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Kurzfassung

Hohe Eviden:z fiir engen Zusammenhang zwischen Personalausstattung in der Pflege und Qualitdit der

Versorgung.

In der internationalen Literatur ist ein enger Zusammenhang zwischen einer guten Personalausstattung
in der stationdren Krankenhauspflege und einer qualitativ hochwertigen Versorgung gut dokumentiert.
Die Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten in Kliniken mit einer besseren Ausstattung an qualifi-
zierten Pflegekraften ist niedriger als in Kliniken mit einer geringeren Personalausstattung in der Pflege.
AuBerdem kann eine gute Personalausstattung in der Pflege entscheidend zur Vermeidung von Stiirzen
beitragen. Umgekehrt gibt es starke Anzeichen dafiir, dass eine niedrige Personalausstattung Fehler bei
der Medikation begtlinstigt und die Gefahr von Infektionen im Krankenhaus erhéht. Zudem sinkt bei

einer guten Personalausstattung die vom Pflegepersonal subjektivempfundene Unterversorgung.

Die Situation in der stationdren Versorgung in Deutschland ist seit 1996 davon gekennzeichnet, dass
sich die Personalausstattung in der Pflege bei deutlich steigenden Anforderungen kontinuierlich ver-
schlechtert hat. Vor dem Hintergrund der internationalen Evidenz gefahrden dieser Trend und die dar-
aus resultierende Arbeitsverdichtung fiir die Pflegenden die Qualitat der Versorgung und die Gesund-

heit der Patientinnen und Patienten.

Zur Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege ist die sofortige Implementierung eines umfassen-

den Mafinahmenpakets notwendig.

Es besteht akuter Handlungsbedarf, damit eine verbesserte Personalausstattung in den Krankenhau-
sern, Abteilungen und Stationen schnell wirksam werden kann. Die Gutachter schlagen daher folgendes

MaRnahmenpaket vor - den Pakt fiir gute Pflege:

1. Die Bundeslander erkldren mit Wirkung vom 1. Januar 2015 die Pflegepersonal-Regelung (PPR)
als Instrument zur Berechnung der Personalmindestausstattung an deutschen Akutkliniken fiir
verbindlich. Die Bundeslander liberwachen aullerdem die Einhaltung der auf der Grundlage der
PPR errechneten Personalmindestausstattung in den Krankenhausern des jeweiligen Landes
und veroffentlichen sowohl die IST- als auch die SOLL-Personalausstattung an den jeweiligen
Kliniken.

2. Die Bundesldnder tragen ein Drittel des notwendigen Finanzbedarfs, indem sie sich verpflich-
ten, die Finanzierung der Investitionen in den Jahren 2015 bis 2017 zu erhéhen. Diese Mal3-
nahme verringert den Druck auf die Krankenhduser, notwendige Investitionen aus den laufen-
den Einnahmen bzw. dem Abbau von Pflegepersonal zu finanzieren. Bundesldnder, die ihrer
Verantwortung fiir die Investitionskostenfinanzierung in der Vergangenheit in héherem Aus-
mal} gerecht geworden sind, miissen einen geringeren Teil des zusatzlichen Finanzbedarfs fi-
nanzieren.

3. Die Kostentrager finanzieren ein weiteres Drittel des notwendigen Finanzbedarfs tber eine Er-

hohung der jeweiligen Landesbasisfallwerte. Durch die Uberwachungsfunktion der Bundeslan-
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der muss sichergestellt werden, dass die zusatzlichen Mittel auch fiir die Einhaltung der Perso-
nalmindeststandards in der Pflege verwendet werden.

4. Die Kliniken finanzieren das verbleibende Drittel des notwendigen Finanzbedarfs durch interne
Umschichtungen bzw. Effizienzsteigerungen. Kliniken, die schon heute quer zum landesweiten
Trend eine hinreichende Personalausstattung in der Pflege aufgebaut haben, miissen so einen
geringeren Finanzierungsanteil tragen als solche Kliniken, die einen unterdurchschnittlichen
Personalbestand vorhalten.

5. Wéhrend eines Ubergangszeitraums von drei Jahren muss ein optimiertes Instrument zur ob-
jektiven Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs entwickelt werden, mit dessen Hilfe die

Personalausstattung in der Pflege dauerhaft verbessert wird.

Fiir die Steigerung der Attraktivitit des Pflegeberufs ist eine verbesserte Personalausstattung in der statio-

ndren Krankenhauspflege eine notwendige aber keine hinreichende Voraussetzung.

Die Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege ist nicht nur eine wichtige Voraussetzung fiir
die Verbesserung der Versorgungsqualitat in der stationdren Versorgung. Eine bessere Personalausstat-
tung kann auch entscheidend dazu beitragen, die Ausiibung des Pflegeberufs wieder attraktiver zu ma-
chen. Dies wiederum ist eine wichtige Voraussetzung dafiir, den steigenden Personalbedarf in der Pflege

auch durch qualifizierte Pflegekrafte auf dem Arbeitsmarkt abdecken zu kénnen.

Einerseits kann eine am Pflegebedarf orientierte Personalausstattung dazu fiihren, dass die bereits be-
rufstatigen Pflegekrafte entlastet werden. Damit wird es den Pflegenden ermdoglicht, langer als bisher
im Pflegeberuf zu verbleiben als dies in der Vergangenheit der Fall war. Andererseits driicken eine ver-
besserte Personalausstattung und der vorgeschlagene ,Pakt fiir gute Pflege” eine erhohte gesellschaftli-
che Wertschatzung fir die Pflegenden aus. Es ist zu erwarten, dass der Pflegeberuf damit auch fiir Ju-
gendliche wieder attraktiver wird und Ausbildungs- und Studienplatze im Pflegebereich starker nachge-

fragt werden.



Personalbemessung und Verglitungsstrukturen in der stationaren Versorgung

1 Einleitung

Ein Blick in die zentralen Kennziffern der stationdren Akutversorgung Deutschlands zeigt eine ausge-
sprochen bedenkliche Entwicklung. Seit 2005 sind auf der einen Seite die Fallzahlen deutlich angestie-
gen - von rund 16,5 Mio. Fillen auf rund 18,8 Mio. Falle im Jahr 2013. Das entspricht einem Anstieg von
etwa 13,6 %. Gleichzeitig ist auf der anderen Seite die durchschnittliche Verweildauer im gleichen Zeit-
raum deutlich zuriickgegangen - von 8,7 Tagen auf 7,5 Tage. Dies entspricht einer um fast 14 % kiirze-
ren Verweildauer (Bolt/Graf 2012; Statistisches Bundesamt 2014). Hohere Fallzahlen und niedrigere
Verweildauer fiihren - ceteris paribus - zu einer hoheren Arbeitsdichte fiir das medizinische und vor

allem fiir das pflegerische Personal.

Wahrend es beim medizinischen Personal im genannten Zeitraum zu nennenswerten Neueinstellungen
kam - induziert nicht zuletzt durch die Vorgaben des EU-Rechts im Hinblick auf Bereitschaftsdienste -
stagniert die Personalausstattung im Pflegedienst. Gemessen in Vollzeitdquivalenten hat sich die Perso-
nalausstattung im arztlichen Dienst von rund 121.000 im Jahr 2005 auf knapp 147.000 im Jahr 2013
erhoht. Das entspricht einem Anstieg von etwa 21 %. Im gleichen Zeitraum kam es beim Pflegepersonal
zu einem Anstieg von 302.000 auf 316.000 Vollzeitaquivalente - einem deutlich moderateren Anstieg
von lediglich 4,5 % (Bolt/Graf 2012; Statistisches Bundesamt 2014). Aus diesen simplen Kennziffern lasst
sich bereits ableiten, dass sich die Rahmenbedingungen fiir die stationdre Pflege in den letzten Jahren
deutlich verschlechtert haben. Der Personalaufwuchs reicht offensichtlich nicht aus, um die aus stei-
genden Fallzahlen und sinkender Verweildauer resultierenden zusatzlichen Anforderungen auffangen

zu kénnen.®

Die sich zunehmend verschlechternden Rahmenbedingungen und die daraus resultierenden Auswir-
kungen werden auch von Fiihrungskraften im Krankenhaus zunehmend kritisch wahrgenommen. Eine
umfassende Befragung des Lehrstuhls fiir Medizinmanagements der Universitdt Duisburg-Essen zeigt
danach, dass 37 % der Pflegedienstleitungen und 38 % der Chefdrzte die Personalausstattung im pflege-
rischen Bereich als schlecht oder sehr schlecht empfinden. Mitglieder der Geschaftsfiihrung haben ein
deutlich positiveres Bild der Situation - nur 14 % der Befragten schatzen die Personalausstattung im
pflegerischen Bereich als schlecht ein. Der zunehmende wirtschaftliche Druck und die Auswirkungen auf
die Personalausstattung fiihren aus Sicht der Befragten zudem zu Einschrankungen bei der Patienten-
versorgung - insbesondere im pflegerischen Bereich. Hier sehen 82 % der befragten Pflegedienstleitun-
gen, 67 % der befragten Chefarzte und 51 % der befragten Mitglieder der Geschaftsfiihrung Probleme.
Demnach leidet insbesondere die Zuwendung gegenliber den Patientinnen und Patienten. 88 % der
befragten Pflegedienstleitungen, 81 % der befragten Mitglieder der Geschaftsfiihrung und 72 % der
befragten Chefarzte meinen demnach, dass ausreichend Zeit fiir Zuwendung nur selten oder manchmal

zur Verfligung steht (Reifferscheid et al. 2014).

* Fir eine ausfiihrliche Darstellung der Hintergriinde des Stellenabbaus im Pflegedienst der Krankenhauser seit 1996 vgl.

Simon (2014): 13ff.
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Ein vergleichbares Bild zeichnen andere Studien. Im kiirzlich veréffentlichten Arbeitsreport Krankenhaus
geben nur knapp 8 % der befragten Pflegekrafte an, dass sich ihre Arbeitsbedingungen in den letzten 5
Jahren verbessert haben - bei den befragten Arztinnen und Arzten waren es immerhin knapp 17 %.
Insgesamt werden Arbeitsbedingungen, Vergiitung und Wertschatzung insbesondere in der Pflege als
problematisch eingeschatzt. Zudem berichten rund 60 % der Pflegenden, zu wenig Zeit fiir die Kommu-
nikation mit Patienten, die Patientenberatung und die Angehérigenbetreuung zu haben. Grof3e Skepsis
herrscht demnach auch hinsichtlich der Erwartungen fiir die zukiinftige Entwicklung (Brautigam et al.
2014). Eine umfassende quantitative und qualitative Befragung von Pflegekréften in hessischen Akut-
krankenhdusern zeigt zudem, dass die derzeitige Personalausstattung fiir die Bewaltigung von Arbeits-
spitzen nicht ausreicht. Diese Problematik stellt demnach eine besondere Belastung fiir das Pflegeper-
sonal dar und erhoht die Gefahr von Pflegefehlern. Nach den Ergebnissen der Befragung handelt es sich

zudem um ein dauerhaftes und nicht um ein voriibergehendes Problem (Braun et al. 2014).

Die offensichtlich unzureichende Personalausstattung in der Pflege deutet darauf hin, dass die derzeiti-
gen gesetzlichen und finanziellen Rahmenbedingungen den Krankenhdusern ungeniigende Anreize
setzen, in eine adaquate Ausstattung mit qualifiziertem Pflegepersonal zu investieren. In diesem Gut-
achten werden daher kurz- bis mittelfristig umsetzbare MaBnahmen entwickelt, die sukzessive zu einer
verbesserten Personalausstattung in der Pflege fiihren und den bedenklichen Abwartstrend der letzten

Jahre stoppen sollen.

Zu Beginn des Gutachtens wird einleitend die internationale Evidenz zum Zusammenhang zwischen
Personalausstattung in der Pflege und Qualitat der Versorgung dargestellt. Das englische National Insti-
tute for Care and Clinical Excellence (NICE) hat dazu im Sommer 2014 erstmals eine Richtlinie vorgelegt,
die auf den Ergebnissen einer Reihe von systematischen Reviews zu dieser Fragestellung beruht (Ab-
schnitt 2). Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse begriinden die Gutachter dann im nachsten Ab-
schnitt ihren Vorschlag, die Pflegepersonal-Regelung (PPR) fiir einen Ubergangszeitraum von drei Jahren
als verbindliches Instrument der Personalbemessung wieder einzufiihren. Wahrend dieses Ubergangs-
zeitraums muss aus Sicht der Gutachter ein optimiertes Instrument zur objektiven Ermittlung des Pfle-
ge- und Personalbedarfs entwickelt werden, mit dessen Hilfe die Personalausstattung in der Pflege dau-
erhaft verbessert werden kann. Eine Einschatzung zur Bedeutung einer verbesserten Personalausstat-
tung fur die Attraktivitat des Pflegeberufs schliel3t das Gutachten ab.
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2  Personalausstattung und Qualitat

In der internationalen Literatur ist inzwischen ein enger Zusammenhang zwischen einer guten Perso-
nalausstattung in der stationaren Krankenhauspflege einerseits und einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten andererseits gut dokumentiert und belegt. Erst im Juli 2014 hat
das renommierte National Institute of Health and Care Excellence (NICE) in GroRbritannien umfangrei-
che methodisch hochwertige Ubersichtsarbeiten hierzu verdffentlicht (Cookson/McGovern 2014;
Griffiths et al. 2014; Simon et al. 2014) und auf der Grundlage dieser Arbeiten eine Richtlinie fiir die
Personalausstattung in Akutkrankenhdusern publiziert (NICE 2014). Besonders relevant fiir die Frage-
stellung dieses Gutachtens ist der Review von Griffiths et al. 2014, in dem die internationale Evidenz zu

den folgenden Fragestellungen gebiindelt wird (Griffiths et al. 2014: 17):?

*  Welche Outcomes auf Patientenseite sind mit der Personalausstattung und dem Qualifikati-
onsmix in Akutkrankenhdusern assoziiert?

*  Welchen Einfluss haben organisatorische Kontextfaktoren auf die notwendige Personalausstat-
tung?

*  Welchen Einfluss haben Eigenschaften der Patientinnen und Patienten auf die notwendige Per-

sonalausstattung?

Die Besonderheiten dieser Ubersichtsarbeit liegen zudem darin, dass erstens nur solche Primarstudien
in den Review eingeschlossen wurden, die auch Pflegehilfskrafte bei der Untersuchung beriicksichtigen.
Zweitens werden nur Studien eingeschlossen, die Daten auf Stationsebene auswerten. Beides ist fiir den
Gegenstand des Gutachtens besonders relevant. Die internationale Evidenz im Hinblick auf die oben

genannten Forschungsfragen wird daher in diesem Abschnitt tiberblicksartig dargestellt.?

2.1 Personalausstattung, Qualifikationsmix und Outcomes

Bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen Outcomes auf der Seite der Patientinnen und Patienten
auf der einen Seite sowie Personalausstattung bzw. Qualifikationsmix sind zunachst die patientenrele-
vanten Outcomes zu definieren. Es werden sowohl harte Indikatoren wie Mortalitdt und das Auftreten
von Infektionen als auch Indikatoren als auch die Haufigkeit von Stiirzen, Dekubiti und Medikationsfeh-
lern verwendet. Zudem ist international durchaus Ulblich, die vom Pflegepersonal subjektiv empfundene

Unterversorgung von Patientinnen und Patienten als Indikator heranzuziehen. Eher indirekte Indikato-

Die Arbeit von Cookson et al. (2014) untersucht mit englischen Daten die Kosteneffektivitit eine verbesserten Personalbe-
messung. Wegen der groRen Unterschiede in den Vergiitungssystemen sind die Ergebnisse auf die Verhaltnisse in Deutsch-
land nicht tibertragbar. Der Review von Simon et al. (2014) stellt die Effektivitdt des Personalmanagements in der Pflege in
den Mittelpunkt der Analyse. Dies ist ohne Zweifel von hoher Relevanz fiir den Einsatz des vorhandenen Personals - aller-
dings nicht Gegenstand dieses Gutachtens.

Die Ergebnisse der Reviews von Griffiths et al. (2014) decken sich jedoch weitgehend mit denen anderer einschlégiger Uber-
sichtsarbeiten (Kane et al. 2007; Shekelle 2013), die auch Studien auf Krankenhausebene und ohne Differenzierung nach
Qualifikationsmix eingeschlossen haben. Ergénzend werden allerdings die Ergebnisse der Studie von Aiken et al. (2014) dar-
gestellt, die auf Daten aus neun européischen Landern (Belgien, England, Finnland, Irland, Niederlande, Norwegen, Spanien,
Schweden, Schweiz) basiert. Fiir Deutschland lagen nach Angaben der Autoren die auf einer Befragung basierenden Angaben
lUber die Pflegekrafte nicht vor.

10
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ren stellen die Linge der Verweildauer und die Rate der Wiedereinweisungen dar. Die gemessenen Aus-
wirkungen auf die jeweiligen Indikatoren werden in Tabelle 1 (Personalausstattung) und Tabelle 2 (Qua-

lifikationsmix) zusammenfassend dargestellt.

Griffiths et al. 2014 haben im Hinblick auf den Outcome Mortalitat zwischen der allgemeinen Sterblich-
keit und sowie der spezifische Sterblichkeit bei Patientinnen und Patienten mit Komplikationen nach
Operationen (failure to rescue) differenziert. Neun Studien haben die allgemeine Mortalitat gemessen.
Vier dieser Studien - alle mit hoher methodische Qualitdt — konnten einen statistisch signifikanten Zu-
sammenhang zwischen niedrigerer Personalausstattung in der Pflege und héherer Mortalitat messen.
Sieben weitere Studien haben die spezifische Mortalitdt gemessen. Zwei dieser Studien - ebenfalls mit
jeweils hoher methodischer Qualitdt - konnten einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen einer niedrigeren Personalausstattung in der Pflege und hoherer spezifischer Mortalitat (failure to
rescue) messen. Keine der librigen Studien konnte einen statistisch signifikanten Effekt belegen — weder

in die eine noch in die andere Richtung (Griffiths et al. 2014).

Insgesamt sechs Studien haben den Zusammenhang zwischen dem Qualifikationsmix in der Personal-
ausstattung und Mortalitdt gemessen. Zwei Studien mit einer hohen methodischen Qualitdt haben
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer hohen Fachkraftequote und niedriger
allgemeiner Mortalitdt gemessen. Eine weitere Studie hat einen dhnlichen Zusammenhang zwischen
einer hohen Fachkraftequote und einer niedrigen spezifischen Mortalitét (failure to rescue) gemessen
(Griffiths et al. 2014).

Tabelle 1 Personalausstattung und Outcomes
Indikatoren Anzahl Sinkt Neutral Steigt
Studien
Signifi- Nicht Signifi- Nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant
Mortalitat Allgemein 9 4 1 1 - 3
Failure to rescue 7 2 2 1 - 2
Infektionen Kathederinduziert 5 - 3 2 - -
Pneumonie 4 1 2 = 1 -
Sonstige 9 3 3 = - 3
Stiirze 12 3 5 2 - 2
Dekubiti 12 3 2 1 2 4
Medikationsfehler 9 3 3 1 1 1
Unterversorgung 7 4 3 - o =
Verweildauer 6 4 - 2 - -
Wiedereinweisungen 1 1 = = - =

Quelle: Griffiths et al. 2014, S. 32 und 37. Erlduterung: In den griinen Spalten sind die Studien aufsummiert, bei denen eine steigende
Personalausstattung zu einer Verbesserung des jeweiligen Indikators fiihrt (sinkende Mortalitdt, sinkende Infektionen, etc.). In den
roten Spalten sind diejenigen Studien aufsummiert, bei denen eine steigende Personalausstattung zu einer Verschlechterung des
Jeweiligen Indikators fiihrt.

11
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Von besonderem Interesse fiir den Gegenstand dieses Gutachtens sind die Ergebnisse der erst im Mai
2014 veroffentlichten Studie von Aiken et al. Diese hat auf der Grundlage von Daten aus neun europai-
schen Landern den Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Fachkraftequote auf der einen
Seite sowie Mortalitdt auf der anderen Seite quantitativ bestimmt. Bis dahin lag keine Studie vor, die
dies in einem europdischen Studiensetting durchgefiihrt hat. Nach den Ergebnissen der Studie steigt
mit jedem zusatzlichem von einer Pflegekraft zu betreuenden operierten Patienten die Wahrscheinlich-
keit um 7 %, dass ein operierter Patient innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme stirbt. Umgekehrt sinkt
die Wahrscheinlichkeit um 7 %, dass ein operierter Patient innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme
stirbt — wenn der Anteil von Pflegekraften mit Bachelor-Abschluss um 10 % steigt. Diese Resultate sind
durchaus vergleichbar mit Studien, die in einem US-amerikanischen Setting durchgefiihrt wurden

(Aiken et al. 2014).

Neben der Sterblichkeit wurde in den einschldgigen Studien zudem eine Reihe von vermeidbaren Kom-
plikationen als Outcomes definiert. Keine eindeutigen Ergebnisse konnten im Hinblick auf den Zusam-
menhang zwischen der Personalausstattung in der Pflege und dem Auftreten von katheterassoziierten
Infektionen und Lungenentziindungen gewonnen werden. Drei von neun eingeschlossenen Studien mit
mittlerer bis hoher methodischer Qualitdt konnten allerdings einen statistisch signifikanten Zusam-
menhang zwischen einer niedrigen Personalausstattung und dem Auftreten sonstiger Infektionen bele-
gen. Auch hier gilt wieder, dass die librigen sechs Studien keine statistisch signifikanten Effekte weder in

die eine noch ein die andere Richtung belegen konnten (Griffiths et al. 2014).

Vergleichbare Ergebnisse zeigen sich im Hinblick auf den Qualifikationsmix bzw. den Anteil der Fach-
krafte in der Personalausstattung. Bei katheterassoziierten Infektionen ist ebenso wenig ein klarer Zu-
sammenhang messbar wie bei Lungenentziindungen. Bei sonstigen Infektionen ist jedoch bei zwei von
acht Studien ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer hohen Fachkraftquote und
einer niedrigen Infektionsrate messbar. Es gibt keine Studie, die Effekte in umgekehrter Richtung statis-

tisch signifikant nachweisen kann (Griffiths et al. 2014).

Ein weiterer haufig untersuchter Outcome ist das Auftreten von Stiirzen. Drei von zwolf eingeschlosse-
nen Studien mit mittlerer bis hoher Qualitdt haben einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen niedriger Personalausstattung und einer hohen Haufigkeit von Stiirzen identifizieren kénnen. Die
Ergebnisse weiterer fiinf Studien gingen in die gleiche Richtung, ohne jedoch statistisch signifikanten

Ergebnisse liefern zu kénnen. (Griffiths et al. 2014).

Insbesondere bei der Vermeidung von Stiirzen scheint der Qualifikationsmix eine besonders groRe Rolle
zu spielen. Vier von zehn Studien messen statistisch signifikante Effekte zwischen einer hohen Fach-
kraftquote und der Vermeidung von Stiirzen. Auch hier konnte keine Studie identifiziert werden, die

Effekte in umgekehrter Richtung statistisch signifikant nachweisen kann (Griffiths et al. 2014).

Keine eindeutigen Ergebnisse konnten fiir den Zusammenhang zwischen Personalausstattung in der
Pflege einerseits und dem Auftreten von Dekubiti identifiziert werden. Es wurden Studien mit Ergebnis-
sen in beide Richtungen identifiziert. Dieses zumindest auf den ersten Blick wenig plausible Ergebnis
konnte nach Aussage der Autoren des Review daran liegen, dass die Risikoadjustierung fiir die Patien-

tinnen und Pateinten unzureichend ist. So kénnte es sein, dass Stationen mit einem besonders gefahr-

12
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detem Patientenklientel von vorneherein eine bessere Personalausstattung bekdamen. Das kénnte im

Falle von Dekubiti die Ergebnisse ebenso verfalschen wie bei einigen Infektionen (Griffiths et al. 2014).

Eindeutiger sind die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien im Hinblick auf den Qualifikationsmix.
Drei von sieben Studien mit einer allerdings schwachen methodischen Qualitdt konnten einen statis-
tisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer hohen Fachkraftquote und der Vermeidung von De-
kubiti messen. In allen anderen Studien gingen die Resultate in die gleiche Richtung - waren jedoch

statistisch nicht signifikant (Griffiths et al. 2014).

Tabelle 2 Qualifikationsmix und Outcomes
Indikatoren Anzahl Sinkt Neutral Steigt
Studien
Signifi- Nicht Signifi- Nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant
Mortalitat Allgemein 6 2 1 1 2 =
Failure to rescue 2 1 = = - 1
Infektionen Kathederinduziert 2 - 1 - - 1
Pneumonie 3 1 S 1 1 -
Sonstige 8 2 4 1 - 1
Stiirze 10 4 2 2 - 2
Dekubiti 7 3 4 - - -
Medikationsfehler 11 5 4 1 1 -
Unterversorgung 6 - 3 3 o =
Verweildauer 3 1 - 1 - 1

Quelle: Griffiths et al. 2014, S. 41 und 44. Erlduterung: In den griinen Spalten sind die Studien aufsummiert, bei denen eine steigende
Fachkraftquote zu einer Verbesserung des jeweiligen Indikators fiihrt (sinkende Mortalitdt, sinkende Infektionen, etc.). In den roten
Spalten sind diejenigen Studien aufsummiert, bei denen eine steigende Fachkraftquote zu einer Verschlechterung des jeweiligen
Indikators fiihrt.

Durchaus plausibel ist, dass eine bessere Personalausstattung in der Pflege zu weniger Medikationsfeh-
lern fiihrt. Neun Studien haben diesen Outcome untersucht, drei davon haben einen statistischen signi-
fikanten Zusammenhang in der erwarteten Richtung messen kénnen. Eine Studie hat einen ebenfalls
statistisch signifikanten Zusammenhang in die umgekehrte Richtung identifiziert. Hier vermuten die
Autoren der Ubersichtsarbeit wiederum, dass Stationen mit einen hohem Medikationsaufkommen per-

sonell von vornherein besser ausgestattet wurden (Griffiths et al. 2014).

EIf Studien haben den Einfluss der Fachkraftquote auf Medikationsfehler untersucht. Fiinf Studien
kommen iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass eine hohe Fachkraftquote statistisch signifikant mit
weniger Medikationsfehlern assoziiert ist. Nur eine Studie kommt ebenfalls statistisch signifikant zum

gegensatzlichen Ergebnis (Griffiths et al. 2014).

In insgesamt sieben Studien wurden der Zusammenhang zwischen der Personalausstattung und einer
von den Pflegekraften selbst empfundenen Unterversorgung auf der jeweiligen Station gemessen. Vier

dieser Studien kommen zu einem statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer hohen Perso-
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nalausstattung und einer niedrigen Unterversorgung. Im Umkehrschluss steigt das Ausmal? der subjek-
tiv empfunden Unterversorgung mit einer steigenden Personalausstattung. Deutlich weniger eindeutig
ist der Zusammenhang zwischen einer hohen Fachkraftquote und der subjektiv empfundenen Unterver-

sorgung (Griffiths et al. 2014).

Als eher indirekte Outcomes sind aus Patientenperspektive die Verweildauer und die Wiedereinwei-
sungsrate zu bezeichnen. Sechs Studien haben den Zusammenhang zwischen Personalausstattung und
Verweildauer untersucht. Vier davon haben einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
einer hohen Personalausstattung und einer niedrigen Verweildauer identifizieren kénnen. Eine Studie
zeigt zudem einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer hohen Fachkraftquote und
einer kurzen Verweildauer. Eine weitere Studie konnte belegen, dass eine héhere Personalausstattung
statistisch signifikant zu einer niedrigeren Wiedereinweisungsrate fiihrt. Zum Zusammenhang zwi-
schen Qualifikationsmix und Wiedereinweisungen konnten keine Studien identifiziert werden (Griffiths

et al. 2014).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen einen
hohen Personalausstattung und dem gesundheitlichen Outcome fiir die Patientinnen und Patienten
vergleichsweise stark ist. Am starksten stellt sich die Studienlage fiir einen Zusammenhang zwischen
Personalausstattung in der Pflege und allgemeiner bzw. spezifischer Mortalitat dar. Auch bei vermeid-
baren Komplikationen wie Infektionen oder insbesondere Stiirzen gibt es eine Reihe von Studien, die
einen entsprechenden Zusammenhang nachgewiesen haben. Zudem gibt es starke Anzeichen dafiir,
dass mit einer besseren Personalausstattung in der Pflege die Gefahr von Medikationsfehlern und die
von den Pflegekraften subjektiv empfundene Unterversorgung zuriickgehen. Die dargestellte Empirie
zeigt zudem, dass auch die Qualitat der Personalausstattung von hoher Bedeutung fiir die gesundheitli-
chen Outcomes ist. Eine hohe Fachkraftequote ist ebenfalls in hohem Ausmall mit der Vermeidung von
Mortalitdt und Komplikationen assoziiert. Umgekehrt diirfte damit eine sinkende Fachkraftquote die

Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass Mortalitat und Komplikationen zunehmen.

Aus der Darstellung ist deutlich geworden, dass nur in Ausnahmefillen eine Mehrzahl der in der Uber-
sichtarbeit eingeschlossenen Studien statistisch signifikante Ergebnisse aufwies. Dies ist insofern nicht
verwunderlich, als dass etwa fiir die Mortalitdt viele verschiedene Faktoren — und natirlich auch die
Tatigkeiten anderer Berufsgruppen — verantwortlich sind. Zudem - und darauf weisen die Autoren des
Reviews an mehreren Stellen hin - ist die entsprechende Messung methodisch nicht trivial. Insbesonde-
re ist das so genannte Problem der Endogenitat schwer zu kontrollieren. Dieses Problem liegt in dem
hier relevanten Zusammenhang immer dann vor, wenn Personalausstattung und Risiko des Patienten-
klientels positiv korrelieren - die Personalausstattung also in Erwartung von hohen Komplikationsraten
erhoht wurde. Dies kdnnte eine Erklarung fiir die nicht zwingend plausiblen Ergebnisse bei eigentlich
pflegenahen Indikatoren - etwa kathederinduzierte Infektionen bzw. Dekubiti - sein. Zudem ist die Da-
tenqualitat der gemessenen Indikatoren als sehr unterschiedlich zu bewerten. So ist etwa das Auftreten
von Stiirzen oder Medikationsfehlern nicht ohne weiteres aus Routinedaten der Krankenhduser ableit-

bar.

Grundlage der oben beschriebenen Evidenz sind zudem ausschliel3lich im Ausland - insbesondere in den

USA - gemessene Effekte. Die einschldgigen Studien haben allerdings eine hohe methodische Qualitat
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mit teilweise sehr groflen Studienpopulationen. Nichtsdestoweniger ist der Forschungsstand in
Deutschland - wie generell in Europa — im Hinblick auf den Zusammenhang von Ausstattung mit quali-
fizierten Pflegekraften und Qualitat der Versorgung als unbefriedigend zu bezeichnen. Eine Ausnahme
bildet hier die zitierte Studie von Aiken et al. 2014. Bei der Ubertragung von im Ausland gewonnen Er-

kenntnissen ist daher vor allem der institutionelle Kontext zu beriicksichtigen.

2.2 Personalausstattung, Kontextfaktoren und Outcomes

Die notwendige Personalausstattung hangt von einer Reihe von Kontextfaktoren ab. Diese Faktoren
unterscheiden sich im Wesentlichen in organisatorische Rahmenbedingungen und patientenseitige
Faktoren. Gemeinsam determinieren die Kontextfaktoren den Workload der Pflegekrafte auf den Stati-
onen. Gleichzeitig ist zu vermuten, dass bei unterschiedlichen Kontextfaktoren und nicht adjustierter
Personalausstattung Unterschiede bei den Outcomes fiir die Patientinnen und Patienten auftreten. Eine
adaquate Berticksichtigung dieser Kontextfaktoren ist damit eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
hinreichende Personalbemessung und damit von hoher Relevanz fiir den Gegenstand dieses Gutach-

tens.

Zu den empirisch untersuchten organisatorischen Kontextfaktoren zahlen insbesondere der Patienten-
durchlauf, die StationsgréBe und das Stationslayout. Insgesamt fiinf von Griffiths et al. 2014 einge-
schlossene Studien zeigen einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Intensitat des
Patientendurchlaufs auf einer Station und dem Personalbedarf. Zudem zeigen die Studien, dass ein ho-
herer Patientendurchlauf bei konstantem Personalniveau zu schlechteren Outcomes fiihrt. Der Patien-
tendurchlauf ist damit als ein wesentlicher organisatorischer Kontextfaktor fiir die Personalbemessung

anzusehen.

Weniger eindeutig ist dieser Zusammenhang fir die StationsgroRe. Okonomisch gesehen kénnten in
grofReren Stationen Skaleneffekte auftreten, die zu einem geringeren Personalbedarf fiihren. Die Evi-
denz hierzu ist jedoch schwach. Nur eine Primarstudie konnte einen entsprechenden Zusammenhang
messen - ohne jedoch gesundheitliche Outcomes fiir die Patientinnen und Patienten zu beriicksichti-
gen. Einzelne Studien konnten zudem einen Zusammenhang zwischen Outcomes und Tageszeiten bzw.
Wochentagen identifizieren. Die Ergebnisse sind jedoch widerspriichlich und wahrscheinlich sehr stark
spezifisch fur den jeweiligen institutionellen Kontext. Wenig aussagekraftig ist die Evidenz zudem im
Hinblick auf die Effekte des Stationslayouts (Griffiths et al. 2014).

Von zentraler Bedeutung fiir die Personalbemessung sind patientenseitige Faktoren. Hier spielt vor al-
lem der Schweregrad der Erkrankung, die kognitiven Fahigkeiten und das hieraus resultierende Ausmaf}
der Abhangigkeit vom Pflegepersonal eine entscheidende Rolle. Insgesamt elf Studien mit liberwiegend
hoher methodischer Qualitdt haben einen Zusammenhang zwischen diesen patientenseitigen Faktoren,
dem Personalbedarf und gesundheitlichen Outcomes gemessen. Mit anderen Worten verschlechtert
sich der Outcome, wenn bei gleicher Personalausstattung die Patientinnen und Patienten kranker, we-
niger autonom und damit abhangiger von den Handlungen des Pflegepersonals sind (Griffiths et al.

2014).
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3  MalBnahmenpaket fiir die Verbesserung der

Personalausstattung

Die Situation in der stationdren Versorgung in Deutschland seit 1996 ist davon gekennzeichnet, dass
sich die Personalausstattung in der Pflege bei deutlich steigenden Anforderungen kontinuierlich ver-
schlechtert hat. Zwischen 1995 und 2007 wurden - gemessen in Vollzeitaquivalenten - rund 52.000
Stellen in der Pflege abgebaut. Damit hat sich die Stellenausstattung in diesem Zeitraum um 15 % ver-
schlechtert. Diesen Trend konnte auch das zwischen 2009 und 2011 zeitlich befristet aufgelegte Pflege-
férderprogramm nicht entscheidend aufhalten. In dem Pflegeférderprogramm wurde die Einstellung
von rund 15.300 Vollzeitkraften in der Pflege vereinbart - die Zahl stieg jedoch bis 2011 nur um etwa
8.200 Vollzeitkrafte an.4 Im Jahr 2013 lag die Personalausstattung in der Pflege mit rund 316.000 Voll-
zeitkraften um etwa 34.000 Stellen unter dem Stand von 1995. Alleine im Jahr 2004 wurden im Ver-

gleich zum Vorjahr mehr als 10.000 Stellen abgebaut (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1 Pflegekrifte an deutschen Akutkrankenh&usern 1991 bis 2013
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1. In den grau unterlegten Zeitrdumen hat der Gesetzgeber Mafinahmen zur
Verbesserung der Personalausstattung ergriffen. Die PPR war von 1993 bis 1995 in Kraft. Von 2009 bis 2011 hatte der Gesetzgeber
das Pflegeférderprogramm aufgelegt.

*  Fireine ausfuhrliche Darstellung der Wirkungen des Pflegeforderprogramms 2009-2011 vgl. Simon (2014): 25ff.
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Vor dem Hintergrund der in Abschnitt 2 zitierten internationalen Evidenz gefahrden dieser Trend und
die daraus resultierende Arbeitsverdichtung fiir die Pflegenden die Qualitdt der Versorgung und die
Gesundheit der Patientinnen und Patienten. CDU/CSU und SPD haben daher in ihrem Koalitionsvertrag

den folgenden Passus aufgenommen:

»Eine sichere Behandlung ist letztendlich nur dort moglich, wo das arztliche und pflegerische Personal
nicht tGber Geblhr belastet wird. Wir wollen gewahrleisten, dass auf Ebene der DRG-Kalkulation die
Personalkosten, insbesondere die der Pflege, in ausreichender Héhe und Gewichtung berticksichtigt
werden. Dass die Krankenhduser diese Mittel auch tatsachlich fiir Personalkosten eingesetzt haben,

mussen sie in den Budgetverhandlungen in geeigneter Weise unbiirokratisch nachweisen.”

Es besteht akuter Handlungsbedarf, damit die Vereinbarungen im Koalitionsvertrag zeitnah umgesetzt
und in den Krankenhdusern, Abteilungen und Stationen schnell wirksam werden kénnen. Die Gutachter
schlagen daher ein zweistufiges Vorgehen vor. Zunachst bekommen die Krankenhduser wahrend einer
Ubergangsphase von drei Jahren finanzielle Anreize, ihre Personalausstattung an der Pflegepersonal-
Regelung (PPR) auszurichten (Abschnitte 3.1 und 3.2). Parallel entwickelt eine Expertenkommission ein
optimiertes Instrument zur Personalbemessung, um eine addquate Personalausstattung dauerhaft und
verlasslich unter den aktuellen institutionellen und finanziellen Rahmenbedingungen kalkulieren zu
konnen (Abschnitt 3.3). Die mit diesem MaRnahmenpaket angestrebte nachhaltige Verbesserung der
Personalausstattung dient zum einen der Qualitatssicherung in der stationaren Akutversorgung. Sie ist
aullerdem eine notwendige, aber noch keine hinreichende Voraussetzung zur Attraktivitatssteigerung
des Pflegeberufs (Abschnitt 3.4).

3.1 Voriibergehende Wiedereinfiihrung der PPR

Die Wiedereinfiihrung der PPR als verbindliches Instrument der Personalbemessung in einem Uber-
gangszeitraum dient dazu, die Personalausstattung in der Pflege kurzfristig zu verbessern. Die PPR wur-
de mit dem Jahresbeginn 1993 eingefiihrt, um den Personalbedarf in den Kliniken am Pflegebedarf der
stationdr und teilstationar behandelten Patientinnen und Patienten zu orientieren. Die in der PPR fest-
gelegten MaRstabe sollten — der urspriinglichen Absicht nach - aulRerdem fiir die interne und externe

Quialitatssicherung und -bewertung von Krankenhausern genutzt werden (Simon 2014).

Seit der vollstandigen Abschaffung der PPR im Jahr 1997 wird sie - teilweise in modifizierter Form - in
vielen Krankenhdusern weiterhin verwendet.® Allerdings dient die PPR derzeit nicht mehr als verbindli-
ches Instrument zur Berechnung des Personalbedarfs oder zur Qualitatssicherung, sondern als internes
Instrument zur Steuerung und Verrechnung des vorhandenen Personals (Simon 2014; Thomas et al.

2014).

Die PPR unterscheidet einerseits unterschiedliche Pflegebereiche (allgemeine und spezielle Pflege) sowie
andererseits unterschiedliche Pflegestufen (Grundleistungen, erweiterte Leistungen und besondere

Leistungen). Den jeweiligen Pflegebereichen und Pflegestufen werden Zeitwerte zugewiesen, auf deren

> ImJahr 1996 hatte die Bundesregierung die PPR ausgesetzt, nachdem die Spitzenverbande der Krankenkassen das Erreichen

der vereinbarten Zielzahlen verkiindet hatten (Simon 2014).
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Grundlage sich wiederum der Personalbedarf ableiten [dsst. Der zentrale Vorteil der PPR liegt demzufol-
ge darin, dass sie retrospektiv eine Berechnung des Personalbedarfs auf der Basis des individuellen Pfle-
gebedarfs der behandelten Patientinnen und Patienten ermdglicht (Thomas et al. 2014). Es ist an dieser
Stelle noch einmal explizit darauf hinzuweisen, dass die PPR in ihrem urspriinglichen Anwendungs-
zweck einen SOLL-Personalbedarf definiert. Angewendet wird sie derzeit in einigen wenigen Kranken-
hausern ausschlieflich zur internen Verrechnung und damit zur Kalkulation des IST-Personalbestands

(Simon 2014).

Neben der Beriicksichtigung des individuellen Pflegebedarfs liegt ein weiterer Vorteil der PPR in der
kurzfristigen und flachendeckenden Verfiigbarkeit. Selbst diejenigen Hauser, die die PPR derzeit nicht
als internes Verrechnungsinstrument verwenden, kénnten die PPR zeitnah und mit ibersichtlichem
Aufwand nutzen. Zwar orientieren sich auch andere Instrumente der Personalbemessung am Pflege-
aufwand - etwa die hauptsachlich in der Schweiz verwendete Leistungserfassung in der Pflege (LEP).
Diese Instrumente sind jedoch aufgrund des hohen Implementationsaufwands nicht kurzfristig und
flachendeckend in Deutschland anwendbar. Andere Instrumente wie Verhéaltniszahlen (etwa Betten
oder Patient/innen pro Pflegekraft) haben den Nachteil, dass sie den Personalbedarf nicht direkt aus
dem Pflegebedarf ableiten kénnen. Ahnlich problematisch sind aus dem gleichen Grund Instrumente,

die sich an der vorhandenen Personalausstattung orientieren (vgl. ausfiihrlich: Thomas et al. 2014).

Die Wiedereinfiihrung der PPR als verbindliches Instrument der Personalbemessung wird vor allem aus
zwei Griinden als kritisch gesehen. Erstens wird haufig darauf verwiesen, dass die PPR veraltet sei und
den heutigen Pflegebedarf insbesondere vor dem Hintergrund verkiirzter Verweildauern und héherer
Fallzahlen nicht adaquat ableiten kénne. Zweitens wird argumentiert, dass die in der PPR hinterlegten
Zeitwerte einen politischen Kompromiss aus dem gemessenen Pflegeaufwand einerseits und der einge-

schrankten Finanzierbarkeit des abgeleiteten Personalbedarfs darstellten (Thomas et al. 2014).

Diese Argumentation ist nicht ganz von der Hand zu weisen. Der in der PPR hinterlegte Pflegebedarf hat
den tatsdchlichen Personalbedarf schon bei der Einfiihrung im Jahr 1992 aus politischen bzw. Finanzie-
rungsgriinden unterschatzt. Wahrend die Krankenhduser in Zeiten des Selbstkostendeckungsprinzips
durchaus ein Interesse an einer umfanglichen Personalausstattung hatten, wies das Interesse der Kran-
kenkassen genau in die andere Richtung (Simon 2014). Bei einer Anwendung der PPR in Zeiten der DRG-
Finanzierung mit einem deutlich erhéhten Patientendurchlauf diirfte das AusmaR der Unterschatzung

noch einmal deutlich hoher sein.

Nichtsdestoweniger sprechen aus Sicht der Gutachter gewichtige Argumente fiir eine Wiedereinfiih-

rung der PPR fiir einen Ubergangszeitraum:

Erstens stehen — wie oben dargestellt - keine alternativen sich am tatsichlichen Pflegebedarf orientie-
renden Instrumente zur verbindlichen Personalbemessung kurzfristig und flachendeckend zur Verfi-
gung. Zweitens liegt der aus der PPR abgeleitete Personalbedarf immer noch deutlich tGber der Personal-
ausstattung des Status quo. Drittens stiinde mit der Wiedereinfliihrung der PPR ein kurzfristig und mit
vergleichsweise wenig Aufwand implementierbares Instrument zur Verfligung, das dem Abwartstrend
der vergangenen Jahre Einhalt gebieten und eine Transparenz lUber den Bedarf an Pflegekraften herstel-

len konnte.
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Durch den Einsatz der PPR Anfang der neunziger Jahre — unter anderen institutionellen und vor allem
finanziellen Rahmenbedingungen - wurden immerhin 21.000 Vollzeitstellen in der Pflege geschaffen
(Simon 2014).° Zudem wird der Uber den mittels der PPR kalkulierte hinausgehende Personalbedarf in
der hier vorgeschlagenen Ubergangsperiode von drei Jahren ohnehin nicht am Arbeitsmarkt zu decken
sein. Alleine zur Kompensation des seit 1996 erfolgten Personalabbaus in den deutschen Akutkranken-

hdusern miissten demnach rund 34.000 Vollzeitkréfte eingestellt werden (vgl. Abbildung 1).

Die notwendige Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege auf der Grundlage der PPR als ver-
bindlichem Instrument der Personalbemessung wird allerdings nur moéglich sein, wenn den Kranken-
hausern in Deutschland dauerhaft zusatzliche finanzielle Anreize zu diesem Zweck zur Verfligung ge-
stellt werden. Andernfalls wiirden den Kliniken die Mittel fiir die Verbesserung der Personalausstattung
in der Pflege an anderer Stelle fehlen. Verpflichtende Vorgaben zur Verbesserung der Personalausstat-
tung in der Pflege ohne zusatzliche zweckgebunden zu verwendende Mittel diirfte auf massiven Wider-

stand der Kliniken stof3en.

Der entsprechende Finanzierungsbedarf lieRe sich erst dann einigermalien verlasslich kalkulieren, wenn
die Differenz des aus der PPR kalkulierten Soll-Personalbedarfs und der derzeit von den Kliniken vorge-
haltenen Ist-Personalausstattung bekannt ware. Diese Zahlen liegen jedoch noch nicht vor. Es lassen
sich jedoch durchaus Anhaltspunkte fiir den kurzfristig notwendige Personal- und Finanzierungsbedarf

ableiten.

Der oben zitierte Personalaufbau von rund 34.000 Vollzeitkraften — zur Wiederherstellung der Personal-
ausstattung des Jahres 1995 in den deutschen Akutkrankenhausern - diirfte jedoch die Untergrenze fiir
den Finanzierungsbedarf darstellen. Bei Personalkosten (einschlieRlich Arbeitgeberbeitrdgen zur Sozial-
versicherung) von durchschnittlich 52.000 Euro (Simon 2014) lage die Untergrenze des Finanzierungs-

bedarfs bei rund 1,8 Mrd. Euro pro Jahr.

Tabelle 3 Finanzierungbedarf zur Umsetzung von Personalmindeststandards in der Pflege 2015
bis 2017
Zusatzlicher Personalbedarf Finanzierungbedarf pro Jahr
(Vollzeitkrafte) (in Mrd. €)
2015 Obergrenze 24.000 1,2
Untergrenze 12.000 0,6
2016 Obergrenze 47.000 2,4
Untergrenze 23.000 1,2
2017 Obergrenze 70.000 3,6
Untergrenze 34.000 1,8

Quelle: Eigene Berechnungen. Alle Angaben sind gerundet.

Die urspriinglich vereinbarte Zielzahl von 26.000 Stellen wurde allerdings verfehlt. Das Erreichen dieser Zielzahl hatte einem
Zuwachs des Pflegepersonals um 10 % entsprochen. Zur vollstandigen Umsetzung der PPR ware ein Aufwuchs von etwa 20 %
oder rund 50.000 Stellen notwendig gewesen (Simon 2014: 16f.).

19



Personalbemessung und Verglitungsstrukturen in der stationaren Versorgung

3.2 »Pakt fiir gute Pflege”

Der vom Auftraggeber dieses Gutachtens errechnete Personalbedarf von 70.000 Vollzeitkraften wiirde
einen jahrlichen Finanzierungsbedarf von etwa 3,6 Mrd. Euro erfordern. Aus pragmatischen Griinden
gehen wir davon aus, dass diese Summe innerhalb der Ubergangszeit von drei Jahren die Obergrenze fir
den Finanzierungsbedarf darstellt. SchlieRlich diirfte das Angebot auf dem Arbeitsmarkt innerhalb die-
ser vergleichsweise kurzen Zeit nicht in der Lage sein, eine hohere Nachfrage nach Pflegekraften zu be-
friedigen. Aus dem gleichen Grund ist auch davon auszugehen, dass der Finanzierungsbedarf nicht so-
fort in vollem Umfang anféllt, sondern linear im Zeitraum von drei Jahren ansteigt (vgl. Tabelle 3). Der
Finanzierungbedarf wiirde somit vom Jahr 2015 bis zum Jahr 2017 von 0,6 Mrd. Euro auf 1,8 Mrd. Euro

(untere Grenze) bzw. 1,2 Mrd. Euro auf 3,6 Mrd. Euro (obere Grenze) steigen.

In Anlehnung an Simon (2014) schlagen die Gutachter eine ,verursachungsgerechte” Finanzierung die-
ses zusatzlichen Personalbedarfs vor. Als Ursachen des Personalabbaus sind demzufolge im Wesentli-
chen drei Griinde zu nennen. Erstens haben die zunehmend konsequente Budgetierung der laufenden
Kosten seit 1996 und die Einfiihrung des DRG-Systems den Kostendruck von den Kostentragern (Kran-
kenkassen und private Krankenversicherungen) auf die Kliniken verlagert. Zweitens sind die Bundeslan-
der ihrer Verantwortung fiir die Finanzierung der Investitionskosten nur in unzureichender Art und Wei-
se gerecht geworden. Drittens haben die Kliniken den Stellenabbau in der Pflege genutzt, um Personal
im drztlichen Dienst bzw. notwendige Investitionen zu finanzieren. Ein politischer Kompromiss zur kurz-
fristigen Finanzierung von Personalmindeststandards in der Pflege miisste somit daher sowohl die Kos-

tentréger als auch die Bundeslander und die Kliniken selbst involvieren (Simon 2014).

Die Gutachter schlagen hierzu einen ,Pakt fiir gute Pflege“ vor, an dessen Finanzierung sich die Bundes-
lander, die Kostentrager und die Kliniken selbst zu gleichen Teilen beteiligen. Dieser ,Pakt fiir gute Pfle-
ge“ finanziert den Aufwuchs des Pflegepersonals in den Jahren 2015 bis 2017 auf der Basis der noch

notwendigen Kalkulation auf Grundlage der PPR und besténde aus den folgenden Komponenten:’

1. Die Bundeslander erklaren mit Wirkung vom 1. Januar 2015 die PPR als Instrument zur Berech-
nung der Personalmindestausstattung an deutschen Akutkliniken fiir verbindlich. Die Bundes-
lander tiberwachen auBerdem die Einhaltung der auf der Grundlage der PPR errechneten Perso-
nalmindestausstattung in den Krankenhdusern des jeweiligen Landes. Das ist aus Sicht der Gut-
achter zwingend notwendig, weil nur die Bundeslander hinreichende Sanktionsmechanismen
bei Nichteinhaltung der Standards haben. In Anlehnung an den Gesetzentwurf der hessischen
SPD-Landtagsfraktion sollte die Durchsetzung der Mindestausstattung an ein gestuftes System
von Sanktionsmafinahmen gebunden werden, das zunachst von einer jahrlichen Meldepflicht
der Daten, uber die Darlegung der Griinde bei Nichteinhaltung und der Nennung von MaRnah-
men zu deren Einhaltung bis hin zu einer verbindlichen, sanktionsbewahrten krankenhausindi-
viduellen Vereinbarung mit dem zustandigen Landesministerium reicht. Im Extremfall kénnten
die Bundeslander diejenigen Kliniken bzw. Abteilungen aus dem jeweiligen Krankenhausplan

streichen, die die getroffenen Vereinbarungen zur Einhaltung der notwendigen Mindeststan-

7 Der MaRBnahmenkatalog orientiert sich an dem Gesetzentwurf der hessischen SPD-Landtagsfraktion aus dem Mai 2013

(Hessischer Landtag 2013) sowie den Vorschlagen von Simon (2014): 93ff.
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dards bei der Personalbemessung in der Pflege dauerhaft nicht erfiillen. Zudem veroffentlichen
die Bundeslander sowohl die IST- als auch die SOLL-Personalausstattung an den jeweiligen Kli-
niken bzw. die Erfiillung oder Nichterfullung wird zusatzlich an prominenter Stelle in den Quali-
tatsberichten der Krankenhduser genannt.

Die Bundeslander tragen ein Drittel des notwendigen Finanzbedarfs, indem sie sich verpflich-
ten, die Finanzierung der Investitionen in den Jahren 2015 bis 2017 zu erhéhen. Diese Mal3-
nahme verringert den Druck auf die Krankenhduser, notwendige Investitionen aus den laufen-
den Einnahmen bzw. dem Abbau von Pflegepersonal zu finanzieren. Der Finanzierungsanteil der
Bundeslander wird auf der Grundlage der Hohe der Investitionskostenfinanzierung in den Vor-
jahren kalkuliert. Bundeslander, die ihrer Verantwortung fiir die Investitionskostenfinanzierung
in der Vergangenheit in héherem AusmaR gerecht geworden sind, miissen so einen geringeren
Teil des zusatzlichen Finanzbedarfs finanzieren. Damit soll erreicht werden, dass diejenigen
Bundeslander nicht bevorteilt werden, die ihrem Auftrag nach &ffentlicher Daseinsfiirsorge in
diesem Bereich durch langjahrige Investitionsstaus in nur unzureichendem Mafe gerecht wur-
den.®

Die Kostentrager finanzieren ein weiteres Drittel des notwendigen Finanzbedarfs tiber eine Er-
héhung der jeweiligen Landesbasisfallwerte. Eine solche Aufstockung alleine stellt jedoch noch
nicht sicher, die die zusatzlichen Mittel auch fiir Pflegepersonal verwendet werden — das DRG-
System kennt schlielRlich keine Soll-Werte fiir die Personalbemessung, sondern kalkuliert ledig-
lich mit den Ist-Werten der aktuell vorgehaltenen Personalausstattung. Mit der oben beschrie-
benen Uberwachungsfunktion der Bundeslander muss daher sichergestellt werden, dass die zu-
satzlichen Mittel auch fiir die Einhaltung der Personalmindeststandards in der Pflege verwendet
werden.

Der Ausbau der Investitionsfinanzierung durch die Bundeslander und die Erh6hung der Landes-
basisfallwerte durch die Kostentrager finanzieren jedoch nur zwei Drittel des zusatzlichen Per-
sonalbedarfs in der Pflege. Das verbleibende Drittel muss durch die Kliniken selbst im Rahmen
von internen Umschichtungen bzw. Effizienzsteigerungen selbst getragen werden. Kliniken, die
schon heute quer zum landesweiten Trend eine hinreichende Personalausstattung in der Pflege
aufgebaut haben, miissen so einen geringeren Finanzierungsanteil tragen als solche Kliniken,
die einen unterdurchschnittlichen Personalbestand vorhalten. Damit ist sichergestellt, dass der
hier vorgestellte MaRBnahmenkatalog nicht Kliniken mit einer schon heute bedarfsgerechten
Personalausstattung in der Pflege bestraft und solche Kliniken bevorzugt, sich die in der Ver-
gangenheit durch einen tberproportionalen Personalabbau Kostenvorteile verschafft haben.
Waihrend des Ubergangszeitraums von drei Jahren muss ein optimiertes Instrument zur objek-
tiven Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs entwickelt werden, mit dessen Hilfe die Per-

sonalausstattung in der Pflege dauerhaft verbessert wird (vgl. Abschnitt 3.3).

Deutschlandweit sank der Anteil der Investitionsmittel (KHG-Férdermittel) am Bruttoinlandsprodukt von 0,24 % in 1991 auf
0,11 % im Jahr 2010 (DKG 2014), wobei die Investitionsliicken in den Bundesldndern iiber den Zeitraum hinweg unterschied-

lich hoch ausfallen. Folge der Investitionsmittelunterdeckung ist, dass die Krankenhauser zwingend notwendige Investitio-

nen zum Teil Giber Einsparungen aus den laufenden Kosten vorzunehmen gezwungen sind. Diese Mittel fehlen wiederum fiir

eine angemessene personelle Ausstattung.
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3.3 Entwicklung eines optimierten Instruments zur Personalbemessung

Waihrend des Ubergangszeitraums von drei Jahren muss ein optimiertes Instrument zur objektiven Er-
mittlung des Pflege- und Personalbedarfs entwickelt werden, mit dessen Hilfe die Personalausstattung
in der Pflege dauerhaft und nachhaltig verbessert werden kann. Aus Sicht der Gutachter sollte daher der
Bundesgesetzgeber parallel zur temporaren Wiedereinsetzung der PPR als verbindlichem Instrument der
Personalbemessung in der Pflege ein Verfahren festschreiben, das nach Ablauf der Ubergangsfrist zu
einem optimierten und einsatzfahigen Instrument zur Ermittlung des Pflege- und damit des Personal-
bedarfs fiihrt. Dieses Verfahren muss vorab hinreichend detailliert und verbindlich definiert werden.
Damit soll verhindert werden, dass aus dem libergangsweise einzusetzenden Instrument PPR eine Dau-

erlésung wird.

Die anderen Elemente des im vorigen Abschnitt vorgeschlagenen MaRBnahmenpakets - Uberwachung
des Einhaltens von Vorgaben zur Personalbemessung mit entsprechenden Sanktionsmdéglichkeiten
durch die Bundesldnder und gemeinsame Finanzierung durch Bundesldnder, Kostentrager und Kran-
kenh3user - bleiben bestehen. Nach Ablauf der dreijahrigen Ubergangsfrist wird lediglich die PPR durch

das optimierte Instrument zur Personalbemessung ersetzt.

Es sprechen gute Argumente dafiir, dass die Entwicklung dieses optimierten Instruments zur Personal-
bemessung durch ein Expertengremium mit Reprasentanten der involvierten wissenschaftlichen Diszip-
linen und der Praxis — unter Federfiihrung der Pflege bzw. Pflegewissenschaft - erfolgt. Diese Zusam-
mensetzung soll verhindern, dass die Entwicklung des Instrumentariums von vorneherein von Uberle-
gungen der Finanzierbarkeit des aus dem Pflegebedarf abgeleiteten Personalbedarfs liberlagert wird. Es
ist fir alle Beteiligten deutlich transparenter, wenn die Entscheidung liber die Adaption und die Ausfi-
nanzierung des durch das neue Instrument gemessenen Personalbedarfs erst in einem zweiten Schritt

durch den Bundesgesetzgeber selbst mit Zustimmung der Bundeslander erfolgt.

Ebenso wie das Verfahren sollte der Gesetzgeber vorab auch die inhaltlichen Anforderungen an das zu
entwickelnde Instrumentarium formulieren. Vor allem muss das Instrument den Pflegebedarf unter-
schiedlicher Patientengruppen unter den aktuellen institutionellen und finanziellen Rahmenbedingun-
gen adaquat abbilden kénnen. Die internationale Evidenz deutet darauf hin, dass der Pflegebedarf vor
allem vom Schweregrad der Erkrankung, den kognitiven Fahigkeiten und dem hieraus resultierenden
AusmaR der Abhiangigkeit vom Pflegepersonal abhédngt (vgl. Abschnitt 2.2 und Griffiths et al. 2014).
Organisatorische Faktoren — wie etwa der Patientendurchlauf, die Linge der Verweildauer, die Auslas-
tung der Stationen und die aus diesen Faktoren resultierende Haufigkeit von temporaren Arbeitsspitzen
- spielen bei der Ableitung des Personalbedarfs offensichtlich ebenso eine grofe Rolle (NICE 2014). Letz-
teres hat seine Ursache unter anderem darin, dass der Pflegealltag durch eine starke Fluktuation des
Arbeitsaufkommens gepragt ist, da der individuelle Betreuungs- und Unterstiitzungsbedarf der Patien-
tinnen und Patienten sowohl tageszeit- als auch tagesformabhangig schwankt. Auftretende Notfille
oder andere unvorhergesehene Anforderungen erfordern das Vorhalten eines personalen Spielraums
oder ,Personalpuffers®, der jedoch in den letzten Jahren durch die Personalkiirzungen bei gleichzeitig
steigenden pflegerischen Anforderungen aufgezehrt ist. Das Phdnomen der nicht mehr kompensierba-
ren Arbeitsspitzen wird von Seiten der beschaftigten Pflegekraften demzufolge als starkes Element der

Arbeitsverdichtung und deutliches Belastungsmoment erfahren (Braun et al. 2014) und sollte einen
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entsprechenden Niederschlag bei der Bemessung des Personalbedarfs finden. Insofern ist die PPR fiir die
weitere Entwicklung ein guter Ausgangspunkt. Der Expertengruppe sollte es jedoch freigestellt werden,
ob die PPR weiterentwickelt werden sollte oder ob andere international bereits gebrauchliche Instru-

mente adaptiert werden.

3.4 Personalausstattung und Attraktivitadt des Pflegeberufs

Die Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Verbes-
serung der Versorgungsqualitat in der stationdren Versorgung. Eine bessere Personalausstattung ist
dariiber hinaus auch eine entscheidende Voraussetzung dafiir, die Ausiibung des Pflegeberufs durch
eine Reduktion der Arbeitsbelastung der im Beruf Tatigen ertraglicher zu machen und der zunehmen-
den Uberlastung des Pflegepersonals entgegen zu treten. Und dies wiederum ist eine zentrale Bedin-
gung unter mehreren, die Attraktivitat des Pflegeberufes zu erh6hen und den steigenden Personalbe-
darf in der Pflege auch durch qualifizierte Pflegekrafte auf dem Arbeitsmarkt abdecken zu kénnen. In
anderen Worten ist eine zundchst quantitative Verbesserung der Personalausstattung eine entschei-
dende Determinante, den Teufelskreis von Stellenabbau, Verschlechterung der Arbeitsbedingungen,
mangelnde Attraktivitdt des Pflegeberufs, vorzeitige Berufsflucht und Rekrutierungsproblematik zu
durchbrechen. Dem Aufbau von attraktiven, motivationsférdernden Stellen im unmittelbaren Pflegebe-
reich kommt hierbei eine Schliisselstellung zu. Eine verbesserte Personalausstattung in der stationaren
Krankenhauspflege ist insofern fiir die Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs insgesamt damit

eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung.

Eine Reihe von vor allem anglo-amerikanischen Studien der Forschergruppe von Aiken et al. (2007; 2008)
kommen zu dem Ergebnis, dass durch die Kombination einer ausreichenden quantitativen und qualita-
tiven Personalausstattung mit sogenannten ,Umgebungsfaktoren® nicht nur eine erhéhte Verbesse-
rung des Patientenoutcomes erreicht werden kann, sondern die Zufriedenheit im Beruf und die Attrakti-
vitdt des Berufes deutlich erh6ht werden kénnen. Zu diesen Umgebungsfaktoren gehdren neben der
Organisation des Pflegeprozesses, die interprofessionelle Wertschatzung der Pflegenden, die kollegiale
Zusammenarbeit vor allem mit dem arztlichen Dienst, eine ausgepragte Flihrungskompetenz auf der
Managementebene und eine durch die Pflegenden wahrgenommene Unterstiitzung von Seiten des

Managements (Aiken et al. 2007; Aiken et al. 2008).

So verweist auch der jiingst von NICE in Auftrag gegebene Review von Simon et al. (2014) ausdriicklich
auf die Bedeutung solch vermeintlich ,weicher” Fiihrungs- und Managementfaktoren (z.B. Teambil-
dung, Wertschatzung, prégende Organisationskultur, supervidierende Unterstiitzung) sowohl was die
pflegebezogenen Qualitats-Outcomes als auch den Zusammenhang mit der subjektiv wahrgenomme-

nen Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte.

Die Bedeutung solcher Faktoren und deren wechselseitiges Bedingungsverhaltnis fir die Arbeitssituati-
on der Pflegekrafte und das Outcome der pflegerischen Versorgung werden haufig unterschatzt. Zu-
gleich bieten sich den Kliniken allerdings in diesem Bereich vielfdltige und vielversprechende Ansatz-
punkte fir Interventionen, um die pflegerische Versorgung zu verbessern und die Attraktivitat der Pfle-

getatigkeit in der jeweiligen Institution ,nach innen® und fir das Berufsbild ,,nach auBen zu erhéhen.
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Werden diese Ansatzpunkte ernst genommen, erfordern sie einen umfassenden Prozess der Personal-

und Organisationsentwicklung.

Allerdings sind beispielsweise solche Innovationen im Pflegeprozess erst dann implementierbar, wenn
die Stationsleitungen uber eine addaquate Personalausstattung verfiigen kénnen. Wie im Rahmen einer
Feldstudie aufgezeigt werden konnte (Braun et al. 2014), erwiesen sich die Arbeitsbedingungen aus
Sicht der Pflegekrafte auf solchen Stationen als vorteilhafter, auf denen Bereichspflege implementiert
war. Allerdings wurde die Bereichspflege haufig dann wieder eingestellt, wenn das Personal knapper
wurde. Grundsatzlich sind Pflegeorganisationsformen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen zu
empfehlen, die mit einer starkeren Ubernahme von Prozessverantwortung durch die Pflegefachkréfte

verbunden sind, wie etwa das Konzept der primaren Pflege (Mischo-Kelling/Schiitz-Pazzini 2007).

Durch solche Innovationen im Bereich der Pflegeorganisationsformen werden die Kompetenzen der
Pflegefachkrafte durch Anreicherung der Tatigkeiten (job enlargement) und zusatzliche Entscheidungs-
befugnisse (job enrichment) besser ausgeschopft, und Hilfskrafte oder weniger gut qualifizierte Fach-
krafte konnen im Rahmen eines Skill- und Qualifikationsmix effektiver eingebunden werden als etwa
bei der traditionell Giblichen Funktionspflege. AuBerdem gehen solche arbeitsorganisatorische Innovati-
onen in vielen Fallen mit einer Arbeitsentlastung fiir die Beschaftigten dann einher, wenn sie mit geeig-

neten Qualifizierungskonzepten verbunden werden.

Die Verbesserung der Arbeitsbedingungen auch im Zusammenhang mit arbeitsorganisatorischen Inno-
vationen sind daruiber hinaus angesichts des sich aktuell erneut vollziehenden Pflegepersonalnotstan-
des von besonderer Bedeutung, als die Entlastung es den bereits berufstitigen Pflegekraften leichter
ermoglicht, langer als bisher im Pflegeberuf zu verbleiben. Die Vermeidung des vorzeitigen Einrich-
tungs- und Berufsausstiegs - darauf verweisen seit Jahren die Untersuchungen im Rahmen der NEXT-
Studie, in der Griinde, Umstande und Konsequenzen eines vorzeitigen Verlassens des Berufes bzw. der
Einrichtungen von Pflegekraften europaweit analysiert werden - stellt nicht nur in Zeiten steigenden
Personalbedarfs fiir ein nachhaltiges Personalmanagement eine lohnende Herausforderung dar, son-
dern erweist sich mit Blick auf die zukiinftige Entwicklung jeglicher pflegebezogener Versorgungsarran-

gements als essenzielle gesellschaftliche Aufgabe (Simon et al. 2005).

Zugleich driicken eine verbesserte Personalausstattung und der oben vorgeschlagene Pakt fiir gute Pfle-
ge eine erhohte gesellschaftliche Wertschatzung fiir die Pflegenden aus. Es ist zu erwarten, dass der
Pflegeberuf damit auch fiir Jugendliche wieder attraktiver wird und Ausbildungs- und Studienplatze im
Pflegebereich starker nachgefragt werden, um dem drohenden Nachwuchskraftemangel zu begegnen.
Parallel dazu bedarf es einer qualifikatorischen Weiterentwicklung auch in der Aufgabenstruktur des
Pflegeberufes. Als Grundvoraussetzung ist auch hier nicht nur die Finanzierung der iiber ein Personal-
bemessungsverfahren ermittelten Stellen anzusehen, sondern auch die Zweckbindung der hierfir er-
mittelten Finanzierungsanteile, damit die zur Verfligung stehenden Personalmittel nicht zu Dequalifi-
zierungsprozessen beitragen, indem einer allein kostenbasierten Verlagerung von qualitativ hochwerti-
gen pflegerischen Tatigkeiten an pflegerisches Hilfspersonal oder pflegefremdes Personal Vorschub

geleistet wird.
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