdings nicht enthalten, weil keine fiir wissenschaftliche Zwecke
verfligbaren Informationen Uber die poststationare Patientensterblichkeit
vorhanden waren.® Es ist auBerdem nicht ersichtlich, ob in der Studie
ausreichend fir die unterschiedlichen Schweregrade der Patienten
ausgeglichen wurde.

Insgesamt erscheint es zielfuhrend, einen internationalen Vergleich auf
Basis einiger weniger Lander zu konzipieren, die nach verschiedenen
relevanten Kriterien, z.B. dem Grad der Ambulantisierung und der

 Hier sei erneut darauf verwiesen, dass fiir eine Beteiligung Deutschlands an solchen
internationalen Studien die Verfligbarkeit eines zusammengefiihrten § 301 SGB V Datensatzes fiir
wissenschaftliche Zwecke notwendig ware.
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Arbeitsteilung zwischen Pflegekraften und Arzten, eine hohe Ahnlichkeit
mit dem Gesundheitssystem Deutschlands aufweisen. Fur diesen Vergleich
wiurde man dann idealerweise jeweils auf nationale Statistiken
zurtickgreifen, um eine hohe Homogenitat der Vergleichsdaten zu
gewahrleisten. Dies ist anhand der OECD Daten nicht maoglich.
Schlussendlich stellt sich allerdings auch bei einer homogeneren
Vergleichsbasis die Frage, wie mit den Ergebnissen umzugehen ist. Wenn
Deutschland im Vergleich zu anderen Landern eine hohere Anzahl von
Betten zu Pflegerinnen aufweist, ware eine Reduktion dieses Verhaltnisses
insbesondere dann empfehlenswert, wenn sichergestellt ware, dass die
Referenzlander mit dem geringeren Verhaltnis von Betten zu Pflegerinnen
damit auch eine hoéhere Qualitat der Versorgung erbringen. Zwar existieren
Daten zu einigen ausgewahlten Qualitatskriterien in OECD Datenbanken,
flr eine breitere Vergleichsbasis mussten jedoch wiederum nationale
Quellen herangezogen werden.

3. Die Ableitung des normativen Pflegebedarfs im internationalen
Uberblick

Die Problematik der unzureichenden Abbildung der Varianz im
Pflegeaufwand ist im internationalen Kontext spatestens seit den 1990ern
prasent. Daher haben einige OECD-Lander verschiedene Instrumente
entwickelt, um dieser Problematik entgegenzuwirken. Die hier vorgestellten
Instrumente variieren auf verschiedenen Ebenen:

e Die Planungs- und Erfassungsebene: Die hier vorgestellten
Instrumente planen auf zwei verschiedene Arten. Entweder wahlen
sie einen individuellen Ansatz, bei dem fir jeden Patienten der
Pflegebedarf bestimmt wird, oder einen summarischen Ansatz, bei
dem ein Durchschnittswert pro Abteilung angenommen bzw. durch
eine Expertenkommission geschatzt wird.

e Die Regulierungsebene: Die Instrumente zur Bestimmung des
Pflegeaufwandes werden auf drei Arten verwendet. Erstens konnen
sie der internen Steuerung von Krankenhausern dienen. Zweitens
konnen sie direkte Folgen fur die Verglutung haben, wenn der
Pflegeaufwand an die DRGs gekniipft wird. Drittens werden sie als
verbindliche Regulierung der Personalressourcen im Sinne einer
Mindestverhaltniszahl verwendet.
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In allen Fallen erfolgte die normative Ableitung des Bewertungsgertistes
durch eine Expertengruppe, die den Pflegeaufwand in Abhangigkeit der
BezugsgrolRe (z.B. Schweregrad des Patienten, Abteilungsart, Relativgewicht
der DRG etc.) festgelegt hat. In einigen ausgewahlten Fillen wurde dieser
Prozess durch empirische Studien erganzt. Als weitere Orientierungshilfe
diente Western Australia beispielsweise ein nationaler Vergleich der
Bundesstaaten und wissenschaftliche Studien. Im Folgenden werden diese
Aspekte weiter ausdifferenziert.

3.1.  Planungs- und Erfassungsebene

Die hier aufgefuhrten Instrumente unterscheiden sich auf Basis der
Planungsebene, wobei sich zwei Gruppen identifizieren lassen. Entweder
erfassen sie den Pflegebedarf jedes einzelnen Patienten (individuelle
Planungsinstrumente), oder sie legen einen durchschnittlichen Pflegebedarf
fur einen Fachabteilungstyp fest (summarische Planungsinstrumente).

3.1.1. Individuelle Planungsinstrumente

Individuelle Planungsinstrumente ordnen jedem Patienten entsprechend
seiner Diagnose und seinem Schweregrad einen Pflegebedarf zu, der sich in
einen Zeitwert lbersetzt. Aus diesem Zeitwert konnen die notwendigen
Personalressourcen abgeleitet werden. Der Pflegebedarf des Patienten kann
entweder aus dem bestehenden DRG-System abgeleitet, oder durch ein
eigenes System erhoben werden.

e Ableitung aus dem DRG-System

Eine Gestaltungsoption bietet die normative Festlegung des Pflegeanteils in
der jeweiligen Fallpauschale (Chiang 2008). Bei pflegeintensiven
Diagnosegruppen, zum Beispiel in der Intensivmedizin, in der eine
engmaschige pflegerische Betreuung notwendig ist, wird der Pflegeanteil
hoher festgelegt als bei einer weniger komplexen Diagnose. Das heif3t, dass
die bei der Kalkulation der DRG zu berticksichtigenden Kosten fuir Pflege
dabei nicht uber IST-Kosten aus Kalkulationshausern festgelegt, sondern
normativ uber die fur einen Fall erforderliche Pflegekomplexitat ermittelt
werden. Diese Option wurde unter anderem in New York State in den USA
von 1983 bis zum Jahr 2009 verwendet (Keepnews 2013). Dort hat eine
Expertenkommission im Jahr 2000 zu jeder Fallpauschale einen zugehorigen
Pflegeanteil auf der Basis von sechs Kriterien ermittelt. Diese mindeten in
funf Nursing intensity weights (Pflegeintensitatsgrade), von minimaler bis
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maximaler Versorgung (Knauf 2006). Fiir jede DRG wird dann ein Nursing
intensity weight festgelegt. Damit wird auch festgelegt, welcher Betrag pro
DRG fir Pflege gezahlt wird. Da fiir jeden Pflegegrad eine Verhaltniszahl von
Patienten zu Pflegerin festgelegt ist, konnen die Krankenhauser aus den
DRGs die benétigten Pflegepersonalstellen pro Abteilung ableiten (Knauf et
al. 2006).

e Ableitung iiber eigene Klassifikation

Alternativ zu der Verwendung der von der durch das Fallpauschalensystem
vorgegebenen Struktur nutzen andere Lander ein eigenes, zusatzliches
System zur Erhebung des Pflegebedarfes des jeweiligen Patienten.

Dies ist beispielsweise in Deutschland und England der Fall. In Deutschland
findet die so genannte Pflegepersonalregelung, die 1992 verabschiedet und
1993 in Kraft gesetzt wurde, Anwendung (Thomas et al. 2014). Bis 1996 war
sie  fur Krankenhauser verpflichtend und dient seitdem vielen
Krankenhausern zur internen Steuerung. Sie ist aulRerdem als Bezugsgrol3e
fur die Kalkulationskrankenhauser relevant, die Kostendaten an InEK
melden’ und findet im Rahmen der PKMS-Zuschlige Verwendung (InEK
2007). Sie teilt Personen auf der Basis von tdglich erhobenen Merkmalen in
Kategorien ein, denen ein Pflegeaufwand in Minuten entspricht. Dieser
reicht von 52 Minuten pro Tag fur den leichtesten Pflegestatus, bis zu 215
Minuten fiir den schwersten Fall (seit 2012 ist es auch maglich, tiber PKMS
einen Pflegeaufwand von 289 bis zu 315 Minuten auszuweisen) (InEK 20103,
InEK 2010b). Die Zuordnung erfolgt auf Basis des Zustands des Patienten
den Bereichen ,allgemeine Pflege“ (Korperpflege, Erndhrung, Ausscheidung,
Bewegung und Lagerung) und ,spezielle Pflege“ (Leistung im
Zusammenhang mit Operationen/ invasiven MaRnahmen/ akuten
Krankheitsphasen, medikamentoser  Behandlung, Wund- und
Hautbehandlung). Aus der Gesamtzahl an PPR-Minuten ldsst sich
anschlielend der Personalbedarf des Krankenhauses berechnen. Seit 2012
gibt es zudem die Mdoglichkeit, Patienten als Hochkostenfalle (liber den
Schlissel OPS9-20 zu kodieren. Wenn ein Patient eine ausreichende
Pflegeschwere aufweist, ist diese Kodierung zulassig. Diese kann auch als 4.
PPR-Gruppenebene aufgefasst werden. Es existieren verschiedene PKMS-

'® Dies bedeutet allerdings nicht, dass die Verwendung von PPR fiir die Kalkulation verpflichtend
ist. Ebenso kdnnen sich Krankenhauser entscheiden, ein vergleichbares Instrument, wie
beispielsweise LEP, zu verwenden (InEK 2007).
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Systeme fur ,Erwachsene®, ,Kinder und Jugendliche® und ,Kleinkinder®.
Tabelle 5 zeigt beispielhaft die PKMS fur Erwachsene.

Tabelle 5: Minutenwerte fiir Pflegestufen und Patientengruppen gem.
PPR fiir Erwachsene

S1 S2 S3
Al 52 62 88
A2 98 108 134
A3 179 189 215
A4 289 299 325 mz
far PKMS

Quelle: InEK (2010a, 2010b).

Ahnlich ~ funktioniert das Acuity-Dependency tool (System der
Pflegeabhangigkeitsstufen) in England, das seit 2007 vom NHS England
verwendet und seit 2014 vom NICE als Instrument empfohlen wird (NICE
2014). Hier werden Patienten ebenso in eine von fiinf moglichen
Pflegestufen eingeteilt, dem hier allerdings ein Personalschlussel
gegenubersteht, welcher von ca. 6 Betten pro Pfleger bis zu einem 1:1-
Verhaltnis reicht (AUKUH 2009, Shelford Group 2013). Diese Klassifizierung
dient vor allem der internen Planung und kann an krankenhausspezifische
Charakteristika angepasst werden. Aus der Summe der jeweiligen
Verhaltniszahlen Uber alle Patienten einer Abteilung lasst sich die
Gesamtzahl an benétigten Pflegerinnen pro Abteilung ableiten. In England
findet die Erhebung in den Krankenhausern zwei Mal im Jahr jeweils einen
Monat lang statt. Tabelle 6 stellt das System der Pflegeabhangigkeitsstufen
in der Ubersicht dar.

Tabelle 6: System der Pflegeabhingigkeitsstufen

Stufe Zahl Pfleger/Bett in VZA
0 0.99
1a 1.39
1b 1.72
2 1.97
3 5.96

Quelle: Shelford Group (2013).

Eine dritte Moglichkeit bietet die ,Leistungserfassung der Pflege“ (LEP), das
in der Schweiz seit dem Jahre 1997 flachendeckend zur internen Planung
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von den Krankenhdusern genutzt wird. Auch in Deutschland nutzen 32
Krankenh3user ein LEP Modul.” Dieses Instrument leitet sich nicht aus dem
Schweregrad des Patienten ab, sondern aus den Aktivitaten, die pro Patient
notwendig sind. Die 151 moglichen Aktivitaten kdnnen unterteilt werden in 4
Auspragungen von ,einfach bis ,sehr aufwandig“ (Bartholomeyczik 2007).
Jeder Auspragung der Aktivitaten steht ein Minutenwert gegenuber, so dass
aus 604 verschiedenen Zeitwerten ausgewahlt werden kann. Die
Minutenwerte basieren auf Experteninterviews und Erfahrungswerten.
AnschlieRend lassen sich die Zeitwerte der fir die Pflege eines Patienten
aufgewendeten Aktivitaten aufsummieren, wodurch sich die insgesamt fir
die Patientenpflege aufgewandte Zeit bestimmen lasst. Der Pflegeaufwand

wird laufend kodiert und vollstandig digital erfasst.

Abbildung 5 stellt den konzeptionellen Ansatz der ausgewahlten
individuellen Instrumente gegenuber.

Y Die Nutzung von LEP erfordert den Erwerb bzw. die Lizensierung einer Software. Die LEP
Website listet alle teilnehmenden Krankenhd&user in Deutschland.
http://www.lep.ch/de/referenzen.html, Aufruf 23.2.1016.
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Abbildung 5: Berechnungskomponenten ausgewahlter individueller

Acuity- LEP PPR
Dependency

NIW/NIB

Instrumente

0

Pflegerin Schweregrad
Vo2
Pflegerin Aktionen

—
-
I' I’ EKG Rate 33 77157 QRSD 101 QT 399

bk

Pflegerin Schweregrad

Schweregrad Aktionen

Quelle: Eigene Darstellung der Autoren.

3.1.2.  Summarische Planungsinstrumente

Minuten

Minuten

O+

Ratio

Pflegeanteil

Alternativ zu der Option, von dem Pflegebedarf des einzelnen Patienten,

beziehungsweise den Aktivitaten pro Patienten auszugehen, kann auf

Fachabteilungsebene geplant werden. Dies ist beispielsweise bei den
Minimum nurse staffing ratios und den Nursing hours per patient day
(NHPPD) der Fall (Buchan 2005, Twigg et al. 2010). Hier wird von einer
durchschnittlichen Arbeitsbelastung in der Abteilung ausgegangen, die

durch Fachgesellschaften und Expertengruppen geschatzt wurde. Beide

Instrumente finden in Australien und in den USA ihre Anwendung.

Minimum nurse staffing ratios sind Anfang der 2000er in Victoria und in

Kalifornien (1999 verabschiedet, 2004 umgesetzt) implementiert worden
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(Buchan 2005). Sie setzten eine verbindliche' Mindestverhiltniszahl von
Pflegerin pro Patienten (bzw. Betten) fest, die in Abhdngigkeit von der
Tageszeit und der Fachabteilung variiert. Dabei ist die methodische
Ableitung allerdings unklar. In Kalifornien ist die derzeitige Verhaltniszahl
das Produkt einer politischen Einigung zwischen den Vertretern der Pflege,
die einen Schnitt von 1:3 ansetzten, und den Vertretern der Krankenhauser,
die einen Schnitt von 1:10 beflirworteten (Coffman Seago und Spetz 2002,
Buchan 2005). Es wurde wissenschaftlich begleitet von Kravitz und Sauvé
(2002), sowie Spetz et al. (2000), welche die Pflegesituation in Kalifornien
betrachteten und mit dem nationalen Durchschnitt und ausgewahlten best-
practice-Krankenhdusern verglichen. Dabei stellten die beteiligten
Wissenschaftler auch klar, dass es nicht moglich ist, eine optimale
Verhaltniszahl auf Basis wissenschaftlicher Grundlagen zu bestimmen
(Spetz et al. 2000).

Abbildung 6: Minimum nurse staffing ratios in Kalifornien

Intensive/critical care 1:2°
Neonatal intensive care 1:2"
Operating room 1:17
Post-anaesthesia recovery 1:2
Labour and delivery 1:2
Antepartum 1:4

Postpartum couplets 1:4
Postpartum women only 1:6
Paediatrics 1:4

Emergency room 1:4}

ICU patients in the ER 1:2
Trauma patients in the ER 1:1

Step down initial 1:4
Step down in 2008 1:3

Telemetry initial 1:5
Telemetry in 2008 1:4

Medical/surgical initial 1:6
Medical/surgical in 2005 1:5

Other specialty care initial 1:5°
Other specialty care in 2008 1:4
Psychiatric 1:6

All ratios are minimums. Hospitals must increase staffing as needed by
patient acuity

*Charge registered nurses and managers are not counted in the ratios
"Registered nurse license only

‘Triage or base radio registered nurses shall not be included in the
ratios. Every emergency room must have a registered nurse with
experience in emergency care on duty at all times

“Such as oncology and rehabilitation

Quelle: California Nurses Association (2004), in: Buchan (2005)

® In Australien sind die Sanktionen fiir Krankenhauser bei Unterschreitung der Minimum nurse
stafing ratios verbindlich per Gesetz festgelegt.

http://www.legislation.vic.gov.au/Domino/Web Notes/LDMS/PubStatbook.nsf/f932b66241ecfl
b7ca256e92000e23be/D297E4BA50FA4DAFCA257EDD00091998/SFILE/15-
051aa%20authorised.pdf.
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Parallel zur Einfihrung von Minimum nurse staffing ratios erarbeiteten
Western Australia und New South Wales die Nursing hours per patient day
(Twigg und Duffield 2008, Twigg et al. 2010). Dieses Instrument legt den
durchschnittlichen Pflegeaufwand pro Patient in Abhangigkeit der
Fachabteilung fest. Hierbei wird davon ausgegangen, dass ein Patient in der
Intensivstation beispielsweise einen 7,5-stundigen Pflegebedarf hat,
wohingegen ein Patient in einer normalen Abteilung drei Stunden benétigt.
Dieses Instrument wurde von einer Expertenkommission unter
Einbeziehung von wissenschaftlicher Evidenz und dem Vergleich mit
anderen australischen Bundesstaaten entwickelt. Bei der Herleitung des
Pflegebedarfes pro Fachabteilung wurden Kriterien, wie beispielsweise das
Verhaltnis von elektiven Fallen zu Notfallen, der Schweregrad und die
durchschnittliche Verweildauer von Patienten, sowie die
patientenbezogenen Tatigkeiten, berlicksichtigt (Duffield, Roche und Merick
2006, Twigg et al. 2010).

3.2.  Regulierungsebene

Neben der Art und Weise, wie der Pflegebedarf berechnet wurde, existieren
drei verschiedene Wege der regulativen Einbindung der Instrumente in das
System.

Erstens konnen die hier aufgefiihrten Instrumente (z.B. PPR und LEP) der
internen Planung und Steuerung und/oder als Bezugsgroe zur Kalkulation
von DRGs verwendet werden. Dies entspricht einer Selbstverpflichtung der
Krankenhduser und ist die international am weitesten verbreitete
Einbindung in das System. Dadurch, dass in Deutschland PPR als
BezugsgrolRe fur das DRG-System verwendet wird, hat die PPR auch
hierzulande indirekt Auswirkungen auf die Vergutung. Wenn ein deutsches
Kalkulationskrankenhaus beispielsweise einen hoheren Pflegeaufwand fir
eine Leistung an das InEK berichtet, steigt, vereinfacht gesagt, die
durchschnittliche finanzielle Verglitung fiir diese Leistung.

Zweitens kann die Vergitung der Pflegedienstleistungen an den
Pflegeaufwand geknupft und somit direkt in die Vergutung miteinbezogen
werden. Durch eine bessere Verglitung von pflegeintensiven Leistungen soll
es Krankenhausern ermoglicht werden, dem durch eine hohere
Personaldichte nachkommen zu kénnen. Dies ist beispielsweise bei den
Pflegerelativgewichten (Nursing Intensity Weights/ Nursing Intensity
Billing) im New York State der Fall (Thompson 1984). Hierbei wird fiir jede
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DRG ein Pflegeintensitatsgrad festgelegt, wodurch die Heterogenitat in der
Pflegeintensitit beriicksichtigt werden kann (Chiang 2008).” Auch der
deutsche Ansatz der Zusatzentgelte fur PKMS hat eine ahnliche Wirkung, da
auch hier besonders pflegeintensive Leistungen hoher vergutet werden. Die
Schweiz hat mit den CHOP-Kodes fur Pflege-Komplexbehandlungen eine
PKMS-analoge Systematik eingeflihrt (Baumberger und Portenier 2013).

Drittens legen einige Staaten bzw. Bundesldnder, z.B. Australien (Victoria)
und die USA (Kalifornien), verpflichtende Richtlinien fest, nach denen eine
bestimmte Verhaltniszahl von Pflegerinnen zu Patienten pro Schicht
mindestens eingehalten werden muss (Aiken 2010, Buchan 2005). Dabei
haben die Krankenhauser je nach Fachabteilung zu unterschiedlichen Tages-
und Nachtzeiten unterschiedliche Verhaltniszahlen vorzuhalten. Wenn ein
Krankenhaus durch Minimum nurse staffing ratios als Richtlinie die Zahl an
Pflegerinnen in einer Abteilung erhohen muss, wirkt sich das in IST-Kosten
basierten DRG-Systemen wie dem G-DRG System ebenso auf die
Kostenkalkulation aus. Der auf Pflege entfallende Anteil in den betroffenen
DRGs wiirde steigen.

3.3.  Wissenschaftliche Evidenz zur Wirkung der Instrumente

Es wurde eine umfangreiche Literaturrecherche zu wissenschaftlichen
Evaluationen der genannten Instrumente durchgefuhrt. Es stellte sich
heraus, dass insgesamt wenige Studien existieren, aber seit 2005 eine
steigende Anzahl von Evaluationen mit zunehmend besser werdender
Validitat publiziert wurde.

Butler et al. (2011) machten in einem Cochrane Review deutlich, dass die
Verwendung eines Instrumentes, unabhangig davon, welches konkrete
Instrument, zur Planung der Personalressourcen in positivem
Zusammenhang mit der Versorgungsqualitat steht, wobei die Richtung der
Kausalitat nicht klar sei. Fiir einige wenige Instrumente wurde dieser
Zusammenhang tiefergehend untersucht.  Nursing intensity weights
zeigten eine Korrelation mit den tatsachlichen Pflegekosten auf und
konnten zur verbesserten Abbildung der Kostenvarianz beitragen (Knauf et
al. 2006, Welton und Dismuke 2008). Daraus lasst sich schlieBen, dass
dieses Instrument die Abbildung der Pflegekosten im Fallpauschalensystem

Y Esist allerdings zu beriicksichtigen, dass das US-amerikanische DRG-System in der Kalkulation
der Leistungen deutlich weniger differenziert ist als das deutsche System und u.a. deshalb diese
Vorgehensweise als erforderlich angesehen wurde.
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verbessert. Es gibt allerdings keine Auskunft dartiber, ob sich dadurch auch
die Versorgungsqualitat verbessert.

Aussagekraftiger sind die Evaluationen der Minimum nurse staffing ratios in
Kalifornien und der Nursing hours per patient day, wie sie in Western
Australia angewandt werden. Aiken et al. (2010) wiesen nach, dass die
Belastung von Pflegerinnen in Kalifornien (Patienten pro Pflegerinnen) zwei
Jahre nach der Einflhrung der Minimum nurse staffing ratios deutlich
geringer war als in New Jersey und Pennsylvania als
Vergleichsbundeslander, in denen es keine Ratios gibt. Die geringere
Belastung korrelierte dabei mit geringerer Mortalitdt. Cook et al. (2012)
bestatigten, dass sich die Ratio in Krankenhdusern, deren Verhaltniszahl
sich zur Einfihrung der Regulierung unterhalb der definierten Grenze
befand, nach Einfuhrung verbesserte. Allerdings fanden sie keine relative
Verbesserung der Versorgungsqualitat. Dies galt auch fur die Evaluation von
Sochalski et al. (2008) und Donaldson et al, (2005), die ebenso keine
Qualitatsverbesserung nach der Einfuhrung der Ratios feststellen konnten.
Darauf aufbauend stellten Sochalski et al. die Kosten-Effektivitat dieser
MaBnahme in Frage. Zu positiven Schlussfolgerungen in Bezug auf die
Nursing hours per patient day kamen Twigg et al. (2010) auf der Basis ihrer
Evaluation. Diese fanden uber einen Zeitraum von vier Jahren eine deutliche
Verbesserung in neun Bereichen, die besonders pflegesensitiv sind, wie
beispielsweise Dekubitus, Wundinfektionen, Pneumonie und Blutungen.
Min und Scott (2015) zufolge sind die National hours per patient day
effektiver im Vergleich zu z.B. Minimum nurse staffing ratios und der
Planung Uber Vollzeitaquivalenten, allerdings betonen sie, dass weitere
Studien notwendig seien, um die Reliabilitat und Validitat des Instrumentes
zu untersuchen und zu verbessern.

Insgesamt lasst sich folgendes feststellen. Erstens existieren nur wenige
Evaluationen der genannten Instrumente. Zweitens zeigen die Evaluation
unter Berlcksichtigung der methodischen Einschrankungen der Studien,
dass die Verwendung eines der genannten Instrumente tendenziell positive
Effekte auf die Versorgungsqualitat hat. Drittens lasst sich aus den
Evaluationen nicht ableiten, welches der Instrumente zu praferieren ist oder
wie hoch eine Verhaltniszahl von Patienten pro Pflegerin festgelegt werden
sollte.

Tabelle 7 stellt alle genannten Instrumente vergleichend gegentber.
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Tabelle 7: Ubersicht iiber ausgewihlte Instrumente in OECD-Mitgliedsstaaten

PPR

LEP

Pflegeabhangig-
keitsstufen

NIW

NHPPD

Minimum nurse
staffing ratios

Definition

Zuordnung von
Pflegeminuten zu

Zuordnung von
Pflegeminuten

Patienten werden
gemald Kriterien in

Zuordnung von
»Pflegerelativ-

Pflegebedarfin h
auf Basis von

Verhaltniszahl von
Pflegern zu Betten

Fall auf Basis von zu Fall auf Basis Pflegeabhangigkeits | gewicht” zu DRG Abteilungs- auf Basis von
Kriterien von Kriterien stufen unterteilt, basierend auf 6 charakteristika Uhrzeit und
denen Kriterien + X Abteilungs-
Pflegeaufwand charakteristika
zugeteilt wird
Ableitung und Experten- Experten- Expertenbefragung Experten- Benchmarking Expertenbefragung,
Methodik Befragung Befragung, Befragung (Delphi) Expertenbefragung Politische
teilweise Einschatzung auf Wiss. Evidenz Verhandlungen,
kleinere Basis von 6 Benchmarking
Stichproben Dimensionen
Dimension Pflegebedarf Pflegebedarf Pflegeabhangigkeits | Relativgewichte/ Krankenhausfach- Krankenhausfach-
stufe Schweregrad abteilung abteilung
Abbildung Minuten Minuten Verhaltniszahl DRGs Stunden Verhaltniszahl
iiber...
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3.4. Bewertung der Instrumente und magliche Ubertragbarkeit auf
Deutschland

Aus der vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz lasst sich keine klare
Uberlegenheit eines Instruments ableiten. Sofern evaluiert, zeigten die
Instrumente tendenziell eine Verbesserung gegenlber der vorherigen
Situation. Daher erscheint es sinnvoll weitere Entscheidungskriterien
hinzuzuziehen.

Die  Entscheidung  zwischen individuellen und  summarischen
Planungsinstrumenten ist eine Abwagung zwischen dem Versuch, den
Pflegebedarf des Patienten feinstmoglich zu bestimmen, und dem
Mehraufwand, der durch die Bestimmung des Pflegebedarfes pro Patienten
notwendig ist.

Die individuellen Instrumente, die ihre eigene, zusatzliche Klassifikation
verwenden, wie beispielsweise PPR, LEP und das Acuity-Dependency-Tool,
sind einerseits detaillierter, weil sie flir jeden Patienten gesondert den
Pflegebedarf bestimmen. Sie sind flexibler in der Handhabung und kénnen
sich an den individuellen Bedirfnissen des Krankenhauses orientieren.
Gleichzeitig bedeutet dies einen deutlichen zusatzlichen
Dokumentationsaufwand fur die Krankenhauser. Wahrend der Verwendung
von PPR wurde von den Pflegeverbanden die hohe administrative Belastung
des Personals kritisiert, die durch rund 150 Millionen zusatzliche
Bewertungsbogen zur taglichen Ermittlung des Pflegebedarfes der
Patienten notwendig war. Zudem garantiert eine individuelle Erfassung
nicht die Qualitat des Instrumentes. Das Acuity-Dependency tool des NHS
England ist in der Vergangenheit dafur kritisiert worden, dass es die Varianz
im Pflegeaufwand der Patienten nicht gut erfasse. Die Nursing intensity
weights (NIWs), welche die durch das DRG-System bereits vorhandene
Einteilung in Schweregrade verwenden, bieten eine administrative
Erleichterung, da sie keine zusatzliche Erhebung bendtigen. Unabhangig
davon, ob eine eigene oder bereits vorhandene Klassifikation verwendet
wird, andert sich die berechnete Zahl an benétigten Pflegerinnen bei diesem
Instrument unter Umstanden taglich. Dies erschwert die Planung fiir das
Krankenhaus und macht eine Orientierung am Soll-Verhaltnis
problematisch, weswegen es sich besser als Abbildung des Ist-Zustandes
eignet. In diesem Fall fallt allerdings die Funktion des Instrumentes als
Korrektiv weg.
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Eine noch groRere Vereinfachung bieten Minimum nurse staffing ratios,
bzw. Nursing hours per patient day. In diesem Fall muss ein gewisser Schnitt
an Pflegerinnen pro Betten/Patienten in den jeweiligen Fachabteilungen
eingehalten werden. Dies ist deutlich leichter zu kontrollieren, als die
Uberpriifung der PPR-Bégen und der dazu gehérigen Vorhaltung von
Pflegekapazitaten. Diese Option wirde die Strukturqualitat in der
deutschen Krankenhauslandschaft homogenisieren und kann einen
moglichweise geplanten weiteren Aufbau der Zahl der Pflegekrafte relativ
genau steuern und kontrollieren. Allerdings sind diese Instrumente in der
Vergangenheit dafur kritisiert worden, zu grob und starr zu sein, die Varianz
zwischen den Pflegebedarfen der Patienten nicht ausreichend abzubilden
und wichtige Variablen, wie zum Beispiel verschiedene Ausbildungsniveaus,
weitgehend auBer Acht zu lassen. Darlber hinaus ist die ,optimale®
Verhaltniszahl  nicht  endgultig  geklart, weswegen es  zur
Ungleichbehandlung bei dieser Art der pauschalen
Durchschnittsbetrachtung von Krankenhausern kommen kann, wenn die
Zahl an notwendigen Pflegerinnen in Abteilungen mit leichteren Fallen
uberschatzt wird, wohingegen sie in Abteilungen mit komplexeren Fallen
unterschatzt werden kann.

Neben der Entscheidung bezuglich der Planung und Erfassung ist die
Entscheidung der konkreten Regulierung bzw. Verbindlichkeit der Nutzung
der Instrumente zu treffen. Hier sind drei Moglichkeiten denkbar: Die
interne Steuerung, die Bindung an die Verglitung und die Einfuhrung von
verpflichtenden Richtlinien.

Die Verwendung zur internen Steuerung ist die am wenigsten verbindliche
Form der Umsetzung. Sie entspricht einer Selbstverpflichtung der
Krankenhduser. In diesem Fall kdnnen Krankenhduser dazu angehalten
werden, ein ausgewahltes Instrument zur Planung des Personals zu
verwenden, oder auf ein alternatives gleichwertiges Instrument
auszuweichen. Dabei bleibt es den Krankenhausern Uberlassen, ob sie die
Ergebnisse des Planungsinstrumentes tatsachlich umsetzen, oder
beispielsweise aus Griinden finanzieller Knappheit oder dem Bemiihen um
Effizienzsteigerung davon abweichen. Dieses Instrument bietet die
grolRtmaogliche Flexibilitat fir Krankenhduser. Gleichzeitig bedeutet es, dass
sie die Zahl der Pflegerlnnen ohne Konsequenzen reduzieren kénnen und es
somit keine Moglichkeit gibt, bei einer uUbermaRigen Belastung des
Pflegepersonals zu intervenieren. Aullerdem gibt diese Verwendungsart
retrospektiv an, wie viel Zeit pro Patient als Ist-Status fir die Pflege
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aufgewandt wurde, aber nicht den Soll-Bedarf. Daraus erschlieRt sich nicht,
ob die Leistungen ausreichend und angemessen waren. Demensprechend
beinhaltet dieser Verwendungszweck auch kein Korrektiv.

Eine Alternative bietet die Koppelung des Pflegebedarfes mit der Vergilitung
im Sinne von ,Pflegegewichten, wie beispielsweise bei den Nursing
Intensity Weights in den USA. Hierbei wird der Anteil der Kosten, der pro
Fallpauschale auf die Pflege entfallen soll, festgelegt. Diese Option dirfte
deutliche Auswirkungen auf die Bereitstellung der Pflegekrafte haben, da
diese nun zu einem integralen verglutungsrelevanten Bestandteil der
Vergutung wird. Durch die normative Bestimmung des Pflegeanteils kann
die Schrumpfung in bestimmten DRGs gestoppt werden. AuBerdem kann
diese Moglichkeit in ein bereits bestehendes System ohne grof3e zusatzliche
Kosten integriert werden. Hierbei ist allerdings zu bedenken, dass diese
MaRBnahme eine Abkehr von dem bisherigen Verstandnis des deutschen G-
DRG System als Abbildung des Ist-Kostenprinzips darstellt. Andere
Berufsgruppen wiirden schnell eine dahnliche Regelung fiir sich einfordern
und das IST-Kosten Prinzip wirde als solches insgesamt in Frage gestellt
werden. Daruber hinaus kann es den Anreiz zur Case-Mix-Ausweitung
setzen, da  hohergewichtige  Diagnosegruppen  mit  groReren
Relativgewichten in der Regel einen besser verglteten Pflegebedarf
ausweisen werden. Problematisch ist ebenso, dass bei dieser Losung nicht a
priori davon ausgegangen werden kann, dass das fiir die Pflege bereit-
gestellte Geld auch tatsachlich fiur Pflege verausgabt wird, d.h.
krankenhausintern als Budget fiir Pflege bereitgestellt wird.

Als dritte Option kann der auf Basis der oben dargestellten Instrumente
berechnete Pflegebedarf als Richtlinie festgesetzt werden. Dies dufRert sich
in der Regel in einer Verhaltniszahl von Patienten zu Personal und wird nach
Fachabteilungen differenziert, wie beispielsweise bei den Minimum nurse
staffing ratios und den Nursing hours per patient day. Diese Moglichkeit ist
klar nachvollziehbar, intuitiv und relativ einfach zu messen bzw. zu
kontrollieren. Dadurch, dass die Richtlinie in der Regel als Personalaufwand
dargestellt wird, mussen Minuten- und Kostenwerte nicht erst in ebendiese
ubersetzt werden, und setzt als Soll-Bedarf ein klares Signal in Bezug auf die
aufzuwendenden  Personalressourcen. Die Richtlinie wiirde den
Personaleinsatz von Pflegekraften in deutschen Krankenhdusern
homogenisieren. Erste Analysen deuten darauf hin, dass die
Pflegekraftbelastungszahlen in  deutschen  Krankenhausern  sehr
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unterschiedlich sind (siehe Anhang).”® Dabei ginge es zunichst, wie in
anderen Landern auch, um die Eliminierung von statistischen AusreiRRern,
d.h. Krankenhauser die erheblich weniger Pflegekrafte einsetzen (z.B. Betten
pro Pflegekraft) als das Gros der Krankenhauser. Da die Richtlinie jedoch
nicht automatisch vergitungsrelevant ist, kann eine hohe Verbindlichkeit
nur Uber Sanktionen herbeigefliihrt werden. Zu Bedenken ist in diesem
Kontext, dass eine derartige Losung einen starken Eingriff in die Autonomie
der Krankenhauser darstellt. Die Festlegung einer Richtlinie fir eine
bestimmte Fachabteilung erzwingt bei Unterschreitung eine finanzielle
Reallokation innerhalb eines Krankenhauses und erfordert unter
Umstanden zusatzliche finanzielle Ressourcen.

Die Festlegung von Mindestverhdltniszahlen ware ein Weg, den
Deutschland bereits in ausgewahlten Bereichen beschritten hat. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie fiir die Behandlung
von Frih- und Neugeborenen eine Mindestverhaltniszahl von einer
Pflegerin pro Bett fiir den neonatologischen Intensivtherapiebereich eines
Perinatalzentrums des Levels 2, beziehungsweise einer Pflegerin pro zwei
Betten in dem neonatologischen Intensiviiberwachungsbereich fest.
Nordrhein-Westfalen erklart in seinem Krankenhausplan die Leitlinien der
Fachgesellschaften, z.B. die Verhaltniszahlen fur den Intensivbereich und
Stroke Units, fur verbindlich. Fir andere Personalgruppen existieren ebenso
Vorgaben, beispielsweise fur einige OPS-Codes, fiir deren Kodierung die
24h-Anwesenheit eines Arztes erforderlich ist. Daraus ergibt sich eine
Mindestanzahl an Arzten fir die entsprechende Abteilung. Darlber hinaus
existiert fur Pflegeheime gemdR § 5 Heimpersonalverordnung (HeimVO)
eine Mindestquote fur Fachkrafte, der zufolge 50% der anwesenden
Betreuungskrafte Fachkrafte sein sollen. Demnach verfiigt Deutschland
bereits an diversen Stellen tber Personalmindestverhadltniszahlen analog zu
Minimum nurse staffing ratios und eine Reihe von Empfehlungen der
Fachgesellschaften. Diese konnten ausgebaut und verbindlich umgesetzt
werden, sowie deren Umsetzung kontrolliert werden.

2 Eine Analyse auf Krankenhausebene ist sehr grob und soll hier nur exemplarisch die Funktion
einer solchen Richtlinie veranschaulichen. Analysen auf Fachabteilungsebene wéren an dieser
Stelle erforderlich. Leider sind diese auf Basis der G-BA Daten nicht méglich, da auf
Fachabteilungsebene zwar die Zahl der Pflegekrafte, aber weder die Zahl der Betten noch die
Zahl der Pflegetage als BezugsgroRe verfiigbar ist. Diese Analysen kdnnten auf Basis der §21
KHEntgG Daten in Verbindung mit den G-BA Daten durchgefiihrt werden, nehmen aber mehr Zeit
in Anspruch als flr diese Ausarbeitung zur Verfligung stand.
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4. Zusammenfassung und Empfehlungen

Eine genaue Quantifizierung der in Krankenhausern tatigen Pflegekrafte
erweist sich als schwierig. Die ausgewiesenen Zahlen bewegen sich
zwischen 318.000 und etwa 388.000 Pflegerinnen. Tatsachlich konnte die
derzeitige Zahl der Pflegerinnen aufgrund der Nicht- und Untererfassung
von Zeitarbeit noch hoher liegen. Die Entwicklung der Pflegekrafte in den
letzten 25 Jahren kann nur auf Basis der Daten der Krankenhausstatistik
beobachtet werden. Es zeigt sich, dass sich die Belastung der Pflegekrafte
pro Bett oder Patientenpflegetag mit Ausnahme einiger Jahre kontinuierlich
verringert hat. Dies ist vor allem auf den Riickgang der Betten und die starke
Verringerung der durchschnittlichen Verweildauer pro Fall zurtickzuftihren.
Der Rickgang der durchschnittlichen Verweildauer hat dabei den
Fallzahlanstieg  deutlich  Uberkompensiert. Da  Deutschland im
internationalen Kontext noch vergleichsweise hohe Verweildauern hat,
kann ein weiterer Riickgang der Verweildauern in den ndchsten Jahren
erwartet werden. Unklar ist, inwieweit eine relevante Veranderung in Alter,
Haupt- und Nebendiagnosen (z.B. Demenz), Pflegestufe und weiteren
Veranderungen der Krankenhausfalle uber die Zeit sowie ein haufigerer
Wechsel der Patienten pro Bett zu einer zusatzlichen Belastung von
Pflegekraften gefuhrt hat.

Im internationalen Vergleich anhand von OECD Daten ist die Vergleichsbasis
der Daten aus den Mitgliedsstaaten sehr heterogen. Selbst bei einer
Auswahl von Landern mit moglichst wenigen offensichtlichen
Abweichungen sollte der Vergleich nur als grobe Orientierung herangezogen
werden. Andere internationale Vergleichsstudien, die nicht auf OECD Daten
basieren, sind aufgrund der geringen Stichprobengréflen noch weniger
belastbar. Im Vergleich zu den Gesundheitssystemen, die am ehesten der
deutschen Systemkonfiguration entsprechen, u.a. Osterreich, Niederlande
und Frankreich, weist Deutschland auf Basis von OECD Daten eine hohere
Zahl von Betten pro Pflegerinnen auf. Eine Reduktion des Verhaltnisses von
Betten pro Pflegerlnnen, um zu diesen Landern aufzuschlieBen, ware
insbesondere dann empfehlenswert, wenn sichergestellt ware, dass die
Referenzlander mit dem geringeren Verhaltnis von Betten zu Pflegerinnen
damit auch eine héhere Qualitat der Versorgung erbringen. Dies kann auf
der Basis der derzeitigen Studienlage nicht festgestellt werden.

Zur Prognose des derzeitigen und zuklnftigen Bedarfs an Pflegerlnnen in
Deutschland liegen keine belastbaren Studien bzw.
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Bedarfsprognosemodelle  vor. Die Entwicklung der objektiven
Belastungszahlen auf Basis der Krankenhausstatistik zeigt eine
kontinuierliche Verbesserung der Situation in den letzten Jahren. Zum
derzeitigen und zukiinftigen Einfluss einer Veranderung der
Patientenstruktur, u.a. Alter, Haupt- und Nebendiagnosen (z.B. Demenz),
Pflegestufe, auf die Arbeitsdichte liegen bisher keine quantitativ
belastbaren Zahlen vor. Weiterhin deuten Befragungen auf eine hohe
subjektiv. wahrgenommene Belastung der Pflegekrafte hin. Der
internationale Vergleich zeigt, unter Berlicksichtigung der Limitationen,
dass vergleichbare Staaten tendenziell etwas geringere
Pflegepersonalbelastungszahlen aufweisen. Allerdings ist dieser fur eine
Bedarfsprognose fir Deutschland nur bedingt geeignet. Ein zwingender
zusatzlicher Bedarf an Pflegekraften in Deutschland wiirde vor allem dann
entstehen, wenn nachweislich Defizite in der Versorgungsqualitat,
insbesondere bei Pflegekraftverhaltniszahl sensitiven Qualitatskennzahlen,
in definierten Leistungsbereichen bestlinden. Dieser Frage sollte in Studien
nachgegangen werden, da bislang keine aussagekraftige Evidenz existiert.
Unabhangig von einem objektiv begriindbaren Bedarf an zusatzlichen
Pflegekraften gilt es als wissenschaftlich relativ gesichert, dass eine
Reduktion der Pflegebelastungszahlen die Versorgungsqualitat erhoht
(Needle et al. 2002, Kane et al. 2007, siehe auch Expertise von Prof. Dr.
Gabriele Meyer). Das heif3t, dass ein politisch gewollter Aufwuchs von
Pflegekraften, ceteris paribus, mit hoher Wahrscheinlichkeit die
Versorgungsqualitat in deutschen Krankenhdusern erhdhen wird. Dabei ist
vor allem zu klaren, wie mogliche zusatzliche Ressourcen bedarfsgerecht
und mit maximalem Nutzen, u.a. im Sinne einer Verbesserung der
Versorgungsqualitat, eingesetzt werden kénnen.

Neben der Ableitung des Pflegebedarfs aus nationalen und internationalen
Statistiken kann der Weg der normativen Bestimmung des Pflegebedarfs
uber ausgewahlte Instrumente beschritten werden. Eine Reihe von OECD
Landern haben solche Instrumente entwickelt. Ziel dieser Instrumente ist es,
den Pflegebedarf zu ermitteln und den Einsatz einer Mindestanzahl von
Pflegekraften, differenziert nach Fachabteilungen, in jedem Krankenhaus
sicherzustellen. Es geht dabei auch darum, die Varianz der eingesetzten
Pflegekrafte zwischen den Krankenhdusern zu reduzieren. Vor einem
moglichen Einsatz der Instrumente sind vor allem zwei Entscheidungen zu
treffen.
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Dies betrifft erstens die Entscheidung beziglich des Detailgrades der
Planungs- und Erfassungsebene. Die Entscheidung zwischen individuellen
und summarischen Planungsinstrumenten ist eine Abwagung zwischen
dem Versuch, den Pflegebedarf des Patienten feinstmoglich zu bestimmen,
und dem Mehraufwand, der durch die Bestimmung des Pflegebedarfes pro
Patienten notwendig ist. Deutschland verfugt bereits mit der PPR Uber ein
etabliertes Instrument der individuellen Bedarfsbestimmung, das in vielen
Krankenhdusern zum Einsatz kommt. Gleichzeitig existieren in einigen
Leistungsbereichen bereits verbindliche Pflegemindestquoten, z.B. der
Neonatologie, und konnten analog dazu fur andere Leistungsbereiche
eingefuhrt werden.

Zweitens ist die Entscheidung beziiglich der Regulierung zu treffen. In den
meisten Staaten dienen die Instrumente nur der internen Steuerung von
Krankenhdusern und haben keinen verbindlichen Charakter. Da in
Deutschland PPR, LEP und andere Instrumente bereits optional genutzt
werden konnen, stellt diese Variante fur Deutschland keine Neuerung dar.
Einen verbindlicheren Charakter wiirde die Bindung der Instrumente an die
Verglitung erzeugen. Da das deutsche DRG-System allerdings durchgehend
auf dem Ist-Kosten Prinzip basiert, ist die Integration von normativen
Instrumenten als Soll- bzw. Plankostenansatz nicht zu empfehlen. Allerdings
konnte die Erweiterung der PKMS eine Option darstellen, um mehr Falle mit
einem hohen Pflegebedarf zu erfassen.

Damit bleibt als dritte Variante der Regulierung die verbindliche Festlegung
einer Mindestverhaltniszahl. Um sicherzustellen, dass ein politisch
beabsichtigter Aufwuchs an Pflegekraften die groRtmogliche Wirkung zur
Erhéhung der Versorgungsqualitat entfaltet, ware die letztgenannte
Variante eine mogliche Option. Eine Festlegung von
Mindestverhaltniszahlen fir alle Fachabteilungen eines Krankenhauses
konnte jedoch erhebliche zusatzliche Mittel erfordern. Gleichzeitig deutet
die Literatur darauf hin, dass deutliche Unterschiede in den Fachabteilungen
in Bezug auf die Relevanz der Personalverhdltniszahlen fur die
Versorgungsqualitat existieren. Daher konnten in Deutschland in einem
ersten Schritt Leistungsbereiche identifiziert werden, die besonders sensibel
fir eine Unterbesetzung von Pflege sind bzw. in denen ein Aufwuchs von
Pflegekraften nachweislich die Versorgungsqualitat in besonderem Male
positiv  beeinflusst. In der Literatur existieren eine Reihe von
Qualitatsindikatoren fir Leistungsbereiche, die in diesem Sinne als etabliert
gelten (z.B. Aiken et al. 2014). Demnach wiirden Richtlinien fiir diese
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besonders sensiblen Leistungsbereiche entwickelt werden, die das Ziel
verfolgten, die Personalverhaltniszahlen zu homogenisieren und Ausreil3er
zu eliminieren. Erste Berechnungen deuten darauf hin, dass solche
AusreiRer existieren.

Dabei konnten wiederum entweder individuelle oder summarische
Instrumente zur Festlegung der Richtlinien zum Einsatz kommen. Das heil3t,
ein Mindestbedarf konnte entweder individuell fur jedes Krankenhaus liber
PPR ermittelt werden. Das hiel3e dann beispielsweise, dass Krankenhaus X
flr Fachabteilung Y einen bestimmten Prozentsatz des uber die PPR-
Minuten ermittelten Mindestbedarfs an Pflegepersonal nicht unterschreiten
darf. Alternativ dazu konnte summarisch deutschlandweit fur jede
Fachabteilung dieselbe  Mindestpersonalquote festgelegt werden.
Wissenschaftliche Evidenz existiert uberwiegend fur summarische
Instrumente, was aber nicht heif8t, dass diese den individuellen zwingend
uberlegen sind. Ein Mehrbedarf an Pflegekraften, gemaR diesen Richtlinien,
ergabe sich aus der Zahl der Fachabteilungen, die von der Richtlinie erfasst
werden und eine Unterdeckung aufweisen sowie dem personellen
Unterdeckungsgrad dieser Fachabteilungen. Dieser Bedarf liel3e sich fur jede
potenzielle Richtlinie und Fachabteilung lber die § 21 KHEntgG Daten in
Verbindung mit den G-BA Daten approximieren. Die Finanzierung eines
moglichen finanziellen Mehrbedarfs konnte durch eine Umwandlung der
Mittel des Pflegestellenforderprogramms in Strukturzuschlage fir diese
sensiblen Bereiche erfolgen.
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6. Anhang

In diesem Abschnitt wird ein Uberblick lber die Verteilung der
Verhaltniszahlen von Betten pro Pflegerinnen zwischen den deutschen
Krankenhausern gegeben. Eine Analyse auf Krankenhausebene ist sehr grob
und soll hier nur exemplarisch die Funktion einer solchen Richtlinie
veranschaulichen. Analysen auf Fachabteilungsebene waren an dieser Stelle
erforderlich. Leider sind diese auf Basis der G-BA Daten nicht moglich, da auf
Fachabteilungsebene zwar die Zahl der Pflegekrafte, aber weder die Zahl der
Betten noch die Zahl der Pflegetage als BezugsgrofRe verfugbar ist. Diese
Analysen konnten auf Basis der §21 KHEntgG Daten in Verbindung mit den
G-BA Daten durchgefiihrt werden, nehmen aber mehr Zeit in Anspruch als
fir diese Ausarbeitung zur Verfligung stand. In den Qualitatsberichten
befinden sich nach Ausschluss der Duplikate 1,790 Krankenhauser. Im
Folgenden wurden 240 Krankenhduser mit 50 Betten und weniger, sowie
psychiatrische Fachkliniken ausgeschlossen. Darliber hinaus wurden drei
Krankenhduser mit uber 2,500 Betten aus Plausibilitatsgriinden
ausgeschlossen. Somit verblieben noch 1,518 Krankenhauser im finalen
Datensatz und wurden fir die unten stehende Betrachtung verwendet.

Gemald Abbildung 7 variiert das Verhaltnis von Betten pro Pflegerinnen in
den Krankenhausern, die einen Qualitatsbericht abgegeben haben,
zwischen 0,39 Betten pro Pflegerin des groten Ausreiers nach unten bis
hin zu 9,5 Betten pro Pflegerin des grofRten AusreilRers nach oben. Der
dunkelrote Kasten gibt den Anteil an Krankenhdusern innerhalb der Quartile
an. Das untere Quartil beginnt mit einer Verhaltniszahl von 1,25 Betten pro
Pflegerln, wohingegen das obere Quartil mit 1,76 Betten pro Pflegerin
schlieRt. Dies bedeutet, dass mehr als 75% der Krankenhauser im Bereich
von unter 2 Betten pro Pflegerin liegen. Der Median liegt bei 1,49 Betten pro
Pflegerin. Das arithmetische Mittel liegt mit 1.64 Betten pro Pflegerin etwas
hoher, was auf die hohe Zahl an Ausreifern zurlickzufihren ist, die in der
Grafik durch die dunkelblauen Punkte wiedergegeben wird. Statistische
Ausreil3er sind per definitionem jene Krankenhauser, deren Werte deutlich
auBerhalb der Quartile liegen (1,5 x Interquartilsabstand). Auffallig ist die
Zahl an AusreifRern nach oben, die eine Verhaltniszahl von 2,5 bis 9,5 Betten
pro Pflegerln aufweisen. Insgesamt zahlen 94 Krankenhduser zu diesen
AusreiRern.
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Abbildung 7: Verteilung der Verhaltniszahlen von Betten pro Pflegerinnen
als Box-Plot
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Quelle: eigene Darstellung auf Basis der G-BA (2012) Daten.
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