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Executive Summary

Executive Summary

In der Offentlichkeit wird derzeit intensiv dariiber diskutiert, ob im Krankenhaus
ausreichend viele Pflegekrafte eingesetzt und die Patienten pflegerisch ausrei-
chend gut versorgt werden. Die Einfiihrung der Vergiitung nach Fallpauschalen
(DRG-System) kdénne diesbeziiglich als Katalysator gewirkt haben mit der Folge
einer Verschlechterung der Arbeitsbedingungen in der Krankenpflege, einer stei-
genden Arbeitsbelastung, einer sinkenden Arbeitszufriedenheit und letztendlich
einer sinkenden Versorgungsqualitdt und Patientenzufriedenheit. Eine Erhdhung
der Zahl der Pflegekréfte kdnne die Versorgungsqualitdt und Patientenzufrieden-
heit verbessern. Eine Forderung dabei ist, die Zahl der Pflegekrafte in Kranken-

hdusern iber gesetzliche Personalmindestanforderungen deutlich zu erhdhen.

Das Krankenhaus ist ein Unternehmen, das Gesundheitsleistungen anbietet. Dazu
setzt es personelle Ressourcen, Sachmittel und Kapital ein. Die Aufgabe des Kran-
kenhausmanagements ist es, die vorhandenen Ressourcen so zu kombinieren,
dass fiir die Patienten eine maximale Versorgungsqualitat erreicht wird und mit
den daraus erzielten Erlésen die eingesetzten Ressourcen (Personal, Sachmittel
und Kapital) marktgerecht vergiitet werden kénnen, ohne dass dabei dauerhaft
ein Defizit entsteht. Eine wichtige Frage lautet, wie die Versorgungsqualitat fiir
die Patienten vom Personaleinsatz abhangt. Es liegt auf der Hand, dass bei einem
Personaleinsatz von Null keine Qualitdt erreicht werden kann. Es liegt ebenfalls
auf der Hand, dass ab einer gewissen Hohe des Personaleinsatzes praktisch die
Qualitdt nicht mehr weiter gesteigert werden kann. Ebenso ist evident, dass der
Personalmix und Substitutionsbeziehungen zwischen Personalarten eine wichtige
Rolle spielen. Unklar ist, an welcher Stelle des Personaleinsatzes - und hier ins-
besondere des Pflegeeinsatzes - sich die Krankenhduser in Deutschland befinden:

Wiirde ein Mehr an Personal die Qualitét spiirbar erhdhen?

Das vorliegende Gutachten untersucht, in wie weit diese Zusammenhdnge und
die oben genannten Befiirchtungen zutreffen. Es beschéftigt sich inshesondere
mit der Frage, wie die pflegerelevante Leistungsmenge definiert werden kann,
wie stark die Zahl der Pflegekrafte von der Zahl der behandelten Patienten und

der Zahl der Belegungstage abhangt. Dabei ist zu kléren, welcher Pflegeaufwand
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Jfallfix“ und welcher ,fallvariabel” ist. Darauf aufbauend wird untersucht, wie
sich die pflegerelevante Leistungsmenge in den vergangenen Jahren und infolge-
dessen die Belastung der Pflege verdndert hat. Ein weiteres wichtiges Themenfeld
befasst sich mit dem Zusammenhang von Pflege und Versorgungsqualitat fiir den
Patienten. Lasst sich eine Verschlechterung in der medizinischen Qualitdt oder der
Patientenzufriedenheit in den vergangenen Jahren erkennen? Wenn ja, kann dies
an einer Reduktion der Pflege liegen? Grundlage der Analysen bilden Makro- und

Mikrodaten des Statistischen Bundesamts sowie andere Datenquellen.

Zwischen 2002 und 2014 sank die Zahl der Pflegekréfte um 4 Prozent, wéhrend
sie in dem Zeitraum von 2006 bis 2014 um 5 Prozent stieg. Um einen moglicher-
weise wichtigen Trend im Bereich der Pflege nicht auszublenden, wahlen wir als
Startzeitpunkt der meisten Analysen das Jahr 2002. Um beurteilen zu kénnen, ob
sich die Arbeitshelastung der Pflege seit 2002 verdndert hat, sind die Kennzahlen
~Pflegekrafte je Belegungstag” sowie ,Pflegekréfte je Fall“ von groRer Bedeu-
tung. Zwar wére auch die Kennzahl ,Pflegekrafte im Verhéltnis zu mit der Fall-
schwere gewichteten Fallzahl (Casemixpunkt)“ von Interesse. Sie liegt jedoch erst
fiir einen zu kurzen Zeitraum (seit 2010) belastbar vor. Dabei wurde der Frage
nachgegangen, welche Anteile der Arbeit fallfix (Aufwand bei Aufnahme, nach
Operationen, bei der Entlassung) und welche fallvariabel sind, also von der Ver-
weildauer im Krankenhaus abhangen. In der Literatur finden sich durchschnittli-
che Werte von 40 Prozent fallfixem Aufwand. Gleichwohl besteht noch weiterer
Forschungsbedarf in Bezug auf den Anteil der fallfixen und fallvariablen Anteile
des Pflegeaufwands. Eigene Analysen mit Mikrodaten auf Krankenhausebene
deuten darauf hin, dass die Fallzahl mit einer Gewichtung von 60 Prozent einen
etwas hoheren Einfluss auf die Zahl der Pflegekrafte hat als die Verweildauer mit

einer Gewichtung von 40 Prozent.

Wird die pflegerelevante Leistungsmenge iiber die Gewichtung der beiden Ein-
flussfaktoren ,Fallzahl“ (40%) und ,Belegungstage” (60%) definiert, ergibt sich,
dass die Zahl der Pflegekréfte je pflegerelevanter Leistungsmenge zwischen 2002
bis 2014 um 1,0 Prozent gestiegen ist. Nimmt man hingegen an, dass 50 Prozent

des Pflegeaufwands fallfix ist, ergibt sich eine Abnahme der Zahl der Pflegekrafte
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je pflegerelevanter Leistungsmenge um 1,3 Prozent. Unterstellt man, dass 60 Pro-
zent fallfix und 40 Prozent fallvariabel sind, so ergibt sich ein Riickgang in der
Zahl der Pflegekréfte je pflegerelevanter Leistungsmenge von 3,6 Prozent. Die An-

derungen fallen insgesamt also jeweils vergleichsweise klein aus.

Der Pflegeaufwand hangt jedoch von noch weiteren Faktoren ab, zum Beispiel der
Fluktuation der Pflegekréfte, dem Aufgabenspektrum der Pflege, dem Grad der
Digitalisierung, Anforderungen an Patientensicherheit und Hygiene sowie Biiro-
kratieanforderungen. Zu diesen mdglichen Einflussfaktoren liegen allerdings
keine Daten liber den Untersuchungszeitraum vor. In Gesprachen mit Experten
wurde hervorgehoben, dass sich das Aufgabenspektrum des Pflegediensts stark
gewandelt habe. Einige nicht-pflegerische Tatigkeiten, die Pflegekrafte 2002 noch
ibernommen hatten, wurden mittlerweile an Hilfskréfte, auch im nicht-medizini-
schen Bereich, delegiert. Beispiele sind Transportdienste und Essensausgabe.
Denkbar sind auch Verschiebungen zwischen dem Pflege- und Funktionsdienst.
Die Pflegestatistik greift einen solchen Wandel nicht auf. Die Verdnderung des
Aufgabenspektrums der Pflege sowie eine zunehmende Digitalisierung kénnten
entlastend gewirkt haben. Umgekehrt diirften steigende Anforderungen an Pati-

entensicherheit, Hygiene und Biirokratie belastend gewirkt haben.

Auch kann ein hoheres Alter der Patienten unabhéngig von der Fallzahl und Ver-
weildauer einen hoheren Pflegebedarf auslosen. Das durchschnittliche Alter der
Patienten stieg von 52,8 Jahren in 2002 auf 55,1 Jahren in 2014, der Anteil der
Patienten im Alter von 80 Jahren und élter von 11,3 Prozent auf 15,6 Prozent. Al-
lerdings ist zu vermuten, dass gerade bei dlteren Patienten ein Teil der Pflege aus
dem Krankenhaus in die héusliche Umgebung und in Pflegeheime verlagert
wurde. So stieg der Anteil der von der GKV finanzierten ambulanten Pflege an den
gesamten Gesundheitsausgaben besonders stark von 1,3 Prozent im Jahr 2002 auf
2,4 Prozent bis 2013. Zu beobachten ist auRerdem eine starke Zunahme der Di-
rektiiberweisungen vom Krankenhaus in das Pflegeheim: 2002 waren es nur
48 000 Falle, 2013 schon 339 000. Die Alterung der Bevdlkerung kann diesen gro-
Ren Anstieg alleine nicht erkldren. Ferner hat die Kurzzeitpflege nach SGB XI weit
liberproportional zugenommen: zwischen 2003 und 2013 um 91 Prozent. Im glei-

chen Zeitraum stieg die Dauerpflege nur um 21 Prozent. All diese Verédnderungen
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deuten darauf hin, dass es zu einer gewissen Verlagerung der Pflege aus dem
Krankenhaus kam, was zu einer Entlastung der Pflege im Krankenhaus gefiihrt

haben konnte.

Die Arbeitszufriedenheit in der Pflege scheint abgenommen zu haben. Zwischen
1998 und 2010 sank die Zufriedenheit mit dem Arbeitsklima und der Ausstattung
mit Pflegepersonal. Es gibt jedoch groRe Unterschiede in der Unzufriedenheit mit
der Arbeitssituation in deutschen Krankenhdusern. Grundsatzlich korreliert die
Arbeitszufriedenheit positiv mit der Pflegepersonalausstattung. Ferner ist ein
leichter Anstieg im Krankenstand seit 2006 erkennbar - jedoch war er nicht pfle-
gespezifisch und fiel in anderen Branchen &hnlich aus. Die Teilzeitquote in der
Pflege hat ebenfalls zugenommen. Jedoch war auch dies keine pflegespezifische
Entwicklung, sondern ist vergleichbar mit anderen Branchen - und auch mit dem
arztlichen Dienst. Der Anteil der Pflegenden mit Kiindigungsabsicht in Deutsch-

land lag im europdischen Durchschnitt.

Ungeachtet der Verdnderungen im Pflegedienst ist keine Verschlechterung der
Versorgungsqualitdt in den vergangenen Jahren zu beobachten. Bei objektiven
Qualitatsindikatoren ist sogar eine leichte Verbesserung festzustellen. Hierunter
fallen Indikatoren nach der Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR), des
AQUA-Instituts und dem BQS Institut fiir Qualitdt & Patientensicherheit. Die durch
Patienten empfundene, iiber Fragebdgen gemessene Versorgungsqualitdt blieb
konstant auf hohem Niveau. Die Dekubitusrate (Wundinfektionsrate) sank: 2004
wurden 1,5 Prozent der Patienten mit Dekubitus 1-4 aus dem Krankenhaus entlas-
sen - ohne dass ein Dekubitus bei der Aufnahme vorgelegen hatte. 2012 lag der
Wert nur bei 0,9 Prozent. Auch sank der Anteil der Patienten mit postoperativer
Wundinfektion.

Auch lieR sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Pflegeper-
sonalausstattung im Krankenhaus und Rationierungsintensitat nachweisen. Ahn-
liches gilt fiir internationale Studien, die einen Zusammenhang zwischen Pflege-
personalausstattung und verschiedenen Qualitdtsoutcomes nicht eindeutig bele-

gen. Im Rahmen von Expertengesprachen wurde vielmehr die Vermutung gedu-
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Rert, dass die Patientenzufriedenheit dort am gréRten sei, wo die Zusammenar-
beit zwischen Pflege- und &rztlichem Dienst am groRten und wo der Fiihrungsstil

im Pflegedienst angemessen ist.

Umfangreiche multivariate Regressionsanalysen auf Basis von Krankenhausdaten
der Jahre 2002 bis 2013 des Statistischen Bundesamts mit einer StichprobengroRe
von 20 000 konnten keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen der Zahl der
Vollkrafte in der Pflege und der Mortalitdtsrate nachweisen. Zwar ergab sich ein
leicht negativer Zusammenhang. Er war jedoch statistisch schwach und von der
GroRe des Effekts her nicht aussagekréftig: Eine Erhdhung der Zahl der Vollkréfte
im Pflegedienst pro Fall um 10 Prozent korreliert mit einer Verringerung der Mor-
talitdtsrate um nur 0,001 Prozentpunkte oder um 0,05 Prozent, wenn man die
Verringerung der Mortalitétsrate zur durchschnittlichen Mortalitdtsrate in der vor-
liegenden Stichprobe von 2,24 Prozent in Bezug setzt. Ebenso wenig konnte ein
Zusammenhang zwischen der Menge an Pflegekraften und der Patientenzufrie-
denheit sowie Pflege und den QSR-Indikatoren nachgewiesen werden. Keine Aus-
sage konnte auf Grundlage der Indikatoren von AQUA oder BQS getroffen werden,

weil die Datenqualitdt auf Krankenhausebene dazu nicht ausreichend war.

Derzeit kann kein akuter Handlungsbedarf in Bezug auf die Menge an Pflegedienst
im Krankenhaus abgeleitet werden. Perspektivisch ist aber damit zu rechnen, dass
der kiinftig wachsende Bedarf an Pflegefachkraften am Arbeitsmarkt nicht ohne
weiteres gedeckt werden kann, zumal auch die Altenpflege einen massiven Mehr-
bedarf in der Zukunft aufweisen wird. Schon zwischen 2002 und 2013 ist die Zahl
der Pflegefachkrafte in der Altenpflege um 43 Prozent gestiegen. Aufgrund dieser
Knappheit diirften Pflegestellenforderprogramme - wie beispielsweise im Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) vorgesehen - den wachsenden Bedarf an Pflege-
kraften nicht lindern kdnnen. Von Bedeutung sind vielmehr MaBnahmen, die da-
rauf abzielen, dem Arbeitsmarkt kurz-, mittel- und langfristig mehr Pflegefach-

krafte zur Verfliigung zu stellen.

Dies kann erreicht werden durch ein Biindel von MaRnahmen: eine Reduktion der
Teilzeitquote von Pflegekréften, eine Ausweitung der Ausbhildungsaktivitaten so-

wie Weiterbildungsaktivitaten zur Héherqualifikation von Hilfspersonal und eine
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Verlédngerung der Verweildauer von Pflegekraften in ihrem Beruf. Dazu muss die
Attraktivitat des Pflegeberufs erhoht werden durch (i) eine héhere Vergiitung, die
sich Uber die Knappheit am Arbeitsmarkt einstellen wird, (ii) eine gréRere Lohn-
spreizung, um Anreize zur Weiterbildung zu erhéhen und um die mittlere Fiih-
rungsebene zu starken, (iii) Riickkehrangebote nach einer beruflichen Auszeit, (iv)
eine altersgerechte Arbeitsorganisation, um é&ltere Pflegekrafte zu halten und (v)
neue Karrierepfade und Aufgabenfelder, um die berufliche Laufbahn interessan-
ter zu machen. Hierzu gehort auch das Aufbrechen des Denkens in Berufsgrup-
pen. Im Vordergrund muss vielmehr die patientenorientierte Gestaltung von Pro-
zessen stehen. Mit anderen Worten sind bei einer patientenorientierten Prozess-
organisation auch bisher &rztliche Tatigkeiten von (weitergebildeten) Pflegekraf-
ten zu iibernehmen. Damit wiirden sich neue Karrierepfade ergeben und es
wiirde sich gleichzeitig der ebenfalls bestehende Mangel an é&rztlichen Kraften
mildern lassen. Internationale Vergleiche zeigen beispielsweise ganz unter-
schiedliche Verhiltnisse in der Relation Anzahl Arzte zu Pflegepersonal. Zwar
wiirde dadurch moglicherweise der Mangel an Pflegefachkraften zundchst ver-
starkt. Die dadurch steigende Attraktivitat des Pflegedienstes konnte dem aber

wiederum entgegenwirken.

Eine weitere Option besteht in der qualifizierten Zuwanderung. Hierbei geht es
darum, den Standort Deutschland fiir qualifizierte Zuwanderer attraktiv zu gestal-
ten. Im Wettbewerb um Fachpersonal sind ein attraktives Lohndifferential und
eine geringe Arbeitslosigkeit im Vergleich zu den Herkunfts- und Mitbewerber-
ldndern wichtig. Zudem sind rechtliche Aspekte, wie die Einstufung von Pflege-
berufen als Engpassberufe, die Uberarbeitung der Zuwanderungsregeln (Offnung
des Arbeitsmarktes fiir Pflegeberufe) oder die Vereinfachung und Vereinheitli-
chung von Regeln zur Anerkennung ausléndischer Abschliisse zentrale Wettbe-
werbsparameter, um qualifizierte Pflegekrafte zu gewinnen. Ferner ist die admi-
nistrative Unterstiitzung bei der Einwanderung (z.B. Visabeschaffung, Sprach-
schulung, Unterstiitzung bei Wohnungssuche, Einschulung von Kindern) wichtig,
um den Standort Deutschland attraktiv zu gestalten. GemaR einer aktuellen Studie
hat es das Vereinigte Kénigreich in den Jahren 2001 bis 2004 geschafft, mit Hilfe
aktiver Rekrutierungsmalnahmen pro Jahr etwa 15 000 Pflegekréfte anzuwerben.
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Ferner sind MalRnahmen zu ergreifen, um die Pflege von pflegefremden bzw. pfle-
gefernen Tatigkeiten zu entlasten. Eine wichtige Rolle wird dabei kiinftig der Aus-
bau der technischen Assistenz spielen, unterstiitzt durch die aufkommende Digi-
talisierung und technische Hilfen. Einen sehr groRen Effekt auf den Personalbe-
darf wiirde generell die Reduktion der Zahl der (stationdren) Patienten haben.
Hierunter fallen Themen wie die sektoreniibergreifende Versorgung, die Ambu-
lantisierung von Leistungen, die bessere Organisation der Notfallversorgung, die
bessere Steuerung der Patienten. Innerdeutsche regionale Vergleiche und inter-
nationale Untersuchungen zeigen ein erhebliches Potenzial zur Leistungsreduk-
tion - auch vor dem Hintergrund, dass die Zahl der Pflegekrafte je Einwohner in
Deutschland im internationalen Vergleich nur leicht unterdurchschnittlich aus-
fallt.

Eine Optimierung der Krankenhausstrukturen kann auRerdem helfen, den fixen
in Relation zum variablen Personalaufwand zu senken. Mehr groRere und weni-
ger kleine Krankenhausstandorte diirften bei gleicher Leistungsmenge wegen der
Notwendigkeit zu Mindestbesetzungen den Personalbedarf senken. Aufgrund der
im Durchschnitt sehr guten Erreichbarkeit der Krankenh&user in Deutschland be-
steht diesbeziiglich ein Potenzial. Des Weiteren ist eine Uberpriifung von gesetz-
lichen Vorgaben, die Personal binden, nétig. Dabei muss die Frage im Vorder-
grund stehen, welche Vorgaben einen hohen und welche nur einen geringen
Mehrwert fiir Patienten besitzen. Vorgaben mit geringem Mehrwert sind aufzu-
geben. Dariiber hinaus ist generell anzumerken, dass inputorientierte MaRnah-
men wie gesetzlich vorgeschriebene Mindestbesetzungen innovationshemmend
wirken. Eine innovationsgetriebene Verbesserung von innerbetrieblichen Abldu-
fen wiirde dann keine Vorteile mehr bieten, sodass der Anreiz zur Innovation ent-
fiele. Vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft mit wachsendem Pflege-
bedarf wiirde die Zementierung des Status quo zu einer Rationierung fiihren kdn-

nen.

Insofern ist abzuraten, zusatzliche Vorgaben an Mindestbesetzungen in der Pflege
zu schaffen. Sollte eine Unterbesetzung zu mangelhafter Qualitdt bei Kranken-

hausleistungen fiihren, sind stattdessen MaBnahmen zu empfehlen, die tatsach-
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lich an der Qualitat fiir den Patienten ansetzen. Es ist dann die Aufgabe des Kran-
kenhauses, diese durch eine dafiir addquate Kombination der Ressourcen Perso-
nal, Sachmittel und Kapital zu erreichen und aus den damit erzielten Erlésen zu
finanzieren. Zentrale Frage ist damit, welche Qualitdt (einschlieRlich der pflege-
rischen Betreuung) beim Patienten ankommt und wie stark der Beitragszahler
dadurch belastet wird, also wie die Kosten-Nutzen-Relation aussieht. Hierzu ist
der weitere Ausbhau der Qualitdtstransparenz erforderlich. Das KHSG hat hierzu
bereits entsprechende Weichen gestellt. Der Fokus muss dabei auf Ergebnis- und
Indikationsqualitét liegen. Wer dann wegen mangelhafter Pflege schlechte Quali-
tét liefert, wird lber die Qualitatstransparenz ,abgestraft”, soweit es gelingt,
diese nachfragewirksam zu kommunizieren. Ergdnzend nutzbar wéren Male zur
Pflegequalitat (auch eher subjektiv empfundene Indikatoren wie die Patientenzu-
gewandheit), die von einzelnen Krankenhdusern bereits eingesetzt werden. Sie
konnten vom 1QTIG weiterentwickelt und standardisiert werden. Auch kdnnte eine
angestrebte kiinftige qualitdtsorientierte Vergiitung um Aspekte der Pflegequali-

tat erganzt werden.
Exkurs: Internationale Evidenz

Die festgestellte unterschiedliche Ausstattung mit Pflege und Arzten in Kranken-
hdusern zwischen den Léndern lasst vermuten, dass Gesundheitssysteme stark
variierende Aufgabenspektren fiir Pflegekrafte und Arzte haben. Aus den Zahlen
|&sst sich jedoch nicht ablesen, mit welchen konkreten Aufgaben Pflegekréfte in
den einzelnen OECD-Staaten betraut werden, wie das Pflegepersonal ausgebildet
ist oder wie der ambulante und stationdre Sektor zusammenarbeiten. Auch geben
diese Statistiken keine Antwort darauf, wie die Arbeitsteilung zwischen Arzten
und Pflegern in den verschiedenen Gesundheitssystemen konkret ausgestaltet ist,
ob z.B. in anderen Landern Pflegekréfte Aufgaben erfiillen, die in Deutschland
Arzte durchfiihren. Wegen der unterschiedlichen Ausgestaltung der Gesundheits-
systeme lasst sich aus diesen Statistiken nicht ableiten, dass in Deutschland zu
wenige Pflegekrafte oder zu viele Arzte im Krankenhaussektor eingesetzt werden.
Hierzu sind einfache internationale Vergleiche anhand hochaggregierter Statisti-

ken nicht ausreichend. Hierfiir bediirfte es Analysen mit Daten auf Krankenhaus-
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oder Individualebene, die fiir das vorliegende Gutachten nur bezogen auf

Deutschland vorlagen.

Die internationale Literatur, die den Zusammenhang von Pflegepersonalausstat-
tung und Versorgungsqualitdt mit Hilfe von Mikrodaten analysiert, wurde syste-
matisch ausgewertet. Im Durchschnitt kommt die Auswertung zu dem Ergebnis,
dass eine bessere Personalausstattung leicht vorteilhaft zu sein scheint. Dabei
wurde zwischen verschieden Ergebniskennziffern unterschieden und folgende Er-
gebnisse gefunden: Eine héhere Personalausstattung ist in 10 von 17 Studien mit
statistisch signifikant geringerer Krankenhaussterblichkeit assoziiert. Sie geht mit
signifikant weniger Todesfallen nach Komplikationen (3 von 9 Studien), Infektio-
nen (4 von 19 Studien), Stiirzen (6 von 16), Wiedereinweisungen (1 von 2 Studien)
und Fallen von Dekubitus (6 von 16 Studien) einher. In 7 von 9 Studien ist eine
steigende Personalausstattung mit einer signifikant geringeren Verweildauer as-
soziiert. Insgesamt wird in 37 Studien ein statistisch signifikanter Einfluss zwi-
schen hoherer Personalausstattung und besseren Ergebnissen (gemessen an den
genannten Kennziffern) gefunden. In 48 Studien wird dagegen kein statistisch sig-
nifikanter Effekt ermittelt und in drei Studien sogar ein signifikant negativer Effekt

auf die entsprechende Kennziffer gefunden.

Weiter wurde gepriift, welcher Zusammenhang zwischen Qualifikation des Pfle-
gepersonals und Versorgungsqualitat besteht. Im Durchschnitt geht eine bessere
Personalqualifikation (gemessen an der Fachkraftquote) mit verbesserten Ergeb-
nissen einher. Wiederum ist diese Evidenz nicht einheitlich: Lediglich 29 von 62
Studien finden einen statistisch signifikant positiven Einfluss einer besseren Per-
sonalqualifikation auf die oben genannten Kennziffern (Sterblichkeit, Infektionen
etc.) und zwei Studien finden gar einen negativen Zusammenhang zwischen Qua-

lifikation des Pflegepersonals und Qualitat.

Der GroRteil der vorhandenen Studien bezieht sich auf die USA (fast immer auf
die gleiche Datenbasis), nur sehr wenige auf Europa, keine auf Deutschland, und
die meisten Studien basieren auf Querschnittsanalysen. Um den Effekt von Pflege

auf Versorgungsqualitdt sauber zu analysieren, ist es aber wichtig, Léngsschnitt-
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daten zu verwenden, weil mit Querschnittdaten nicht angemessen auf unbeo-
bachtete Faktoren eingegangen werden kann. Um dies auch mit Querschnittsda-
ten erreichen kdnnen, bestehen sehr hohe Anforderungen an solche Daten, die
héufig nicht erfiillt sind. In diesem Gutachten wird erstmalig fiir Deutschland mit
Hilfe von Langsschnittdaten der Zusammenhang zwischen Pflegepersonalausstat-

tung und Versorgungsqualitdt in deutschen Krankenh&usern untersucht.

1. Einleitung

Derzeit wird in der Offentlichkeit stark dariiber diskutiert, ob im stationéren Sektor
ein sogenannter ,Pflegenotstand” herrscht. Als Begriindung wird die riicklaufige
Zahl an Pflegekraften im stationdren Sektor in Relation zur Leistungsmenge auf-
gefiihrt. Die so zustande kommende Arbeitsverdichtung durch mehr Patienten je
Pflegekraft fiihre zu einer iberhdhten Arbeitsbelastung des Pflegepersonals. Hie-
raus resultiere auch die Gefahr einer schlechteren pflegerischen Versorgung der
Patienten, da die Anforderungen der Pflege in der zur Verfiigung stehenden Zeit
je Patient nicht mehr erbracht werden kdonnten. Eine Erhdhung der Zahl der Pfle-
gekrafte konne die Arbeitsbelastung senken und die Versorgungsqualitdt und Pa-
tientenzufriedenheit wieder verbessern. Eine Forderung dabei ist, die Zahl der
Pflegekréfte in Krankenhdusern iiber gesetzliche Personalmindestanforderungen

deutlich zu erhghen.

Personalmindestanforderungen, z.B. in Form von Anhaltszahlen, sind aus 6kono-
mischer Perspektive allerdings nur zu rechtfertigen, wenn es iiber den Markt nicht
von alleine zu einer effizienten Allokation der Ressourcen bzw. der Inputfaktoren
kommt, es also ein Marktversagen gibt. Auf Krankenhausmarkten kann eine Fehl-
allokation der Inputfaktoren zum Beispiel dann auftreten, wenn Krankenhduser
systematische Anreize haben, an Pflegepersonal zu Lasten der Versorgungsquali-
tét zu sparen. Bei einem funktionierenden Qualitdtswettbewerb wiirden die knap-
pen Ressourcen auf die verschiedenen Dienstarten (darunter Pflegedienst und
arztlicher Dienst) und die technologische Ausstattung derart aufgeteilt werden,
dass unter Einhaltung der Budgetrestriktion eine maximale Versorgungsqualitat

erreicht wird.




Im Falle eines unzureichenden Qualitdtswettbewerbs, welcher durch mangelnde

Qualitatstransparenz begiinstigt wird, konnen Qualitatsunterschiede nicht oder
nicht ausreichend durch die Patienten wahrgenommen werden. In dieser Situa-
tion konnten fiir Krankenhduser in einem auf Fallpauschalen basierten Vergii-
tungssystem Anreize entstehen, die Fallzahl und weniger die Qualitat zu maxi-
mieren. Um hohe Fallzahlen zu generieren, bendtigen Krankenh&user allerdings
in erster Linie Arzte. In diesem Fall kénnte der mangelnde Qualititswettbewerb
zu einer Allokation der Ressourcen zu Gunsten des drztlichen Dienstes fiihren und
die Versorgungsqualitdt insgesamt zuriickgehen. Unter der Bedingung, dass der
mangelnde Qualitatswettbewerb tatsachlich zu geringerer Versorgungsqualitét
fiihrt, kann eine Neuausrichtung des Vergiitungssystems angezeigt oder bei ge-

gebenem Vergiitungssystem ein regulatorischer Eingriff gerechtfertigt sein.

Ein Blick auf die Zahlen zeigt, dass in Krankenhdusern bis zum Jahr 2006 tatsdch-
lich Personal abgebaut, jedoch seitdem wieder aufgebaut wurde. Im Jahr 1999
waren 843 000 Menschen iiber alle Berufe hinweg in Krankenhdusern tétig, 2006
waren es nur noch 792 000 und 2013 wieder 850 000 Menschen. Zu denselben
Zeitpunkten waren im Pflegedienst 335 000 (1999), 299 000 (2006) und 316.000
(2013) Personen tatig. Betrachtet man den Zeitraum zwischen 2006 und 2013 fand
also kein Abbau im Pflegebereich statt, allerdings ist der Personalaufbau nicht so
stark ausgepréagt wie bei der Betrachtung aller Berufsgruppen. Wird auch die zu-
nehmende Leistungsmenge der Krankenhduser beriicksichtigt, zeigt sich, dass
eine Pflegekraft 2013 trotz Personalaufbaus mehr Patienten versorgen musste als
2006. Aufgrund der Verweildauerverkiirzungen im stationdren Sektor geht dies
jedoch mit einer nahezu unverénderten Zahl an Pflegetagen (142 000 im Jahr 2006
und 141 000 im Jahr 2013) einher. Auf Grundlage dieser Zahlen lassen sich also
noch keine Schlussfolgerungen ziehen, ob es zu einer Verschlechterung der pfle-

gerischen Situation in Krankenh&usern gekommen ist.

In diesem Zusammenhang geben zwei aktuelle Gutachten im Auftrag der Dienst-
leistungsgewerkschaft Ver.di jedoch Anlass zur Sorge. Nach dem ersten Gutachten
habe es eine enorme Arbeitsverdichtung im Pflegebereich gegeben und in der

Konsequenz seien notwendige Pflegeleistungen aufgrund von Zeitmangel unter-
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lassen worden (Thomas et al. 2014). Das zweite Gutachten zeigt einen Zusammen-
hang zwischen der pflegerischen Personalausstattung und verschiedenen Indika-
toren zur Pflegequalitat auf (GreR, Stegmiiller 2014). Beide Gutachten stiitzen ihre
Argumentation auf hochaggregierte Daten aus dem deutschen Versorgungskon-
text und auf die internationale Literatur zum Thema. Eine nationale, auf Mikroda-

ten basierende Studie, existiert jedoch nicht.

Um Aufschluss liber den Zusammenhang zwischen der pflegerischen Personal-
ausstattung und der Pflegequalitdt in deutschen Krankenhdusern zu bekommen,
ist eine quantitative Analyse der verfiigharen nationalen Mikrodaten aus dem
Krankenhauswesen notwendig. Nur so ldsst sich die Angemessenheit der vorge-
schlagenen MalRnahmen aus der gegenwadrtigen politischen Diskussion beurtei-
len und die verfiighare Evidenz fiir den deutschen Kontext erweitern. Dabei muss
eine umfassende Beriicksichtigung aller Inputfaktoren im Krankenhaus bzw. de-
ren verdnderte Zusammensetzung im Zeitverlauf erfolgen, um mogliche Substi-
tutionseffekte zwischen den verschiedenen Berufsgruppen im stationdren Sektor
abbilden zu kdnnen. Zudem existiert eine Vielzahl an potentiell relevanten Pfle-
geoutcomes, die in einer solchen Analyse ebenfalls Beriicksichtigung finden soll-

ten.

Das vorliegende Gutachten untersucht, in wie weit die oben genannten Befiirch-
tungen zutreffen. Es beschaftigt sich inshesondere mit der Frage, wie die pflege-
relevante Leistungsmenge definiert werden kann, wie stark die Zahl der Pflege-
kréfte von der Zahl der behandelten Patienten und der Zahl der Belegungstage
abhangt. Dabei ist zu kldren, welcher Pflegeaufwand ,fallfix“ und welcher ,fall-
variabel“ ist. Darauf aufbauend wird untersucht, wie sich die pflegerelevante Leis-
tungsmenge in den vergangenen Jahren und infolgedessen die Belastung der
Pflege verdndert hat. Ein weiteres wichtiges Themenfeld befasst sich mit dem Zu-
sammenhang von Pflege und Versorgungsqualitat fiir den Patienten. Lasst sich
eine Verschlechterung in der medizinischen Qualitat oder der Patientenzufrieden-
heit in den vergangenen Jahren erkennen? Wenn ja, kann dies an einer Reduktion
der Pflege liegen? Hierfiir werden zunéchst die Zeitreihen der verfiigharen, nati-

onalen Statistiken des stationdren Sektors beleuchtet. Es folgt eine systematische




Aufarbeitung des aktuellen Stands der internationalen Forschung zum Zusam-

menhang zwischen Pflegeoutcomes und der Personalausstattung sowie Pflege-
outcomes und der Personalqualifikation. Das Kernstiick des Gutachtens stellt die
quantitative Analyse der Mikrodaten des Statistischen Bundesamts sowie anderer
Datenquellen dar. AbschlieRend werden Schlussfolgerungen und Handlungsemp-

fehlungen fiir Politik und Krankenhduser abgeleitet.

2. Daten
2.1 Amtliche Statistik

Die Datengrundlage dieses Forschungsprojektes bilden Mikrodaten der amtlichen
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamts (Schaubild 1). Die Kranken-
hausstatistik gliedert sich in drei Teile: (i) die Grunddaten beinhalten allgemeine
Informationen zu den Krankenh&usern (z.B. Tréger-, Zulassungs- oder Abrech-
nungsart) sowie Informationen zu technischer und personeller Ausstattung und
zu den erbrachten Leistungen der Einrichtungen. Detaillierte Informationen zu
Sach-, Personal- und Ausbildungskosten auf Einrichtungsebene konnen den (ii)
Kostennachweisen entnommen werden. SchlieRlich enthalten die (iii) Diagnose-
daten fallbezogene Informationen z.B. zu den gestellten Hauptdiagnosen, den

Verweildauern und ob es sich bei dem jeweiligen Fall um einen Sterbefall handelt.

Diese Daten liegen in aggregierter Form auch offentlich vor. Der Nachteil an den
6ffentlich zugénglichen Informationen besteht darin, dass diese keine Auswertun-
gen auf Krankenhausebene erlauben. Im Rahmen dieses Forschungsprojektes
sind jedoch Daten auf Krankenhausebene erforderlich, um einerseits den Zusam-
menhang zwischen Pflegepersonal- und Qualitétskennzahlen auf Krankenhaus-
ebene zu analysieren und andererseits um nur relevante Kliniken in die Analyse

. . . . 1
flieBen zu lassen bzw. nicht-relevante Krankenhauser auszuschlieBen. In der

! Die aggregierten Daten des statistischen Bundesamtes werden hauptsdchlich im Abschnitt 3
genutzt.
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Schaubild 1

Datenbasis der empirischen Untersuchung

Amtliche Statistik

Krankenhausverzeich-
nisse von 2002 bis 2013

Zugriff auf Originaldaten

Qualitatsindikatoren

Qualitatsberichte 2004-
2012

QSR-Daten des WIdO von

Patientenzufriedenheit

Patientenbefragungen der
Techniker Krankenkasse
fiir die Jahre 2006, 2008,
2010 und 2012/2013

Arbeitsmarktdaten

Statistik der Bundes-
agentur fiir Arbeit

SOEP-Daten

der Krankenhausstatistik
im Forschungsdaten-
zentrum Kamenz (FDZ)

2009-2013
Patientenbefragungen der
AOK und der Barmer GEK
fiir das Jahr 2012, 2013,

Fehlzeitenreports (WId0)
FDZ-Daten, i.W.
Sterblichkeitsrate

Vollerhebung fiir die Jahre
2002-2013

2014, 2015

Detailinformation zur
personellen Ausstattung

Quelle: RWI.

nachstehenden Analyse beschranken wir uns auf allgemeine Krankenhauser. Von
der Analyse ausgeschlossen hingegen werden reine Tages- und Nachtkliniken so-
wie Kliniken mit ausschlieBlich psychiatrischen oder psychotherapeutischen Bet-
ten, da ihre Leistungserbringung nicht in Casemix-Punkten gemessen werden
kann. Dariiber hinaus werden Bundeswehrkliniken in der Analyse nicht beriick-
sichtigt, da diese Einrichtungen vorrangig zur Versorgung von Soldaten und ihren
Angehorigen dienen. Die Anzahl der jahrlich betrachteten Krankenh&user reicht
von 1 668 im Jahr 2013 bis 1 898 im Jahr 2002. Insgesamt stehen 21 545 Kranken-
haus-Jahr Beobachtungen dadurch zur Verfiigung.

2.2 Definition der Dienstarten

In der amtlichen Krankenhausstatistik werden verschiedene Dienstarten unter-
schieden. Im Rahmen dieser Studie werden inshesondere Informationen zu den
folgenden fiinf Dienstarten genutzt. Dem é&rztlichen Dienst (AD) werden alle
hauptamtlichen Arzte/-innen, die der &rztlichen Besetzung eines Krankenhauses
angerechnet werden, zugerechnet. Dabei werden nichthauptamtliche Arzte/-in-

nen, Zahnarzte/-innen und Famulanten nicht beriicksichtigt. Der Pflegedienst

: In 2014 gab es in Deutschland fiinf Bundeswehrkliniken (Statistisches Bundesamt (a) 2014).




(PD) umfasst die Pflegedienstleitung sowie Pflege- und Pflegehilfspersonal im

stationdren Bereich (Dienst am Bett). Dazu gehdren auch Pflegekrafte in Intensiv-
pflege und -behandlungseinrichtungen sowie Dialysestationen; ferner Schiiler
und Stationssekretarinnen, soweit diese auf die Besetzung der Stationen mit Pfle-
gepersonal angerechnet werden. Der medizinisch-technische Dienst (MTD) bein-
haltet Personal aus bspw. den Bereichen der medizinisch-technische Assistenz,
Apotheke, Physiotherapie, Logopddie, Chemiker, Bdder- und Massageabteilun-
gen. Unter den Funktionsdienst (FD) fallt Personal aus Tatigkeitsbereichen im
Krankenhaus, die sich zu den bettenfiihrenden Bereichen abgrenzen, z. B. Pfle-
gepersonal fiir den Operationsdienst, Anésthesie, Ambulanz, Hebammen, Kran-
kentransportdienst. SchlieBlich beinhaltet der nicht-medizinische Dienst (NMD)
Personal, welches nicht direkt an der Patientenversorgung beteiligt ist, z. B. Wirt-
schafts- und Versorgungsdienste, Technischer Dienst, Verwaltungsdienste, Son-
derdienste, Ausbildungsstétten. Alle Personalzahlen werden in Vollzeitdquivalen-

ten (VZA) ausgewiesen.
2.3 Objektive Qualitatsindikatoren

Die objektiven Indikatoren zur Krankenhausqualitdt stammen aus drei Quellen.
Die erste Quelle ist die amtliche Krankenhausstatistik, mittels derer die primare
objektive Ergebnisvariable der vorliegenden Untersuchung - die Sterblichkeits-
rate - berechnet wird.” Die Sterblichkeitsrate ist definiert als die Anzahl der Ster-
befille je Krankenhaus pro Jahr dividiert durch die Gesamtzahl der Falle des je-
weiligen Krankenhauses pro ]ahr.“ Die Informationen zur Sterblichkeitsrate lie-

gen fiir den gesamten Untersuchungszeitraum 2002 bis 2013 vor.

Die zweite Quelle der objektiven Qualitdtsindikatoren bilden die gesetzlichen Qua-
litatsberichte der Krankenhduser. Die Krankenhduser sind seit dem Jahr 2005 ge-

setzlich verpflichtet in regelmaRigen Abstanden strukturierte Qualitétsberichte zu

3 Konkret wird die Sterblichkeitsrate auf Basis der amtlichen Diagnosestatistik berechnet.

" Keine Beriicksichtigung finden Sterbefille, bei denen der Patient nach Entlassung aus dem
Krankenhaus verstorben ist.
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erstellen und der Offentlichkeit zur Verfiigung zu stellen. Die Qualitdtsberichte
dienen sowohl der Patienteninformation als auch der Orientierung fiir weiterbe-

handelnde Arzte und Versicherer.’

Die Qualitatsherichte erfassen drei Qualitatsdimensionen: Strukturqualitdt, Pro-
zessqualitdt und Ergebnisqualitdt. Die Strukturqualitdt umfasst die sachliche und
personelle Ausstattung eines Krankenhauses, z.B. Quantitdt und Qualitét der Ma-
schinen oder des Personals sowie Vorhaltung von Maschinen und Personal. Die
Prozessqualitat analysiert den Ablauf aller Vorgdnge im Krankenhaus, z.B. finden
Operationen erst nach Aufklarung und Einwilligung statt oder werden Medika-
mente zum richtigen Zeitpunkt verabreicht. SchlieRlich umfasst die Ergebnisqua-

litat den Behandlungs(miss)erfolg (vgl. G-BA 2014).

In dieser Studie werden ausschlieRlich Indikatoren der Ergebnisqualitat beriick-
sichtigt, wobei der Fokus auf Indikatoren liegt, von denen angenommen werden
kann, dass sie in einem engen Zusammenhang mit der Pflegepersonalausstattung
stehen. Als erster Leistungsbereich wird daher die Dekubitusprophylaxe betrach-
tet. Genauer gesagt benutzen wir die Rate der Patienten mit Dekubitus 1-4 sowie
mit Dekubitus 2-4, jeweils bei Entlassung.6 Diese Indikatoren umfassen nur Deku-
biti, welche wahrend des stationdren Aufenthaltes neu aufgetreten sind. Sie be-
riicksichtigen also keine Patienten, bei denen ein Dekubitus bereits bei Aufnahme
in die stationdre Behandlung diagnostiziert wurde. Neben der Dekubitusprophy-
laxe betrachten wir auch die Rate an postoperativen Wundinfektionen in den Leis-
tungsbereichen ,Hiiftgelenknahe Fermurfraktur®, ,Hift-Endoprothesen-Erstim-

plantation” sowie ,Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel”.

’ Vgl. auch die Webseite des G-BA: https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qua-
litaetssicherung/qualitaetsbericht/

° GemdR ICD-10-GM wird der Schweregrad eines Dekubitus in eine der folgenden vier Klassen
eingeteilt. Dekubitus 1. Grades: Nicht wegdriickbare Rotung bei intakter Haut. Dekubitus 2. Gra-
des: Abschiirfung, Blase, Teilverlust der Haut mit Einbeziehung von Epidermis und/oder Dermis
oder Hautverlust ohne nihere Angaben. Dekubitus 3. Grades: Verlust aller Hautschichten mit
Schddigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes, die bis auf die darunterliegende Faszie rei-
chen kann. Dekubitus 4. Grades: Nekrose von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen.




Aufgrund von Datenrestriktionen kénnen wir fiir die meisten Kennzahlen lediglich

auf die nicht-risikoadjustierten Raten zur[ickgreifen.7

Im Gegensatz zur Sterblichkeitsrate, sehen wir uns bei den Indikatoren der Qua-
litdtsberichte mit einigen methodischen Problemen konfrontiert. Erstens kdnnen
wir auf die entsprechenden Indikatoren auf Mikroebene lediglich fiir einen kurzen
Zeitraum (2010 und 2012) zuriickgreifen. In der Konsequenz miissen wir uns bei
diesen Indikatoren im Wesentlichen auf Querschnittsanalysen beschrénken. Reine
Querschnittsanalysen haben nur sehr begrenzte Aussagekraf’[.8 Zweitens liegen
die Indikatoren in der Regel auf Standortebene vor, so dass diese auf Kranken-
hausebene (IK-Nummer) aggregiert werden miissen. Dies kann zu Ungenauigkei-
ten und Messfehlern fiihren. Drittens handelt es sich bei diesen Indikatoren haufig
um seltene Ereignisse. Die Analyse seltener Ereignisse ist aus statistischer Sicht
problematisch. Denn je geringer die Fallzahlen hinsichtlich eines Indikators sind,
desto wahrscheinlicher ist es, dass das Ereignis lediglich zufdllig aufgetreten ist
und nicht auf einen Qualitdtsmangel zuriickzufiihren ist. Aus diesem Grund eignet
sich ein Teil der Indikatoren nur bedingt hinsichtlich ihrer Diskriminationsfahig-
keit, also der Féhigkeit Aussagen Uber tatsachliche und nicht nur zuféllige Unter-
schiede zwischen den Ergebnissen zu treffen.’ Aus diesen Griinden werden die

Daten der Qualitdtsberichte nur begleitend in die empirische Analyse einflieRen.

Als dritte Quelle der objektiven Qualitdtsindikatoren nutzen wir die QSR-Indikato-
ren des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1d0), wobei QSR fiir ,,Qualitatssi-

7 Da die Informationen lediglich auf Makroebene aggregiert dargestellt werden und nicht auf
Mikroebene verwendet werden, stellt dies kein grundsitzliches Problem dar.

! Vgl. Abschnitt 5.1 zum methodischen Vorgehen.

® Im Rahmen einer Schnellpriifung hat das AQUA-Institut 302 Indikatoren hinsichtlich ihrer Dis-
kriminationsfdhigkeit untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass 44% der Indikatoren iiber keine
hinreichende Diskriminationsféihigkeit verfiigen, 87% der Indikatoren nur bei weniger als der
Hilfte der Krankenhduser diese Eigenschaft besaRRen und lediglich 7% der Indikatoren das Un-
terscheidungsfihigkeitskriterium bei mehr als 75% der Krankenhduser erfiillten (vgl. AQUA
(2011), Qualitdtsberichte (2012)).
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cherung mit Routinedaten* steht. Die Datenbasis der QSR-Indikatoren bilden Ab-
rechnungs- und Routinedaten der AOK." Die QSR-Indikatoren sind nicht fiir alle
sondern nur fiir bestimmte Leistungsbereiche eines Krankenhauses verfiigbar. In
unserer Analyse nutzen wir das Behandlungsergebnis hinsichtlich der folgenden
vier Indikatoren: Einsetzen einer Endoprothese bei Coxarthrose, Einsetzen einer
Endoprothese oder osteosynthetische Versorgung nach einem hiiftgelenknahen
Oberschenkelbruch, Einsatz eines kiinstlichen Kniegelenks bei Gonarthrose und
Gallenblasenentfernung. Die Qualitdt nach dem QSR-Verfahren wird in drei Kate-
gorien (unterdurchschnittlich, durchschnittlich, iberdurchschnittlich) eingeteilt.

Die Informationen liegen fiir die Jahre 2010-2013 vor.
2.4 Subjektive Qualitatsindikatoren

Neben den objektiven Qualitatsindikatoren greifen wir zusatzlich auf subjektive
Qualitatsindikatoren in Form von Patientenzufriedenheitsumfragen zuriick. Diese
konnen wichtige Erkenntnisse iiber die empfundene Qualitat liefern, welche aus
den objektiven Kennzahlen nicht abzuleiten sind. Hier nutzen wir wiederum zwei

Datenquellen.

Als erstes nutzen wir Daten aus Patientenbefragungen der Techniker Kranken-
kasse (TK) aus den Jahren 2006, 2008 und 2010 und 2012/2013. Im Rahmen dieser
Befragung werden stichprobenartig Patienten zu ihrem stationdren Krankenhaus-
aufenthalt anonym befragt. Insgesamt bildet die Befragung die folgenden fiinf
Qualitédtsdimensionen ab: Allgemeine Zufriedenheit der Patienten mit dem Kran-
kenhaus, Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsergebnis im Kranken-
haus, Zufriedenheit der Patienten mit der medizinisch-pflegerischen Versorgung
im Krankenhaus, Zufriedenheit der Patienten mit der Information und Kommuni-
kation im Krankenhaus, Zufriedenheit der Patienten mit der Organisation und Un-

terbringung im Krankenhaus (vgl. TK (b) 2014).

" Vgl. hierzu auch die Webseite zum QSR-Verfahren: http://www.qualitaetssicherung-mit-rou-
tinedaten.de/methoden/index.html|
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Ergdnzend dazu verwenden wir zweitens die gemeinsame Versichertenbefragung
der Barmer GEK und der AOK auf Basis des ,,Patients‘ Experience Questionnaire®.
Hier kénnen wir auf die Daten der Jahre 2012 bis 2015 zurijckgreifen.11 Auch hier
wurden Patienten nach ihrem Krankenhausaufenthalt stichprobenartig zu ihren
Erfahrungen wahrend des Krankenhausaufenthaltes befragt. Insgesamt stehen
vier Qualitdtsdimensionen zur Verfiigung (Zufriedenheit mit der arztlichen Ver-
sorgung, Zufriedenheit mit der pflegerischen Betreuung, Zufriedenheit mit Orga-
nisation und Service, Weiterempfehlung), welche sich noch weiter untergliedern.
In der Analyse werden die vier Fragen hinsichtlich der Zufriedenheit mit der pfle-

gerischen Betreuung beriicksichtigt (vgl. Weisse Liste 2013).12

3. Die Situation der Pflege in Deutschland
3.1 Entwicklung wichtiger Leistungskennzahlen

Schaubild 2 stellt die Entwicklung der Personalausstattung der fiinf Dienstarten
AD, PD, MTD, FD und NMD in deutschen Allgemeinkrankenh&usern zwischen 1991
und 2014 dar. Das Schaubild verdeutlicht, dass sich die Personalstruktur in deut-
schen Allgemeinkrankenhdusern stark veréndert hat. Wahrend sich die Anzahl an
Vollkréften im AD (+58%), im FD (+32%) und im MTD (+13%) erhoht haben, hat
sich der Anteil der Vollkrafte im PD (-2%) kaum verandert. Dariiber hinaus nahm
die Anzahl an Vollkraften im NMD im Betrachtungszeitraum deutlich ab (-43%).
Unter den NMD fallen klinisches Hauspersonal, Wirtschafts- und Versorgungs

dienste, technischer Dienst, Verwaltungsdienst und Sonderdienste. Der erhebliche

" Im Rahmen der empirischen Analyse auf Mikroebene kdnnen allerdings lediglich die Jahre
2012 und 2013 genutzt werden, da fiir die Jahre 2014 und 2015 die Daten der amtlichen Statistik
nicht zur Verfiigung stehen.

™ Die vier Fragen lauten: Wurden Ihre Wiinsche und Bedenken in der Betreuung durch die Pfle-
gekrifte beriicksichtigt? Wie beurteilen Sie den Umgang der Pflegekrdfte mit Ihnen? Wurden Sie
von den Pflegekrdften insgesamt angemessen informiert? Wie schdtzen Sie die Qualitdt der pfle-
gerischen Betreuung in Ihrem Krankenhaus ein?
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Schaubild 2
Entwicklung der Vollkréfte in deutschen Aligemeinkrankenh@dusern
1991 bis 2014; Anzahl Vollkrafte normiert auf 100 im Jahr 1991
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (1991ff.). - Anmerkung: Personalzahlen beziehen sich
auf Allgemeinkrankenhduser.

Riickgang im NMD deutet an, dass Outsourcing gerade im nicht-medizinischen

Bereich zunehmend an Bedeutung gewonnen hat.

Im Folgenden liegt der Fokus auf Zeitreihen ab 2002 zur Abbildung der Verdnde-
rungen mit der Einflihrung des DRG-Systems 2004.” In Schaubild 3 wird die per-
sonelle Entwicklung in den verschiedenen Berufsgruppen seit 2002 dargestellt.
Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die generellen Trends, also der Aufbau im
AD, FD und MTD, die starke Reduktion im NMD sowie die leichten Schwankungen
im PD, sehr dhnlich zu den Trends seit 1991 sind. Allerdings zeigt Schaubild 4,
dass es im Beobachtungszeitraum 2002 bis 2013 auch zwei Besonderheiten gab.
Erstens, ldsst sich ein Riickgang in der prozentualen Veranderung der Falle im
Zeitraum 2003 bis 2006 beobachten. Dieser Riickgang in den Verdanderungsraten
|&sst sich im Wesentlichen durch die Umstellung auf das DRG-System und die da-

mit verbundene Fallzusammenlegung zuriickfiihren.

3 . . . Lo ;
Dariiber hinaus sind manche dieser Zeitreihen erst ab dem Jahr 2002 verfiigbar.
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Schaubild 3
Entwicklung der Vollkrafte in deutschen Allgemeinkrankenhdusern
2002 bis 2014; Anzahl Vollkrafte normiert auf 100 im Jahr 2002
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Personalzahlen beziehen sich
auf Allgemeinkrankenhduser.

Schaubild 4
Verénderungen in der Anzahl der Vollkrifte im Arztlichen Dienst und in der Fall-
zahl pro Jahr
2000 bis 2014; Verdanderung gegeniiber dem Vorjahr in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2000ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte bezie-
hen sich auf Allgemeinkrankenhduser.
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Zweitens ist ein deutlicher Anstieg in den prozentualen Verédnderungsraten der
Vollkrafte im AD in den Jahren 2004 und 2005 erkennbar. Dieser Anstieg in den
Vollkraften im AD ist durch das reformierte Arbeitszeitgesetz, welches am
01.01.2004 in Kraft trat, zu erklaren. Demnach zdhlen fortan Bereitschaftszeiten
als reguldre Arbeitszeiten. Um die dadurch bedingte Erhéhung der Arbeitszeit je
Vollkraft wieder zu reduzieren, ist in den Jahren 2004 und 2005 verstérkt arztli-
ches Personal eingestellt worden. Trotz dieser beiden Besonderheiten liegt der
Fokus dieses Gutachtens weiterhin auf den Zeitreihen von 2002 bis 2013, um so-

wohl Zeitrdume vor und nach der DRG-Einfiihrung zu beriicksichtigen.

Schaubild 5 zeigt die zeitliche Entwicklung der relativen Anteile, gemessen in
Vollkraften, der fiinf Dienstarten in Allgemeinkrankenhdusern zwischen 2002 und
2014. Auch hier zeigt sich, dass in den ,vertriebsnahen® Bereichen relative Per-
sonalkapazititen aufgebaut wurden. So hat sich der relative Anteil des AD, der
u.a. fiir die erloswirksamen Operationen zustdndig ist, von 13,8 Prozent auf
18 Prozent erhoht. Ebenfalls wurden die Vollkrafte im MTD (+1,6%-Punkte) und
im FD (+2,0%-Punkte) erh6ht. Demgegeniiber wurden in den ,vertriebsfernen®
Bereichen, also die Bereiche die nicht direkt zusatzlichen Erldse generieren, Per-
sonalkapazitdten relativ reduziert. So hat sich der Anteil des PD moderat von
38,5 Prozent auf 36,2 Prozent verringert. Ein erheblicher Riickgang war beim NMD
zu verzeichnen. Der Anteil an Vollkraften des NMD an den gesamten Vollkraften
reduzierte sich um 5,4 Prozentpunkte auf 16,7 Prozent (was einem Riickgang von
ca. 25% entspricht). In Gespréachen mit Experten wurde hervorgehoben, dass sich
das Aufgabenspektrum des Pflegediensts stark gewandelt habe. Einige nicht-pfle-
gerische Tatigkeiten, die Pflegekréfte 2002 noch iibernahmen, wurden mittler-
weile an Hilfskrafte, auch im nicht-medizinischen Bereich, delegiert. Beispiele
sind Transportdienste und Essensausgabe. Denkbar sind auch Verschiebungen
zwischen dem Pflege- und Funktionsdienst. Die Pflegestatistik greift einen solchen

Wandel aber nicht auf.

Betrachtet man die Verdnderungen in den relativen Anteilen der Personalkosten
der fiinf Dienstarten, wird diese Entwicklung noch deutlicher (Schaubild 6). W&ah-

rend sich der Anteil der Kosten fiir den AD von 23,7 Prozent auf 32,1 Prozent erhéht
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Schaubild 5
Verédnderungen zwischen den verschiedenen Dienstarten bezogen auf die Vollkrafte
2002 bis 2014; Anteil der Vollkrafte nach Diensten in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Personalzahlen beziehen sich
auf Allgemeinkrankenhduser.

Schaubild 6

Veranderungen zwischen den verschiedenen Dienstarten bezogen auf die Personal-
kosten

2002 bis 2014; Anteil der Kosten nach Diensten in %
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hat, hat sich der Anteil der Kosten fiir den PD von 35,4 Prozent auf 29,5 Prozent
reduziert. Der Kostenanteil des PD sank damit um 5,9 Prozentpunkte, wahrend
der des AD um 8,4 Prozentpunkte anstieg. Dies erklart sich einerseits durch die
Zunahme der Zahl der arztlichen Vollzeitkréfte und andererseits durch eine ho-

here Vergiitung der Arzte bei gleichzeitigem Abbau des PD.

Schaubild 7
Entwicklung der Vollkréfte in verschiedenen Dienstarten
2002 bis 2014; Anderung in 1 000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Gesundheits- und (Kinder)Krankenpfleger -9,0 M Krankenpflegehelfer +2,6
m Sonstiges Pflegepersonal +5,8 m Operationsdienst +2,8

In Ambulanz und Polikliniken +4,5 Sonstiges Personal im FD -3,1
u Andere Dienste im FD +5,1 u Klinisches Hauspersonal -9,9

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Personalzahlen beziehen sich
auf alle Krankenhduser. Die Anzahl der VK ist lediglich fiir die Berufsobergruppen ,,Pflege-
dienst*, ,,Funktionsdienst“ und ,klinisches Hauspersonal“ verfiighar. Um die VK-Anzahl auch
fiir Untergruppen zu berechnen, wurde angenommen, dass die durchschnittlichen Arbeitszeit-
quoten in den Untergruppen der durchschnittlichen Arbeitszeitquote in der jeweiligen Ober-
gruppe entsprechen.

Um ein etwas differenzierteres Bild iiber die Entwicklung des pflegerischen Per-
sonals zu erhalten, zeigt Schaubild 7 die Entwicklung der Vollkrafte in verschie-
denen Dienstarten, in denen Pflegepersonal tatig ist. Insgesamt wurden im Zeit-
raum 2002 bis 2014 etwa 1 300 Vollkrafte abgebaut. Gemessen an der Anzahl der
Vollkrafte wurde mit jeweils liber 9 000 Vollkraftstellen am meisten Personal bei
den Gesundheits- und (Kinder)Krankenpflegern sowie beim Klinischen Hausper-

sonal abgebaut. Griinde fiir den Abbau bei den Gesundheits- und (Kinder)Kran-
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kenpflegern bis 2007 diirften unter anderem Betriebsoptimierungen und der er-
hebliche Riickgang der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus sein. Mit ei-

ner geringeren Verweildauer sinkt ceteris paribus der Pflegeaufwand.

Die Ergebnisse von Werblow/Schoffer (2010) zeigen sogar, dass es nach Beriick-
sichtigung zahlreicher Einflussfaktoren, wie Bettenabbau, Riickgang der Pflege-
tage und steigende Personalkosten, sogar einen signifikanten Trend zum Aufbau
von Pflegepersonal gibt. Ein Grund fiir die Trendumkehr ab 2007 diirfte in dem
vom Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) in die Wege geleiteten Pfle-
geprogramm zu finden sein. Der Grund fiir den Abbau von 9 000 Vollkrédften beim
klinischen Hauspersonal diirfte in den verstarkten Outsourcingaktivititen der
Krankenhduser zu suchen sein. Die starksten Anstiege lassen sich bei den anderen
Diensten im Funktionsdienst (+5 800 Vollkrafte), beim sonstigen Personal im
Funktionsdienst (+4 500 Vollkréfte) sowie im Bereich der Ambulanz und Polikli-

niken (+5 100 Vollkrafte) finden.

Neben den personellen Entwicklungen wird die Situation deutscher Krankenhdu-
sern in den letzten Jahren durch zwei gegenldufige Tendenzen charakterisiert
(Schaubild 8). Einerseits |dsst sich eine steigende Tendenz der Anzahl der statio-
naren Falle seit 2002 erkennen. Lag die Fallzahl 2002 noch bei 16,9 Mill., so er-
reichte sie 2014 einen Wert von 18,5 Mill., was einer Steigerung von 9,4 Prozent
insgesamt oder 0,8 Prozent p.a. entspricht. Andererseits sank die durchschnittli-
che Verweildauer im Jahr 2002 von 8,6 Tagen auf 6,8 Tage in 2014. Dies entspricht
einem Riickgang von 21 Prozent insgesamt oder 1,6 Prozent p.a. Ein Ergebnis die-
ser beiden gegenldufigen Tendenzen ist der Riickgang in den Belegungstagen.
Waren es in 2002 noch 146,2 Mill. Belegungstage, so sank die Anzahl der Bele-
gungstage um 13,6 Prozent auf 126,3 Mill. in 2014. Weniger Belegungstage wirken
sich wiederum auf die Bettenanzahl aus, so dass auch hier ein dhnlicher Riick-
gang wie bei den Belegungstagen zu verzeichnen ist. Konkret sank die Bettenan-
zahl von 504,7 Tsd. in 2002 auf 455,5 Tsd. in 2014, was einem Minus von 9,7 Pro-
zent entspricht.
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Schaubild 8
Entwicklung wichtiger Leistungskennziffern
2002 bis 2014
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte bezie-
hen sich auf Allgemeinkrankenhduser.

Schaubild 9
Exkurs: Fallfixer versus fallvariabler Pflegeaufwand

Fallfixer Pflegeaufwand Fallvariabler Pflegeaufwand

Pflegeaufwand, der unabhangig von der
Verweildauer entsteht.

Pflegeaufwand, der in Abhangigkeit von der
Verweildauer entsteht.

Beispiele

Pflegeanamnese

Pflegeplanung

Pflege- und behandlungsnotwendige

Kommunikation

Mitarbeiterplanung

Fallmanagement
¢ Aufnahme- und Entlassungsmanagement
* Koord. Diagnostischer und therapeutischer

MaRnahmen
Patientennahe HygienemaRnahmen
Pflegerische Beratungsleistungen

Beispiele
Pflegedokumentation
Leistungen in Zusammenhang mit der
Arzneimittelversorgung
Krankenbeobachtung/ Vitalzeichenbeobachtung

Vor- und Nachbereitung Diagnostik und Therapie
Wundpflege und Verbénde

Transporte gefdhrdeter Patienten

Visite

MaRnahmen zur aktivierenden Pflege

Assistenz bei drztlichen Tatigkeiten

Quelle: RWI, Pliicker und Wolkinger (2008).
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Vor dem Hintergrund unterschiedlicher Entwicklungen bei Fallzahlen und Bele-
gungstagen stellt sich die Frage, ob Fallzahlen oder Belegungstage den Pflege-
bedarfin Krankenhdusern bestimmen? Fiir die Beantwortung dieser Frage ist ent-
scheidend, ob der Pflegeaufwand fallfix, d.h. unabhdngig von der Verweildauer
entsteht oder fallvariabel, d.h. in Abhangigkeit der Verweildauer auftritt. Wenn
der gesamte Pflegeaufwand fallfix ist, bildet die Entwicklung der Fallzahlen den
Pflegebedarf vollstandig ab. Ist der Pflegeaufwand hingegen fallvariabel, bilden
die Belegungstage den Pflegebedarf ab. Schaubild 9 zeigt beispielhaft, wie sich
der Pflegeaufwand im Krankenhaus nach fallfixen und fallvariablen Leistungen

differenzieren lasst.

In Anlehnung an eine einfache Beispielrechnung von Pliicker/Wolkinger (2008),
lésst sich der Anteil fallfixer und fallvariabler Minuten am Pflegeaufwand fiir ver-
schiedene Tatigkeiten im Pflegedienst kalkulieren (Tabelle 1). Danach sind ca.
40 Prozent des Pflegeaufwands unabhangig von der Verweildauer, wobei sich der
fallfixe Anteil nach Fachabteilungen unterscheidet. Um den recht hohen Anteil des
fallfixen Pflegeaufwandes addquat zu beriicksichtigen, fokussieren wir uns im

|u

vorliegenden Gutachten auf den Indikator ,,Pflegeausstattung pro Fall“. Der Fokus
auf diesen Indikator fiir die Beschreibung der Entwicklung des Pflegepersonals
im Krankenhaus ist konservativer als eine Analyse der Entwicklung des Pflegeper-
sonals pro Behandlungstag, da letzteres die Verdichtung des Pflegeaufwandes

durch eine verkiirzte Verweildauer nur unzureichend Rechnung tragen wiirde.

Unter Beriicksichtigung von fallfixem und fallvariablem Pflegeaufwand verdeut-
licht Schaubild 10 die Entwicklung der Pflegekrafte in Relation zur pflegerelevan-
ten Leistungsmenge. Insgesamt werden drei Szenarien dargestellt. Im ersten Sze-
nario wird angenommen, dass 40 Prozent des Pflegeaufwandes fallfix und
60 Prozent fallvariabel sind. Im zweiten Szenario wird die Aufteilung in fallfix und
fallvariabel zu jeweils gleichen Teilen (jeweils 50%) unterstellt. Im dritten Szena-
rio wird unterstellt, dass 60 Prozent des Pflegeaufwandes fallfix und 40 Prozent
fallvariabel sind. In allen drei Szenarien wird deutlich, dass sich das Verhaltnis
von Vollkréften im PD und pflegerelevanter Leistungsmenge nur geringfiigig ver-

dndert hat. In Szenario drei hat sich die Pflegepersonalausstattung in Relation zur
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Tabelle 1

Exkurs: Fallfixe und fallvariable Minutenwerte im Pflegedienst (Beispielhaft)

Pflegedienst (Tagesdienst) Fallfixe Fallvariable Minuten Anteil Fallfixe
Minuten Minuten pro Fall Minuten in %
Augenheilkunde 178 209 387 46
Allgemeinchirurgie 304 531 835 36
Unfallchirurgie 298 664 962 31
Dermatologie 304 419 723 42
Gynakologie 211 365 576 36
Padiatrie 0. Neonatalogie 196 385 581 34
HNO 208 232 440 47
Innere Medizin 280 615 895 31
MKG-Chirurgie 232 299 531 IA
Neurochirurgie 313 700 1013 31
Neurologie 316 636 952 33
Orthopédie 340 745 1085 31
Urologie 238 412 650 37

Quelle: RWI, Pliicker und Wolkinger (2008). - Anmerkung: Fallfixer Pflegeaufwand ist Aufwand,
der unabhdngig von der Verweildauer entsteht. Fallvariabler Aufwand entsteht abhdngig von

der Aufenthaltsdauer.

Schaubild 10

Veranderung der Zahl der Pflegekrifte in Relation zu pflegerelevanter Leis-

tungsmenge ab 2002

2002 bis 2014; Anzahl Vollkrafte im Pflegedienst je Leistungsmenge normiert auf

100 im Jahr 2002
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte bezie-

hen sich auf Allgemeinkrankenhduser.
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Schaubild 11

Verdnderung der Zahl der Pflegekrafte in Relation zu pflegerelevanter Leis-
tungsmenge ab 2006

2006 bis 2014; Anzahl Vollkréfte im Pflegedienst je Leistungsmenge normiert auf
100 im Jahr 2006

110

+1,7%
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——VK PD je Belegungstag = =VK PD je 40% Fall und 60% Bel.tag
~~~~~~ VK PD je 50% Fall und 50% Bel.tag — = VK PD je 60% Fall und 40% Bel.tag
——VK PD je Fall

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2006ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte bezie-
hen sich auf Allgemeinkrankenhduser.

Schaubild 12

Verdnderung der Zahl der Pflegekrafte in Relation zu pflegerelevanter Leis-
tungsmenge ab 1991

1991 bis 2014; Anzahl Vollkrafte im Pflegedienst je Leistungsmenge normiert auf
100 im Jahr 1991
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (1991ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen
sich auf Allgemeinkrankenhduser.
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pflegerelevanten Leistungsmenge von 2002 bis 2014 am stérksten reduziert. Sie
sank im Betrachtungszeitraum um 3,6 Prozent, was einer jahrlichen Reduktion
von 0,3 Prozent entspricht. Dem wirken jedoch auch Produktivitatsfortschritte, z.B.
durch vermehrten Einsatz moderner Technologie, entgegen, was den Riickgang
in der Pflegepersonalausstattung relativiert. Dieser Schluss ist unabhdngig vom

Betrachtungszeitraum, wie sich aus den Schaubildern 11 und 12 erkennen lasst.

Exkurs: Riickgang der Verweildauer in deutschen Krankenhdusern

Seit geraumer Zeit kommt es in deutschen Krankenh&dusern zu einem Riickgang
der Verweildauer (Schaubild 8). Dass Patienten mittlerweile zum Teil aus dem
Krankenhaus entlassen werden, auch wenn noch medizinischer Pflegebedarf be-
steht, deutet Schaubild 13 an. So hat sich seit 2002 der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben fiir medizinische Pflegeleistungen, die ambulant erbracht werden, unge-
fahr verdoppelt. Wahrend er im Jahr 2002 lediglich 1,27 Prozent der GKV finan-
zierten Gesundheitsausgaben umfasste, betrug er im Jahr 2013 rund 2,4 Prozent.
Ob das positiv oder negativ fiir Qualitat und Kosten der Gesundheitsversorgung
ist, lasst sich mit diesen Daten nicht beurteilen und wiirde weiterer Untersuchun-
gen bediirfen. Ebenfalls nahmen die Uberweisungen in Pflegeheime zwischen
2002 und 2014 kontinuierlich zu: 2002 fanden nur 0,3 Prozent der Patienten nach
dem Krankenhausaufenthalt ihren Weg in ein Pflegeheim, 2014 waren es schon
1,8 Prozent (Schaubild 14). Auch wenn die Kapazitdten in der Pflege im Zeitraum
von 2003 bis 2013 um 26,6 Prozent gestiegen sind (Statistisches Bundesamt f, 2003
2013), kann dieser angebotsseitige Effekt den Anstieg der Uberweisungen vom
Krankenhaus in Pflegeheime nicht vollstdndig erklaren.

Ein Teil dieses Anstiegs diirfte der sich andernden Altersstruktur der Patienten
geschuldet sein. So hat sich der Anteil der iiber 80 Jahrigen Patienten in deut-
schen Krankenhdusern von 11,2 Prozent im Jahr 2002 auf 15,6 Prozent im Jahr 2014
erhoht. Der absolute Anstieg von hochbetagten Patienten im Krankenhaus fallt
noch héher aus als der relative Anstieg, was mit einem generellen Anstieg der
Krankenhausfalle begriindet werden kann (Schaubild 15). Die Anzahl der {ber

80 Jahrigen Patienten hat sich im gleichen Zeitraum mit einem Anstieg von iiber

50 Prozent noch starker erhdht als deren Anteil an den Gesamtpatienten.
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Schaubild 13

Anteil der Ausgaben fiir von GKV finanzierte ambulante Pflege an gesamten Ge-
sundheitsausgaben

2002 bis 2013; in %

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt d (2002ff.).

Schaubild 14
Direktiiberweisungen von Akut zu Pflege
2002 bis 2014

Anzahl Fille in 1 000 alle Akutaufnahmen in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Allgemeine Krankenhduser.

Wird eine konstante altersspezifische Quote bei den Direktiiberweisungen ins
Pflegeheim unterstellt, so wiirde man allein aufgrund der gednderten Altersstruk-
tur mehr Direktiiberweisungen ins Pflegeheim erwarten. Es wird allerdings aus

Schaubild 16 ersichtlich, dass ein groRer Teil des beobachteten Anstiegs bei den
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Schaubild 15
Patienten im Alter von 80 Jahren und alter
2002 bis 2014

Anteil der Patienten im Alter von 80+

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Anzahl Patienten, 2002 = 100
160 —Alle —380+
140
120
100
80
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt ¢ (2002ff.). - Anmerkung: Alle Krankenhduser.
Schaubild 16
Beobachtete und erwartete Abgédnge! aus dem Krankenhaus
2002 bis 2014; Anzahl der Patienten 80+
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt ¢ (2002ff.). - Anmerkungen: ‘Bei den erwarteten Abgdn-
gen wurde das Verhdltnis der tatsichlichen Abgdnge zu vollstationdren Patienten 80+ aus dem
Jahr 2002 (2,44%) auf die Folgejahre iibertragen. Die Abgdnge in Pflegeheime beziehen sich
auf allgemeine Krankenhduser. Aufgrund fehlender Information, beziehen sich die Anzahl der
vollstationdren Patienten auf alle Krankenhduser.
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Direktiiberweisungen nicht mit der gednderten Altersstruktur erklart werden
kann, sondern anderer Griinde hat. Auch hier ist es plausibel anzunehmen, dass
Pflegeleistungen aus dem Krankenhaus ausgelagert werden und von Pflegeein-

richtungen ibernommen werden.

Schaubild 17 zeigt die Entwicklung der Pflegebediirftigen in Dauer- und Kurzzeit-
pflege von 2003 bis 2013. Im Vergleich zu Pflegebediirftigen in der Dauerpflege,
welche im Betrachtungszeitraum um 21 Prozent zugenommen hat, deutet der An-
stieg in der Kurzzeitpflege um 91 Prozent im selben Zeitraum an, dass dies nicht

alleine durch demographische Verschiebungen zu erklaren ist.

Schaubild 17
Entwicklung der Pflegebediirftigen in Dauer- und Kurzzeitpflege
2003 bis 2013; Anzahl Pflegebediirfte normiert auf 100 in Jahr 2003
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt f (2003ff.)

Unter Beriicksichtigung der steigenden Fallzahlen ergibt sich hinsichtlich der Per-
sonalentwicklungen in den fiinf Dienstarten ein etwas anderes Bild (Schaubild 18).
Das Schaubild zeigt die Entwicklung der Anzahl Vollkréfte je Fall in den fiinf
Dienstarten, also wie viele Vollkréfte in der jeweiligen Dienstart pro Fall zur Ver-
fligung stehen. Auch hier wird ein Anstieg im AD (+22%), FD (+12%) und MTD
(4%) deutlich, der jedoch erheblich geringer ausféllt, wenn man die Fallzahlent-
wicklung beriicksichtigt. Nach wie vor stark bleibt der Riickgang im NMD (-29%).
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Schaubild 18
Entwicklung Vollkréfte je Fall nach Dienstarten
2002 bis 2014; Anzahl Vollkrafte je Fall normiert auf 100 im Jahr 2002
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte bezie-
hen sich auf Allgemeinkrankenhduser.

Hinsichtlich der Vollkrafte pro Fall im PD kann nun ein deutlicherer Riickgang von
12 Prozent im Zeitraum 2002-2014 beobachtet werden. Dieser Riickgang ist wei-
testgehend unabhéngig von der Krankenhaus-Trégerschaft, also von der Tatsa-
che, ob es sich um ein kommunales, freigemeinniitziges, privates oder universi-
téres Krankenhaus handelt (Schaubild 19), wobei der Riickgang in kommunalen

Krankenhdusern etwas stérker ist als bei den iibrigen Trégern.

Die reine Fallzahl als Bezugsgrundlage fiir die Personalkennzahlen beriicksichtigt
nicht den Schweregrad der Falle. Daher werden in Schaubild 20 die Vollkréfte im
PD je Casemix-Punkt dargestellt, wieder separat fiir jeden Tréger. Auch hier zeigt
sich ein dhnlicher Trend fiir alle Tragerformen, wobei der deutlichste Riickgang
in den Vollkraften im PD je Casemix-Punkt bei privaten Krankenhdusern festzu-
stellen ist. Dies ist teilweise auf einen im Durchschnitt héheren Casemix-Index bei

Krankenhduser in privater Tragerschaft zuriickzufiihren (Augurzky et al. 2015).

In den vorausgehenden Schaubildern haben sich die Kennziffern zur Personalaus-

stattung jeweils auf Vollkréfte bezogen. Betrachtet man die gesamte Personal-
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Schaubild 19

Entwicklung Vollkréfte im Pflegedienst nach Tragerschaft

2002 bis 2014; Anzahl Vollkrafte PD je Fall nach Tragerschaft, normiert auf 100
im Jahr 2002
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte bezie-
hen sich auf Allgemeinkrankenhduser. Bis einschlieRlich 2006 sind die Personal- und Fallzah-
len der Unikliniken vollstindig aus den kommunalen Kliniken herausgerechnet worden. Ab 2007
sind die Personal- und Fallzahlen der Unikliniken zu 6% aus den privaten und zu 94% aus den
kommunalen Kliniken herausgerechnet worden.

struktur im Krankenhaus, so lasst sich eine hohe und im Trend stark zunehmende
Quote an Teilzeitkraften erkennen: Wahrend im Jahr 2002 lediglich 40 Prozent der
Beschéftigten im Pflegedienst in Teilzeit beschéftigt waren, betrug der Anteil im
Jahr 2014 bereits 50 Prozent. Dieser Anstieg ist allerdings nicht pflegespezifisch,
sondern ist auch in anderen Branchen festzustellen. Allerdings ist das Niveau der
Teilzeitbeschéaftigung im Pflegebereich deutlich héher als in anderen Branchen.
Dort waren im Jahr 2014 durchschnittlich lediglich 28 Prozent teilzeitbeschéftigt.
Die Arbeitszeitquote der Teilzeitbeschéftigen Pflegekréfte im Pflegedienst betrug
im Jahr 2014 etwa 50 Prozent (Schaubild 21).

Wie die Schaubilder 22 und 23 verdeutlichen, gibt es im MTD und im FD sowohl
ein dhnliches Niveau als auch einen dhnlichen Trend der Teilzeitquote im Ver-
gleich zum PD.
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Schaubild 20

Entwicklung Vollkréfte im Pflegedienst CMP nach Tragerschaft

2006 bis 2013; Anzahl Vollkrafte im PD je CMP nach Tragerschaft, normiert auf
100 im Jahr 2006
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Quelle: RWI, WIdO a (2006ff.), Statistisches Bundesamt a (2002ff.). - Anmerkung: Die darge-
stellten Werte beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser. Bis einschlieflich 2006 sind die Per-
sonal- und Fallzahlen der Unikliniken vollstindig aus den kommunalen Kliniken herausgerech-
net worden. Ab 2007 sind die Personal- und Fallzahlen der Unikliniken zu 6% aus den privaten

und zu 94% aus den kommunalen Kliniken herausgerechnet worden.

Schaubild 21
Anteil der im Pflegedienst tatigen Teilzeitkrafte
2002 bis 2014; in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, e (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte fiir

die Teilzeitquote im Pflegedienst beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser.
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Schaubild 22
Anteil der im medizinisch-technischen Dienst titigen Teilzeitkrafte
2002 bis 2014; in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, e (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte fiir
die Teilzeitquote im Pflegedienst beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser.

Schaubild 23
Anteil der im Funktionsdienst tatigen Teilzeitkrafte
2002 bis 2014; in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, e (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte fiir
die Teilzeitquote im Pflegedienst beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser.
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Die Teilzeitquote im AD liegt deutlich unter den Teilzeitquoten von PD, MTD und
FD, und auch unter dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt. Das ist ein Grund
dafiir, warum der Anstieg in der Teilzeitquote beim arztlichen Dienst deutlich star-
ker ist als in den anderen Personalbereichen. Wahrend in 2002 lediglich 10 Pro-
zent der Arzte in deutschen Krankenh&usern in Teilzeit arbeiteten, waren es im
Jahr 2014 bereits 21 Prozent. Dies entspricht einer Steigerung von 110 Prozent
(Schaubild 24).

Schaubild 24
Anteil der im drztlichen Dienst tatigen Teilzeitkrafte
2002 bis 2014; in %
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Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, e (2002ff.). - Anmerkung: Die dargestellten Werte fiir
die Teilzeitquote im Pflegedienst beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser.

3.2 Offentlichen Debatte, Thesen

Im vorangegangenen Kapitel wurde die Entwicklung der Pflegepersonalausstat-
tung in deutschen Allgemeinkrankenhdusern dargestellt. Wahrend sich die abso-
lute Zahl der Vollkrafte im PD nur geringfligig verringert hat, sank die Zahl der

Pflegekréfte je Fall kontinuierlich im Zeitverlauf.

Die offentliche Debatte liber die Entwicklung der Pflegepersonalausstattung in
deutschen Krankenhdusern wird in vielerlei Hinsicht gefiihrt, jedoch lassen sich
zwei Hauptrichtungen der Diskussion feststellen. Einerseits werden die Auswir-

kungen der Pflegepersonalausstattung auf das Pflegepersonal selbst angefiihrt,
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also die Entwicklung der Arbeitshedingungen und -belastung sowie der Arbeits-
zufriedenheit des Pflegepersonals. Andererseits werden die potentiellen Folgen
fiir die Patienten diskutiert, also ob und wie sich die Personalentwicklung im Pfle-
gebereich auf die Qualitat der Versorgung auswirkt. Diese beiden Hauptstrange

der offentlichen Debatte werden nachstehend weiter diskutiert.

3.2.1 Entwicklung von Arbeitshedingungen, Arbeitsbelastungen und Arbeitszu-
friedenheit

Eine hdufig formulierte These in der 6ffentlichen Diskussionen ist, dass sich die
Arbeitsbedingungen der Krankenpflege seit der DRG-Einfiihrung verschlechtert
haben. Schaubild 25 zeigt das subjektive Empfinden von Krankenpflegekréften in
Form von Zustimmung zu verschiedenen Aussagen in Bezug auf ihre Arbeitsbhe-
dingungen zu zwei verschiedenen Zeitpunkten: vor und nach der Einfiihrung des
DRG-Systems. Es wird deutlich, dass sich die Zustimmungen in allen Bereichen
liber die Zeit verringert haben. Der deutlichste Riickgang ist bei der Zufriedenheit
mit der Pflegepersonalausstattung zu verzeichnen. Gaben 1998/99 noch 37 Pro-
zent der Pflegenden an mit der Ausstattung an Pflegepersonal zufrieden zu sein,
so waren es 2009/10 nur noch 18 Prozent, was einem Riickgang von 51 Prozent
entspricht. Diese Entwicklung deckt sich auch mit der Reduktion der Vollkrafte im
PD je Fall (Schaubild 18). Ahnliches gilt fiir die Zufriedenheit mit dem Arbeits-
klima, welche sich um 20 Prozentpunkte bzw. 24 Prozent verringerte. Hinsichtlich
der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und der Teil-
nahme an Krankenhausangelegenheiten fiel die Zustimmung jeweils um etwa
15 Prozent. Die kleinsten Riickgdnge in der Zufriedenheit sind in der Unterstiit-
zung durch die Verwaltung (-7%) und in der kontinuierlichen Aktualisierung der

Patientendokumentation (-5%) zu finden.

Eine erhdhte Arbeitshelastung kann sich auch auf die Gesundheit der Pflegenden
auswirken, welche sich wiederum in einem erhéhten Krankenstand niederschla-
gen kann. In Schaubild 26 wird die zeitliche Entwicklung der Krankenstdnde fiir

die Berufsgruppe ,Krankenschwestern, -pfleger und Hebammen* dargestellt. Um
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Schaubild 25
Indikatoren zu den Arbeitsbedingungen aus Sicht der Pflegenden
1998/99 und 2009/10, in %
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Quelle: RWI, Zander (2012), Zander et al. (2013). - Anmerkung: In Anlehnung an Zander (2012).
Die Daten fiir 1998/99 (N=2681) stammen aus der ,International Hospital Outcomes Study
(IHOS)“, die fiir 2009/10 (N=1511) aus dem ,,Registered Nurse Forecasting (RN4Cast)*.

Schaubild 26
Vergleich des Krankenstands zwischen Krankenpflege! und Dienstleistung
2003 bis 2011; in %
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Quelle: RWI, WIdO b (2004ff.). - Anmerkung: (1) Krankenpflege bezieht sich auf die Berufsgruppe
. Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen*. Die dargestellten Werte basieren ausschliefSlich auf
AOK-Versicherten.
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die Verdnderungen der Krankenstédnde besser interpretieren zu kénnen, ist eben-
falls der Krankenstand der Vergleichsgruppe ,Dienstleistung insgesamt” abgetra-
gen. Die Krankenstdnde im Bereich der Krankenpflege und der Dienstleistungen
verlaufen insgesamt sehr dhnlich mit einer leicht steigenden Tendenz. Bis 2007
lag der Krankenstand in den Dienstleistungen insgesamt leicht héher als im Be-
reich der Krankenpflege. Im Jahr 2008 weisen beide Berufsgruppen den gleichen
Wert (4,4%) auf und seit 2009 liegt der Krankenstand in der Krankenpflege leicht
iber dem Durchschnitt der Dienstleistungen insgesamt. Insgesamt betrachtet,
lésst die Entwicklung des Krankenstandes nicht auf negative Gesundheitsfolgen
durch eine erhéhte Arbeitsbelastung seit der DRG-Einfiihrung schlieRen. Dariiber
hinaus scheint es keinen grundsatzlich anderen Trend im Krankenstand bei Pfle-

genden und bei anderen Dienstleistungsbereichen zu geben.

Ein weiterer Indikator fiir potentielle Spill-Over Effekte auf die Gesundheit ist die
Entwicklung der Gesundheitszufriedenheit von Beschéftigten in verschiedenen
Branchen. Schaubild 27 zeigt diese Entwicklung von 2002 bis 2012 fiir vier Bran-
chen (Gesundheits-, Veterinér- und Sozialwesen™, bffentliche Verwaltung, Vertei-
digung und Sozialversicherung, Einzelhandel und Baugewerbe). Im Vergleich zu
2002, hat die Gesundheitszufriedenheit der Beschéftigten in allen Branchen leicht
abgenommen, wobei der starkste Riickgang im Baugewerbe zu verzeichnen ist.
Die durchschnittliche Gesundheitszufriedenheit in den librigen drei Branchen ver-
l&uft sehr &hnlich und befindet sich 2012 nur knapp unter dem Ausgangsniveau
von 2002. Auch hier l&sst sich kein unterschiedlicher Trend fiir die Gesundheits-

branche im Vergleich zu anderen Dienstleistungen erkennen.

Schaubild 28 stellt fiir 12 europdische Lander den Anteil der Pflegenden dar, welche
mit ihrer Beschéftigung unzufrieden sind. Die hochsten Anteile an unzufriedenen

Pflegenden lassen sich in Griechenland (56%), Irland (42%) und England (39%)

" Eine weitere Unterscheidung der Berufsuntergruppen, z.B. Krankenpflege, ist auf Basis der
Daten nicht méglich.
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Schaubild 27
Gesundheitszufriedenheit in verschiedenen Branchen
2002 bis 2012; normiert auf 100 im Jahr 2002
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Quelle: RWI, SOEP (2013). - Anmerkung: Fiir die Branchen lagen im Durchschnitt die folgenden
Fallzahlen pro Jahr vor. Gesundheits-, Veteriniir-, Sozialwesen (1375), Offentliche Verwaltung,
Verteidigung, Sozialversicherung (914), Einzelhandel (1047), Baugewerbe (634). Die Zufrieden-
heitsskala reicht von 0=niedrig bis 10=hoch.

Schaubild 28
Anteil unzufriedener Pflegekrafte
2009/10; in %
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Quelle: RWI, Aiken et al. (2012). = Anmerkung: In Anlehnung an Aiken et al. (2012). Die Daten
beziehen sich auf 2009/10 und stammen aus dem ,,Registered Nurse Forecasting (RN4Cast)“.
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Schaubild 29
Anteil unzufriedener Pflegende und Patienten
2009/10; in %; je 100 Patienten
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Quelle: RWI, Aiken et al. (2012), Simon (2015). - Anmerkung: Eigene Darstellung, in Anlehnung
an Aiken et al. (2012). Die Daten beziehen sich auf 2009/10 und stammen aus dem ,,Registered
Nurse Forecasting (RN4Cast)“. Der Korrelationskoeffizient betrigt p=-0,53.

beobachten. Die geringste Unzufriedenheit mit der Arbeit findet man in den Nie-
derlanden (11%), der Schweiz (21%) und Norwegen (21%). Deutschland liegt mit

37 Prozent iiber dem europdischen Durchschnitt von 30 Prozent.

Setz man nun den Anteil der unzufriedenen Pflegekrafte mit der Pflegepersonal-
ausstattung, gemessen in Pflegekréften je 100 Patienten, ins Verhéltnis (Schau-
bild 29), lasst sich ein negativer Zusammenhang erkennen. In Landern, die lber
mehr Pflegekrafte je Fall verfiigen, ist die Unzufriedenheit mit dem Beruf unter
den Pflegekréften tendenziell geringer. Das Schaubild zeigt allerdings auch, dass
es auch in Landern mit einer relativ hohen Ausstattung an Pflegepersonal zu ho-
her Unzufriedenheit kommen kann. Das bedeutet, dass eine hohe Pflegepersonal-
ausstattung nicht per se mit héherer beruflicher Zufriedenheit einhergeht, son-
dern, dass andere Faktoren existieren, welche fiir die Zufriedenheit im Beruf

ebenfalls ausschlaggebend sind.
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Schaubild 30
Pflegepersonalausstattung im internationalen Vergleich
2010; Anzahl der Vollkrafte im Pflegedienst je 1 000 Félle
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Quelle: RWI, OECD (2015). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen sich auf alle Kran-
kenhduser fiir das Jahr 2010.

Betrachtet man die Ausstattung mit pflegerischem Personal in Deutschland und
in weiteren europaischen Landern (Schaubild 30), wird deutlich, dass - gemessen
an der Fallzahl - Deutschland mit 17,4 Vollkréfte im PD pro 1 000 Falle deutlich
unter dem internationalen Durchschnitt von 28,6 liegt. Die meisten Pflegekrafte
pro 1000 Falle konnen mit 47,9 in Japan beobachtet werden, die wenigsten mit
12,6 in Ungarn. Die Niederlande und Frankreich liegen mit Werten von 30,0 und

28,9 leicht iber dem internationalen Durchschnitt.

Ein dhnliches Bild ergibt sich auch dann, wenn statt der Fallzahl die Anzahl der
Belegungstage als BezugsgrofRe verwendet wird (Schaubild 31). Auch hier liegt
Deutschland mit 2,4 Vollkréfte im PD pro 1 000 Belegungstage deutlich untern
dem internationalen Durchschnitt von 4,6 Vollkrafte im PD pro 1 000 Belegungs-

tage.

Verwendet man nicht die Fallzahl, sondern die Einwohnerzahl als Bezugsgrund-

lage fiir die Ausstattung mit Pflegepersonal, so ergibt sich ein etwas anderes Bild
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Schaubild 31
Vollzeitkrafte im Pflegedienst im internationalen Vergleich
2010; Anzahl der VK im Pflegedienst je 1 000 Belegungstage!
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Quelle: RWI, OECD (2015). - Anmerkung: Die Anzahl der Vollkrdfte im Pflegedienst beziehen sich
auf alle Krankenhduser. - Die Belegungstage beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser. Be-
zugsjahr ist 2010.

Schaubild 32
Pflegepersonalausstattung im internationalen Vergleich
2010; Anzahl der VK im Pflegedienst je 1 000 Einwohner
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Quelle: RWI, OECD (2015). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen sich auf alle Kran-
kenhduser fiir das Jahr 2010.
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(Schaubild 32). Mit 4,2 Vollkraften im PD pro 1 000 Einwohner liegt Deutschland
nur knapp unter dem internationalen Durchschnitt von 4,8. Die meisten Vollkréfte
im PD pro 1000 Einwohner lassen sich fiir Norwegen beobachten, die wenigsten
einmal mehr in Ungarn. Die Niederlande liegen mit 3,5 deutlich unter dem inter-
nationalen Durchschnitt wo hingegen Frankreich mit einem Wertvon 5,5 klar iiber
dem Durchschnitt liegt. Die im internationalen Vergleich recht geringe Ausstat-
tung mit Pflegepersonal pro Fall in Deutschland wird somit nicht durch eine ge-
nerell geringe Ausstattung mit Pflegepersonal (gemessen pro Einwohner), son-

dern durch hohe Krankenhausfallzahlen bestimmt.

Ein sehr dhnliches Bild ergibt sich auch fiir die Personalausstattung im AD im
internationalen Vergleich. Wahrend Deutschland bei der Anzahl der Vollkréfte im
AD je Fall (Schaubild 33) bzw. je Belegungstag (Schaubild 34) unter dem interna-
tionalen Durchschnitt liegt, so befindet sich Deutschland - gemessen an der Per-
sonalausstattung im AD je Einwohner (Schaubild 35) im internationalen Mittel-
feld.

Schaubild 33
Arztepersonalausstattung im internationalen Vergleich: Fille
2010; Anzahl der VK im arztlichen Dienst je 1 000 Falle
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Quelle: RWI, OECD (2015). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen sich auf alle Kran-
kenhduser fiir das Jahr 2010.
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Schaubild 34
Arztepersonalausstattung im internationalen Vergleich: Belegungstage
2010; Anzahl der VK im arztlichen Dienst je 1 000 Belegungstage!
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Quelle: RWI, OECD (2015). - Anmerkung: Die Anzahl der Vollkrdfte im drztlichen Dienst beziehen
sich auf alle Krankenhduser. - 'Die Belegungstage beziehen sich auf Allgemeinkrankenhduser.
Bezugsjahr ist 2010.

Schaubild 35
Arztepersonalausstattung im internationalen Vergleich: Einwohner
2010; Anzahl der VK im arztlichen Dienst je 1 000 Einwohner
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Quelle: RWI, OECD (2015). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen sich auf alle Kran-
kenhduser fiir das Jahr 2010.

Ein weiterer Indikator fiir die Arbeits(un)zufriedenheit von Beschéftigten ist die
Kiindigungsabsicht. Schaubild 36 stellt fiir 12 europdische Lander den Anteil der

Pflegenden dar, welcher beabsichtigt, in den nachsten 12 Monaten das Kranken-
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haus zu verlassen. Mit nahezu 50 Prozent der Befragten ist dieser Anteil in Finn-
land und Griechenland am hochsten, gefolgt von England, Irland und Polen
(44%). Die niedrigsten Anteile von Beschéftigten mit Kiindigungsabsicht lassen
sich in den Niederlanden (20%), Norwegen (25%) und Spanien (27%) finden.
Deutschland liegt auch hier mit einem Anteil von 36% der Befragten im europai-
schen Mittelfeld.

Schaubild 36
Anteil der Pflegenden mit Kiindigungsabsicht im internationalen Vergleich
2009/10; in %
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Quelle: RWI, Aiken et al. (2012). - Anmerkung: Eigene Darstellung in Anlehnung an Aiken et al.
(2012). Die Daten beziehen sich auf 2009/10 und stammen aus dem ,,Registered Nurse Forecas-
ting (RN4Cast)“.

3.2.2 Entwicklung von Versorgungsqualitit und Patientenzufriedenheit

Im Rahmen einer Studie (Reifferscheid et al. 2015) zu den Auswirkungen der wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen in der stationdren Versorgung wurden etwa
5 000 Leitungspersonen (3 200 Cheférzte, 900 Geschaftsfiihrer, 900 Pflegedirek-
toren) in deutschen Krankenhdusern befragt. Dabei sahen 51 Prozent der Ge-
schaftsfiihrer, 68 Prozent der Chefdrzte und 82 Prozent der Pflegedirektoren Defi-
zite in der pflegerischen Versorgung der Patienten wegen wirtschaftlicher Rah-
menbedingungen. Bei der menschlichen Betreuung sahen jeweils {iber 80 Pro-

zent der Befragten Defizite. Diese Ergebnisse deuten an, dass die wirtschaftlichen
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Rahmenbedingungen, denen die Krankenhduser ausgesetzt sind, auch qualitative
Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung zu haben scheinen. Es konnte je-
doch kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Pflegepersonal-
ausstattung und der Rationierungsintensitédt identifiziert werden. Gleiches gilt
auch fiir den Zusammenhang zwischen Trégerschaft und Rationierungsintensitat.
Dariiber hinaus ist zu beachten, dass es sich bei der Studie um eine Zeitpunktbe-
trachtung handelt und sie daher keinerlei Aufschliisse iiber eventuelle zeitliche

Entwicklungen und Trends in der Versorgungsqualitét gibt.

Einen ersten Hinweis auf die zeitliche Entwicklung der Versorgungsqualitét liefert
Schaubild 37, welches das subjektive Empfinden von Krankenpflegekréften hin-
sichtlich verschiedener Aspekte der Versorgungsqualitdt in den Jahren 1998/99
und 2009/10 darstellt. Wahrend 1998/99 80 Prozent der Befragten die Pflegequa-
litdt auf der Station mit gut oder sehr gut bewerteten, sank dieser Wert auf 65 Pro-
zentin 2009/10. Ahnlich wie bei Reifferscheid et al. (2015), sahen mehr als 80 Pro-
zent der befragten Pflegenden einen Mangel in der psychosozialen Aufmerksam-
keit, was auf Probleme bei der Zuwendung zum Patienten hindeutet. Sinkende
Zustimmung gab es auch hinsichtlich der Qualitatsverbesserung im letzten Jahr
sowie der Fahigkeit der Patienten die Pflege nach der Entlassung zu organisieren.
Die mangelnde Fahigkeit die Pflege nach der Entlassung selbst zu organisieren
steht auch im Einklang mit der Beobachtung, dass immer mehr Patienten aus dem
Krankenhaus direkt in Pflegeeinrichtungen bzw. in die Kurzzeitpflege iiberwiesen
werden (Schaubilder 14 und 17). Auf den ersten Blick iiberraschend stieg die
wahrgenommene Patientensicherheit auf der Station, was moglicherweise auch
auf eine bessere technische Ausstattung/Unterstiitzung zuriickgefiihrt werden

kann.

Ein weiterer Indikator fiir die Versorgungsqualitdt in Krankenhdusern ist die
Sterblichkeitsrate. Schaubild 38 zeigt die Entwicklung der Sterblichkeitsrate, nor-
miert auf 100 im Jahr 2002, nach Art der Tragerschaft fiir den Zeitraum 2002 bis
2013. Das Schaubild zeigt zwei gegenldufige Entwicklungen. Wahrend sich die

Sterblichkeitsrate in freigemeinniitzigen und kommunalen Krankenhdusern um
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Schaubild 37
Indikatoren zur Versorgungsqualitdt aus Sicht der Pflegenden
1998/99 und 2009/10; in %
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Quelle: RWI, Zander (2012), Zander et al. (2013). - Anmerkung: In Anlehnung an Zander (2012).
Die Daten fiir 1998/99 (N=2681) stammen aus der , International Hospital Outcomes Study
(IHOS)“, die fiir 2009/10 (N=1511) aus dem ,Registered Nurse Forecasting (RN4Cast)*.

Schaubild 38
Sterblichkeitsrate nach Tragerschaft
2002 bis 2013; Sterblichkeitsrate normiert auf 100 im Jahr 2002
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Quelle: RWI, FDZ (2015). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen sich auf allgemeine
Krankenhduser. Die Sterblichkeitsrate entspricht der Anzahl Todesfille dividiert durch die An-
zahl der Fdlle gemdl der Diagnosestatistik des FDZ.
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8 Prozent bzw. 6 Prozent verringert hat, erhéhte sich die Sterblichkeitsrate in pri-
vaten und Universitatskliniken um 8 Prozent bzw. 15 Prozent. Dies ist vermutlich
aber kein Indiz dafiir, dass sich die Versorgungsqualitét in privaten und Universi-
tatskliniken vergleichsweise verschlechtert hat, sondern durch die zunehmende
Fallschwere in diesen Kliniken zu erkléren. Unter Beriicksichtigung der Fall-
schwere in Form von Casemix-Punkten (Schaubild 39) zeigt sich ein riicklaufiger
Trend in den Todesféllen iiber alle Trager hinweg. Beide Schaubilder beriicksich-
tigten jedoch nicht den Einfluss auf die Sterblichkeitsrate der sich aus der altern-
den Bevélkerung ergibt. Dieser hat jedoch auf alle Trager dhnliche Auswirkungen
und sollte daher den Vergleich zwischen den Tragerschaften weniger beeinflus-

sen.

Schaubild 39

Entwicklung der Todesfille je CMP nach Tragerschaft

2006 bis 2013; Todesfélle je CMP nach Trégerschaft, normiert auf 100 im Jahr
2006
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Quelle: RWI, WIdO a (2006ff.), FDZ (2015). - Anmerkung: Die dargestellten Werte beziehen sich
auf allgemeine Krankenhduser. Die Anzahl der Todesfdlle basiert auf der Diagnosestatistik des
FDZ.

Basierend auf Routinedaten zeigt Schaubild 40 den Anteil der Krankenhduser mit
unterdurchschnittlichem, durchschnittlichem und iberdurchschnittlichem Be-
handlungserfolg fiir vier Prozeduren (Hift-Endoprothese, Endoprothese nach
Oberschenkelbruch, Kiinstliches Kniegelenk und Gallenblasenentfernung) fiir den

Zeitraum 2010-2013. Die stabilen relativen Anteile machen deutlich, dass es fiir
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Schaubild 40
Durchschnittliche Qualitdt nach Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR)
2010 bis 2013; in %

Behandlungserfolg Hiift-Endoprothese (%) Endoprothese nach Oberschenkelbruch (%)
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Quelle: RWI, WIdO a (2010ff.). - Anmerkung: Allgemeine Krankenhduser. Anteil der Kranken-
hduser mit unterdurchschnittlichem, durchschnittlichem und iiberdurchschnittlichem Behand-
lungserfolg je Eingriff. Den Berechnungen liegen jéhrlich durchschnittlich 842 Krankenhduser
zugrunde.

diese vier Prozeduren im Beobachtungszeitraum weder zu einer Verbesserung
noch zu einer Verschlechterung in der durchschnittlichen Behandlungsqualitat

gekommen ist.

Das Entstehen von Dekubitalgeschwiiren ist ein wichtiger Indikator fiir die Qualitat
der pflegerischen Versorgung. In Schaubild 41 sind die durchschnittlichen Anteile
der Patienten, welche ohne Dekubitus in die stationdre Versorgung aufgenommen
wurden und mit einem Dekubitus Grad 1-4 bzw. Grad 2-4 entlassen worden sind,
fiir den Zeitraum 2004 bis 2012 dargestellt. Insgesamt lasst sich ein deutlich riick-
ldufiger Trend in den Prévalenzraten fiir Dekubitus feststellen. Lag der Anteil an
Patienten mit einem Dekubitus 1-4 in 2004 noch bei 1,54 Prozent, so sank dieser
Wert um etwa 40 Prozent auf 0,90 Prozent in 2012.
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Schaubild 41
Qualitit bezogen auf Dekubitus
2004 bis 2012; in %

Anteil der Patienten mit Dekubitus 1-4 bei Entl g, ohne Dekubitus bei Aufnah
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Anteil der Pati mit Dekubitus 2-4 bei Entl g, ohne Dekubitus bei Aufnah
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Quelle: RWI, Qualitdtsberichte (2004ff.). = Anmerkung: Alle Krankenhduser. Die dargestellten
Werte sind nicht risikoadjustiert.

Neben dem Entstehen von Dekubitalgeschwiiren kénnten auch erhéhte Wundin-
fektionsraten auf Qualitdtsmangel in der pflegerischen Versorgung hinweisen.
Schaubild 42 zeigt die zeitliche Entwicklung von postoperativen Wundinfektions-
raten nach vier unterschiedlichen Prozeduren (Hiftgelenknahe Femurfraktur,
Hift-Endoprothesen Erstimplantation, Knie-Totalendoprothesen: Erstimplanta-
tion, Knie-Totalendoprothesen: Wechsel und Komponentenwechsel). Auch hier
zeigt sich in drei von vier Bereichen ein Riickgang in der durchschnittlichen
Wundinfektionsrate von etwa 60 Prozent im Beobachtungszeitraum von 2004-
2012. Zusammen mit den Entwicklungen im Dekubitusbereich deuten die hier dar-
gestellten Indikatoren aus den offiziellen Qualitdtsberichten keine qualitativen

Verschlechterungen in der pflegerischen Versorgung an.

Neben der subjektiven Einschédtzung verschiedener Personalgruppen zur Versor-
gungsqualitdt im Krankenhaus und objektiven medizinischen QualitatsmaRen

kann auch die von den Patienten erlebte Qualitat, gemessen an der Patientenzu-
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Schaubild 42
Qualitat bezogen auf postoperative Wundinfektion in ausgewdhlten Bereichen
2004 bis 2012; in %

Anteil Patienten mit postop. Wundinfektion Anteil Patienten mit postop. Wundinfektion
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Quelle: RWI, Qualitdtsberichte (2004ff.). - Anmerkung: Alle Krankenhduser. Die dargestellten
Werte sind nicht risikoadjustiert.

friedenheit, ein Indikator fiir die qualitative Entwicklung der pflegerischen Ver-
sorgung sein. Die Grundlage hier bilden Patientenbefragungen der Techniker
Krankenkasse aus den Jahren 2007, 2008, 2010 und 2013 und der Weissen Liste
fiir die Jahre 2012-2015. Schaubild 43 zeigt den Anteil der zufriedenen Patienten
in Bezug auf vier Bereiche nach Befragung der Techniker Krankenkasse. Fiir kei-
nen dieser vier Bereiche, inshesondere fiir die Zufriedenheit mit der medizinisch-
pflegerischen Versorgung, lassen sich signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Jahren feststellen. Die Patientenzufriedenheit bleibt insgesamt stabil

auf recht hohem Niveau.

Schaubild 44 zeigt die durchschnittliche Patientenzufriedenheit auf einer Skala
von 1 (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 6 (sehr zufrieden) fiir vier Dimensionen be-

zogen auf das Pflegepersonal nach einer Befragung der Weissen Liste. Auch hier
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Schaubild 43

Patientenzufriedenheit nach Befragung TK

in %
Zufriedenheit mit dem Zufriedenheit mit der
Behandlungsergebnis medizinisch-pflegerischen Versorgung

78

78 78 9 7 7 78 7
2007 2008 2010 2013 2007 2008 2010 2013
Zufriedenheit mit der Zufriedenheit mit der
Information und Kommunikation Organisation und Unterbringung
78 78 78 78 72 73 75 74
2007 2008 2010 2013 2007 2008 2010 2013

Quelle: RWI, TK a (2006ff.). - Anmerkung: Allgemeine Krankenhduser. Durchschnittlicher Anteil
der zufriedenen Patienten je Krankenhaus in jeweiliger Kategorie; im Durchschnitt 543 Kran-
kenhduser p.a.

Schaubild 44

Patientenzufriedenheit nach Befragung AOK/Barmer GEK

in %

Beriicksichti der he und Bedenken durch das . . N
Pflegepersonal Umgang der Pflegekrifte mit den Patienten

51 51 51 50 53 5.3 5.3 5.2
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015
Information der Patienten durch die Pflegekrifte Qualitét der pflegerischen Betreuung
5.0 5,0 5.0 5,0 5.1 5.1 5.1 5.0
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015

Quelle: RWI, Weisse Liste (2013). - Anmerkung: Allgemeine Krankenhduser. Durchschnittliche
Bewertung des Krankenhauses je Bereich. Bewertungsskala: 1=iiberhaupt nicht zufrieden bis
6=sehr zufrieden. Den Berechnungen liegen jéhrlich im Durchschnitt 1161 Krankenhduser zu-
grunde.
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liegen die durchschnittlichen Patientenzufriedenheiten auf hohem Niveau und es
lassen sich auch hier, wie bei der Befragung nach Techniker Krankenkasse, fiir
keinen der vier dargestellten Bereiche signifikanten Unterschiede zwischen den

einzelnen Jahren feststellen.
3.3 Aktuelle Abbildung der Pflege im DRG-System

Mit Ausnahme einiger Komplexpauschalen hat die Pflege im DRG-System kaum
eine pflegespezifische Erlgsrelevanz. Das DRG-System ist ein auf medizinische
Leistungen ausgerichtetes Klassifikationssystem, bei dem der pflegerische Auf-
wand nicht fiir die Eingruppierung relevant ist. Dariiber hinaus bleibt es den je-
weiligen Krankenhdusern selbst iiberlassen, wie die Mittel letztendlich eingesetzt

werden, da im DRG-System keine Zweckbindung der Erldse vorgesehen ist.

Auch wenn der pflegerische Aufwand mit den DRGs nicht erfasst wird, sollen den-
noch die Pflegekosten durch die Erlése abgedeckt werden. Die Abbildung des
Pflegeaufwandes, genauer die Verteilung der Mittel auf die Kostenstelle der
Pflege, erfolgt liber PPR-Minuten. Die Pflege-Personalregelung (PPR) ist eine Me-
thode zur Dokumentation des pflegerischen Aufwandes, welche zwischen 1993
und 1996 fiir alle Krankenhduser verbindlich war. Diese diente primar der Erfas-

sung des pflegerischen Aufwands und nicht der Personalbedarfsrechnung.

Heute werden mithilfe der PPR-Minuten als Bezugsgréle die Personal-Ist-Kosten
der Kalkulationskrankenhduser auf die Kostenstellen der Pflege verteilt. Die PPR-
Minuten sind die zugewiesene Zeit, die den Pflegekraften fiir die Erbringung von
Pflegeleistungen bei einem Patienten zur Verfiigung steht. Die Berechnung der
Kosten pro PPR-Minute, der Pflegepersonalkosten eines Einzelfalls und der kal-
kulierten Pflegekosten in einer DRG erfolgen wie folgt (vgl. im folgenden Thomas
et al. 2014).

Die Kosten pro PPR-Minute erhdlt man, indem die gesamten Pflegepersonalkos-
ten der jeweiligen Normalstation der Kalkulationskrankenhduser durch die
Summe der dort erbrachten PPR-Minuten geteilt werden. Die Pflegepersonalkos-

ten eines Einzelfalls resultieren aus der Multiplikation der ermittelten , Kosten je
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PPR-Minute* und der fallbezogenen Summe der PPR-Minuten. Die Héhe der kal-
kulierten Pflegekosten in einer DRG ergibt sich aus dem Durchschnitt der Pflege-
personalkosten aller in die Kalkulation einbezogenen Félle einer DRG. Wichtig ist,
dass nicht die in der PPR vorgesehenen Minutenwerte durch das DRG-System fi-
nanziert werden, sondern diese Minutenwerte lediglich als Umrechnungsgrund-
lage bzw. Umlageschliissel dienen. Die hinterlegten Minutenwerte fiir die einzel-
nen DRGs wurden seit der Einfiihrung der PPR-Methode nicht mehr angepasst.
Aufgrund der verdanderten Rahmenbedingungen ist davon auszugehen, dass diese

hinterlegten Zeiten léngst als iiberholt anzusehen sind.

Unter Verwendung der Kostendaten des InEK Report-Browsers und den Fallzahlen
kann eine grobe Berechnung erfolgen, in welchem Umfang die Zuteilung der Er-
I6se zur Pflege sich in den letzten Jahren entwickelt hat. Nach unseren Berech-
nungen lag der Anteil der Pflegekosten an den tatséchlichen Gesamtkosten der
DRG 2004 bei 21,6 Prozent. Bis zum Jahr 2012 sank der Anteil auf 20,5 Prozent.
Dies sind GroRenordnungen, die auch durch Berechnungen von Thomas et al.
(2014) und vom Statistischen Bundesamt belegt werden. Fiir das Jahr 2012 lag
nach Berechnungen von Thomas et al. (2014) der Anteil der Pflegekosten bei 20,8

Prozent, nach Aussagen des Statistischen Bundesamtes bei 20,6 Prozent.

Der Anteil der Pflegekosten hat in den Jahren von 2004 bis 2013 kontinuierlich
abgenommen. Auch wenn diese Berechnung nur eine grobe Orientierung dar-
stellt, 1dsst sich anhand des in Schaubild 45 dargestellten Verlaufs des Anteils der
Pflegekosten der in der Literatur beschriebene Kellertreppeneffekt erkennen. Auf-
grund der finanziellen Lage der Krankenhduser versuchen auch die Kalkulations-
krankenh&user unter den kalkulierten Kosten zu bleiben. Setzen die Kalkulations-
krankenhduser weniger Pflegepersonal ein, als mit der PPR-Methode errechnet,
entsteht ein unterdurchschnittlicher Pflegekostenanteil. Dies wiederum hat zur
Folge, dass die kalkulierten Durchschnittskosten der Pflege weiter gesenkt wer-
den. ,Je niedriger der Personalbestand in den Kalkulationshausern ausfallt, desto
geringer fallen die Kostenanteile der Pflege und somit deren Anteil am DRG-Erlds
aus, unabhéngig vom tatsachlich am Patienten erbrachten Pflegeaufwand.”
(Thomas et al. 2014: 29)
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Schaubild 45
Anteil der Pflegekosten an Gesamtkosten der DRGs
2004 bis 2013; in %

21,6 21,7 21,
I I I 21,1 20,6 20,6 20,4 20,6 20,5 20,4
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Quelle: RWI, hcb, InEK Report Browser (2004/2006 - 2013/2015). - Anmerkung: Berechnungen
beziehen sich auf die Kalkulationskrankenhduser, Beriicksichtigung der Gewichtung der jewei-
ligen DRG nach Hdufigkeit pro DRG pro Jahr. Alle Kostenstellen der Kostenart 2 (Pflege) summiert
pro DRG. Berechnung des Mittelwerts unter Beriicksichtigung der Haufigkeit der DRG.

Eine weitere Abbildung der Pflege im DRG-System erfolgt iiber den Pflegekom-
plexmaRBnahmen-Score (PKMS) und den damit verbundenen Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS)-Kode 9-20. Der PKMS ist ein vom Deutschen Pflegerat
entwickeltes Instrument zur Abbildung der Pflege von hochaufwendigen Patien-
ten im Krankenhaus auf Normalstationen. Das Instrument findet dann Anwen-
dung, wenn in den definierten Leistungshereichen ein Pflegebedarf besteht, der
iiber die normale Ubernahme von Pflegetitigkeiten hinausgeht. Die Kalkulation
erfolgt iiber ein Punktesystem und entspricht der Logik der PPR. Der Erlds erfolgt
liber die OPS-Prozedur 9-20. Damit der OPS-Kode ausgeldst werden kann, muss
eine Mindestpunktzahl vorliegen. Die Mindestpunktzahl kann nur erreicht wer-
den, wenn der Patient mindestens vier Tage stationar auf einer Normalstation be-
handelt wurde. Durch die Auslosung eines OPS-Kodes 9-20 werden pflegerische
Leistungen iiber Zusatzentgelte erlosrelevant. Mittlerweile liegen weitere Kom-
plexpauschalen vor (OPS 8-550, OPS 8-552, OPS 8-559), durch die pflegerische
Leistungen Einfluss auf die Erldse haben. Der Einsatz der Mittel bleibt weiterhin
den Krankenhdusern iiberlassen. Der Dokumentationsaufwand pro PKMS Fall ist
sehr hoch. Laut einer DKI-Studie (Blum et al. 2012) liegt der Aufwand pro Fall bei
24,7 Minuten pro Tag. Die Relevanz der PKMS ist aufgrund der restriktiven Anfor-

derungen sehr gering.
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Mithilfe von Pflegeforderprogrammen wurde in den vergangenen Jahren seitens
der Politik versucht, die Personalausstattung in der Krankenhauspflege zu star-
ken. Das erste Pflegeférderprogramm trat 2009 mit dem KHRG in Kraft. Die For-
dersumme von 2009 bis 2011 lag bei insgesamt 1,1 Mrd. Euro. Damit konnten
13 600 neue Pflegestellen (Ist-Daten) geschaffen werden. Laut dem statistischen
Bundesamt sind in diesem Zeitraum 9 200 zusatzliche Pflegestellen geschaffen
worden. Die Differenz von 4 400 Stellen kam entweder dadurch zustande, dass
Pflegekrafte vermehrt im Funktionsdienst eingesetzt wurden oder es gleichzeitig
einen Stellenabbau gab. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz zur Starkung der
Pflege am Bett wird ein weiteres Pflegestellen-Férderprogramm errichtet. Von
2016 bis 2018 belaufen sich die Fordermittel auf insgesamt bis zu 660 Mill. Euro.
Dauerhaft soll ab 2019 jéhrlich eine Summe von bis zu 330 Mill. Euro fiir Pflege-
stellen zur Verfiigung stehen. Bis Ende 2017 beschéftigt sich eine Expertenkom-
mission beim BMG mit der Fragestellung ob ein erhéhter Pflegebedarf im Kran-
kenhaus im DRG-System oder {iber Zusatzentgelte ausreichend abgebildet wird.
Diese Frage steht indirekt auch im Fokus dieses Gutachtens, indem der Zusam-
menhang zwischen Pflegepersonalausstattung und Qualitdt erstmalig fiir

Deutschland quantitativ untersucht wird.

4. Erkenntnisse aus der Literatur

4.1 Fragestellung und Vorarbeiten

Die vorliegende Literaturiibersicht dient als Vorarbeit fiir die eigentlichen Analy-
sen und eigenen Auswertungen und analysiert systematisch den Forschungsstand

zum Zusammenhang zwischen Pflegequalitdt und Personalausstattung.

In der Fachliteratur nimmt diese Forschungsfrage einen groRen Raum ein, sodass
hierzu bereits Versuche unternommen wurden, die existierende Fachliteratur sys-

tematisch zusammenzufiihren. Dabei findet sich eine Reihe aufeinander aufbau-
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ender Ubersichtsarbeiten, die ihren Startpunkt in einer umfassenden Meta-Ana-
lyse von Kane et al. (2007) nimmt.”” Mit z.T. nur leicht verinderten Suchstrategien
untersuchen die Arbeiten von Shekelle (2013) und Griffiths et al. (2014) dhnliche
Fragestellungen und beziehen jeweils Studien nach dem Veréffentlichungsdatum
von Kane et al. (2007) in eine sogenannte Updaterecherche mit ein. In dieser Reihe
ist auch die systematische Ubersichtsarbeit dieses Gutachtens zu sehen, die auf-
bauend auf den Ergebnissen von Griffiths et al. (2014) eine Updaterecherche zur
oben genannten Fragestellung durchfiihrt. Aufgrund der Nutzung des Reviews
von Griffiths et al. (2014) fiir die Erstellung einer Leitlinie (,Guideline) des engli-
schen National Institute for Clinical Excellence (NICE) zur Personalausstattung der
Pflege in englischen Krankenhdusern, ist die Vorgehensweise ausfiihrlich 6ffent-
lich dokumentiert und ermdglicht die Nutzung einer vergleichbaren Qualitétsbe-
gutachtung der Studien. Bevor jedoch die Vorgehensweise des systematischen Li-
teraturreviews und die daraus resultierenden Ergebnisse berichtet werden, folgt
ein kurzer Abriss der Ergebnisse der Studien von Kane et al. (2007), Shekelle

(2013) und Griffiths et al. (2014) in chronologischer Reihenfolge.
4.1.1 Kane et al. (2007): Systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse

Die systematische Ubersichtsarbeit einschlieRlich Meta-Analyse von Kane und
Kollegen aus dem Jahr 2007 untersucht den Zusammenhang zwischen examinier-
ten Krankenpflegekréften und patientenrelevanten Outcomes in US-amerikani-
schen und kanadischen Akutkrankenhdusern. Ausgewertet werden wissenschaft-
liche Papiere (sogenannte Originalarbeiten), die zwischen 1990 und 2006 in eng-
lischer Sprache publiziert worden sind und absolute sowie relative Risiken zu die-
ser Assoziation berichten. AuBerdem beriicksichtigen die Autoren nicht veroffent-
lichte Dissertationen und sdmtliche Studien, in denen Pflegekrafteparameter in
multivariate Analysen eingehen. Die Autoren ziehen fiir ihre umfangreiche Re-

cherche diverse elektronische Datenbanken heran (Medline, CINAHL, Cochrane Li-

5. S . .
Eine Metaanalyse ist eine Zusammenfassung von verschiedenen Untersuchungen in einem
wissenschaftlichen Forschungsgebiet.
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teraturdatenbanken, BioMed Central, Bundesberichte, American Nurses Associa-
tion und Digital Dissertations). Insgesamt werden 2.858 Studien identifiziert, von
denen 96 nach Priifung diverser wissenschaftlicher Kriterien in die finale Analyse
einbezogen werden. 28 dieser Studien berichten adjustierte 0dds Ratios (ORs),16
wahrend 68 Studien Outcome-Raten darstellen. Fiir die Analysen betrachten die
Autoren Intensivstationen gesondert und differenzieren auRerdem zwischen in-

ternistischen und chirurgischen Patienten.

Folgende pflegebezogene, patientenrelevante Ergebniskennziffern (Outcomes)
wurden betrachtet: Krankenhausmortalitét, Sterblichkeit von Patienten nach Kom-
plikationen wahrend des Krankenhausaufenthalts (FTR), Herzstillstand, Schock,
nicht geplante Extubation, Lungenversagen, tiefe Venenthrombose, obere Gastro-
intestinalblutung, Blutung bei Operationen, Sturzereignisse, Druckulzera (Deku-
biti), nosokomiale Infektionen, Harnwegsinfektion sowie im Krankenhaus erwor-

bene Pneumonien und Infektionen des Blutkreislaufs.
Krankenhausmortalitat

Die Autoren finden in ihrer Analyse signifikante Zusammenhénge zwischen der
Zahl examinierter Krankenpflegekrafte und der Krankenhausmortalitdt. Sie zeigen
anhand zusammengefasster, adjustierter ORs, die sich auf ein Vollzeitdquivalent
einer examinierten Krankenpflegekraft pro Patiententag beziehen, dass eine ho-
here Anzahl examinierter Krankenpflegekréfte sowohl fiir Intensivstationen (OR
0,91; 95% Kl [0,86-0,96]) als auch fiir internistische (OR 0,94 [0,94-0,95]) und
chirurgische (OR 0,84 [0,80-0,89]) Patienten mit einer geringeren krankenhaus-
bezogenen Sterblichkeit assoziiert ist. Wie die Chancenverhdltnisse zeigen,
scheint es zwar einen Effektunterschied zwischen chirurgischen und internisti-

schen Patienten bzw. Intensivstationen zu geben (OR 0,84 vs. 0,94 und 0,91), der

b Das Odds-Ratio oder Chancenverhiltnis genannt, ist eine statistische Mal3zahl, die die Stdrke
eines Zusammenhangs von zwei Merkmalen beschreibt. Wire bspw. die Wahrscheinlichkeit in
Krankenhaus A zu versterben 0,05 und in Krankenhaus B 0,10 wdren die korrespondierenden
Chancen 0.05 / (1 - 0.05) = 0,053 fiir Krankenhaus A und 0,10 / (1 - 0,10) = 0,111 fiir Kranken-
haus B. Das 0dds Ratio von 0,053 / 0,111 = 0,47 gibt also an, dass die Chance des Versterbens
in Krankenhaus A weniger als die Hdlfte so hoch wie in Krankenhaus B.
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sich jedoch in der theoretischen Anzahl vermiedener Sterbefélle im Krankenhaus
aufgrund der generellen Zuweisharkeit der Sterbefdlle zu Pflegetatigkeiten rela-
tiviert (6 versus 5 vermiedene Sterbefélle je 1.000 Patienten). Diese Zuweisbarkeit
beschreibt den Anteil an Sterbeféllen der tatsachlich allein durch die Arbeit des

Pflegepersonals und nicht bspw. durch das drztliche Personal verursacht wird.

Aus Kombination von OR und dem Faktor der Zuweisbarkeit berechnen die Auto-
ren schlieBlich die vermeidbaren Sterbefélle je zusatzlicher Pflegekraft. Die ge-
fundenen Assoziationen sind zudem Uber Patienten-Quartile (je examinierte
Krankenpflegekraft und Arbeitsschicht) hinweg konsistent. Dies gilt fiir Intensiv-
stationen sowie fiir internistische und chirurgische Patienten gleichermaRen. Der
Riickgang der Krankenhaussterblichkeit zeigt jedoch keinen linearen Verlauf mit
zunehmender Personalausstattung. Er variiert zwischen den Quartilen der Voll-
zeitdquivalente examinierter Krankenpflegekrafte pro Patiententag. Daneben
werten die Autoren jene Studien, die lediglich absolute Risikodifferenzen berich-
ten, zusammenfassend aus und zeigen, dass eine Reduktion der Mortalitdtsrate
um 1,2 Prozent mit einer Erh6hung um ein Vollzeitdquivalent einer examinierten
Krankenpflegekraft pro Patiententag verbunden ist. D.h. die erwartete Mortali-
tatsrate eines Krankenhauses mit 12 Vollzeitpflegekraften je X Belegungstagen ist
im Durchschnitt um 1,2 Prozent niedriger als eines Krankenhauses mit 11 Vollzeit-

pflegekréften mit ebenfalls X Belegungstagen.

Unerwiinschte Ereignisse

Hinsichtlich unerwiinschter Ereignisse zeigen die Auswertungen Kanes et al.
(2007), dass ein hoherer Anteil examinierter Krankenpflegekrafte mit verringerten
Chancen fiir verschiedene unerwiinschte Ereignisse einhergeht. Der groRte schiit-
zende Effekt zeigt sich bezliglich operativer Wundinfektionen (OR 0,15 [0,03-
0,82]), wobei sich dieses Ergebnis auf lediglich eine Studie stiitzt. Der geringste
schiitzende Effekt ergibt sich auf Krankenhausebene fiir den Ergebnisindikator
Lungenversagen (OR 0,94 [0,94-0,94]), welcher jedoch im intensivstationdren
Kontext die niedrigste OR aufweist (OR 0,4 [0,27-0,59]) und mit sieben vermiede-

nen Todesféllen je zusatzlicher Pflegekraft ([5-9]) korrespondiert.
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Die meisten vermiedenen unerwiinschten Ereignisse finden sich bei chirurgischen
Patienten beim Outcome Sterblichkeit nach Komplikationen wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts (FTR). Mit einem zusatzlichen Vollzeitdquivalent einer exami-
nierten Krankenpflegekraft pro Patiententag wiirden hier 26 Sterbefille je 1.000
Patienten ([17-35]) vermieden. Die geringsten Auswirkungen beziiglich der Anzahl
vermiedener Félle ist mit jeweils einem Fall je 1.000 Patienten hingegen bei im
Krankenhaus erworbener Pneumonie ([0-2]), Lungenversagen ([1-1]) und kardi-
opulmonaler Reanimation bei chirurgischen Patienten ([1-2]) beobachtbar, wobei
letzteres Ergebnis erneut auf nur eine Studie zuriickfiihrbar ist. Fiir die Personal-
ausstattung mit examinierten Krankenpflegekraften und Harnwegsinfektionen so-
wie Blutungen bei Operationen stellen die Autoren keine Assoziationen fest. Des
Weiteren legen sie dar, dass sich keine Studien finden lassen, die adjustierte ORs
zu Druckulzera, Sturzereignissen und oberer Gastrointestinalblutung in Verbin-

dung mit der Personalausstattung berichten.

Zusatzlich betrachten Kane und Kollegen die Chancenverhaltnisse in Bezug auf
Patienten-Quartile pro examinierter Krankenpflegekraft und Schicht (Dienstzeit)
fiir Intensivstationen und chirurgisch behandelte Patienten. In jedem Fall geht
eine Reduktion der Zahl wahrend einer Schicht von einer examinierten Kranken-
pflegekraft betreuten Patienten mit schiitzenden Effekten fiir diverse uner-
wiinschte Ereignisse einher. So zeigt sich beispielsweise, dass eine Reduktion der
Patientenzahl von 3,3 (3. Quartil) auf unter 1,6 (1. Quartil) pro examinierter Kran-
kenpflegekraft und Schicht die Chance fiir eine Sepsis auf der Intensivstation re-
duziert (OR 0,57 [0,36-0,91]). Ahnliches gilt fiir die patientenrelevanten Outcomes
kardiopulmonale Reanimation (OR 0,66 [0,59-0,73]), Lungenversagen (OR 0,4
[0,23-0,69]), ungeplante Extubationen (OR 0,55 [0,39-0,78]) und medizinische
Komplikationen (OR 0,59 [0,49-0,71]), wobei letztere mit der hochsten Zahl an
vermiedenen Féllen pro 1 000 Patienten verbunden sind (145 [101-181]). Vergleich-
bare Tendenzen zeigen die Autoren fiir chirurgische Patienten. Dabei ist die An-
zahl vermiedener Sterbefdlle nach Komplikationen wahrend des Krankenhausauf-
enthalts pro 1 000 Patienten im Outcome-Vergleich am hdchsten und die Ergeb-
nisse sind in sich konsistent; bei einer Reduktion der pro Schicht betreuten Pati-

entenzahl je examinierter Krankenpflegekraft von liber 5 auf 4,9 wiirden 36 Félle
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([18-52]), von iiber 5 auf 2,8 69 Falle ([59-79]) und von iiber 5 auf unter 2 77 Félle
([66-87]) dieses Outcomes vermieden.

Grundsatzlich stellen die Autoren heraus, dass Studien auf Patientenebene im
Vergleich zu solchen auf Krankenhausebene generell groRere Effekte der Perso-
nalausstattung im Hinblick auf die Mortalitdt berichten. Modellhaft untersuchen
die Autoren zudem, inwiefern verschiedene Kontextvariablen den Zusammen-
hang zwischen dem Anteil an examinierten Krankenpflegekréaften und den inte-
ressierenden patientenrelevanten Outcomes beeinflussen. Lediglich 16 Prozent
der 152 getesteten Modelle zeigen hierbei einen signifikanten Einfluss des Stu-
diendesigns auf diese Assoziation, wobei das Studiendesign nicht den Zusam-
menhang zwischen Personalausstattung und Krankenhausmortalitdt modifiziert.
Alle weiteren betrachteten Faktoren haben keinen Effekt auf die analysierten Out-

comes.
4.1.2 Shekelle (2013): Systematische Ubersichtsarbeit

Die systematische Ubersichtsarbeit von Shekelle (2013) hat sich zum Ziel gesetzt,
die verfiighare Evidenz in Bezug auf Morbiditdts- und Mortalitatseffekte von In-
terventionen zu untersuchen, die auf eine Steigerung des Verhéltnisses von Pati-
enten pro examinierter Krankenpflegekraft abzielen. Der Autor geht von zwei Pub-
likationen aus, die er nach dem Vorgehen Whitlocks et al. (2008) identifiziert. Da-
bei handelt es sich um die zuvor im Detail erlauterte Arbeit von Kane et al. (2007)
sowie die narrative Literaturiibersicht von Tourangeau (2011). Letztere deckt den
Zeitraum 1999 bis 2009 ab und identifiziert insgesamt 17 Studien (10 wurden nicht
in die Ubersichtsarbeit Kanes et al. (2007) eingeschlossen und 7 erst nach dieser
Publikation verdffentlicht). Beide Arbeiten kommen zu weitgehend ahnlichen Er-
gebnissen. Das rein deskriptive Review Tourangeaus (2011) berichtet zusatzlich
liber fiinf Studien mit z.T. widerspriichlichen Ergebnissen, in denen Charakteris-
tika des Arbeitsumfelds und deren Beziehung zur Mortalitdt empirisch beschrie-

ben werden.

Auf den Ubersichtsarbeiten aufbauend, fiihrt Shekelle (2013) eine Web-0f-Sci-

ence-Update-Recherche durch, um Studien zu finden, die zwischen 2009 und
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September 2012 in englischer Sprache publiziert worden sind und mindestens
eine von vier SchIUsselpublikationen”, einschlieflich des Reviews von Kane et al.
(2007), zitieren. Er identifiziert auf diese Art und Weise in einem ersten Schritt 550
Titel, von denen nach weiterer Priifung 15 Studien (1 systematisches Review, 1
Querschnittstudie, 9 Langsschnittstudien und 4 Simulationsstudien) in die finale

Analyse einbezogen werden.
Systematische Ubersicht

Die von Shekelle (2013) identifizierte systematische Ubersicht (McGahan et al.
2012) beriicksichtigt Studien im Setting Erwachsenen-Intensivstation, die das Ver-
haltnis zwischen Personalausstattung und patientenrelevanten Ergebnisindikato-
ren betrachten. Die Ergebnisse dieses Reviews sind vergleichbar mit den Arbeiten
von Kane et al. (2007) und Tourangeau (2011).

Querschnittstudie

Die Querschnittstudie von Aiken et al. (2010) betrachtet die Effekte der seit 2004
in Kalifornien eingefiihrten ,minimum nurse-patient ratios” in Akutkliniken zwei
Jahre nach deren Einfithrung und ihre Beziehung zur Mortalitdt. Sie vergleichen
dabei Daten Kaliforniens mit zwei Bundesstaaten, die keine derartige Verfiigung
implementiert haben (New Jersey und Pennsylvania). Da sich die Vorgaben nicht
ausschlieRlich auf examinierte Krankenpflegekréfte beziehen, werden auch Hilfs-
pflegekrafte beriicksichtigt. In logistischen Regressionsanalysen, adjustiert fiir Pa-
tienten- und Krankenhauscharakteristika, finden die Autoren signifikante Zusam-
menhénge zwischen der durchschnittlichen Anzahl von Patienten pro Pflegekraft
und der 30-Tage-Sterblichkeit sowie der Sterbefélle nach Komplikationen wah-
rend des Krankenhausaufenthalts. Eine Vorher-Nachher-Betrachtung, d.h. die Er-

mittlung des Effekts der Einfiihrung von Minimalquoten, wird nicht vollzogen.

" Die Publikationen sind der Beilage des Artikels zu entnehmen und kdnnen unter www.an-
nals.org abgerufen werden.
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Langsschnittstudien

Drei der neun Léngsschnittstudien untersuchen ebendiesen Vergleich, vor und
nach Einfiihrung der Minimalquoten-Regelungen in Kalifornien (Bolton et al.
2007, Donaldson et al. 2005, Cook et al. 2012). Diese Analysen schrénken die Er-
gebnisse der obigen Querschnittsanalyse bzw. einen moglichen Kausalzusam-
menhang ein. Wie erwartet, konnten zwar Veranderungen hinsichtlich der Perso-
nalausstattung und des Anteil von Hilfspflegekréften pro Patient bestatigt, aber
keine Verbesserungen bei pflegebezogenen patientenrelevanten Ergebnisindika-
toren (Stiirze, Dekubiti und FTR) festgestellt werden. Vielmehr zeigte sich ein un-
erwarteter, statistisch signifikanter Anstieg der Dekubitus-Falle mit einer groRRe-
ren Zahl an Betreuungsstunden pro Patient, was aber moglicherweise auf einen

besseren Erkennungsgrad zuriickzufiihren ist.

Fiinf weitere Langsschnittstudien bringen zusatzliche Erkenntnisse. Harless/Mark
(2010) beziehen sich auf kalifornische Krankenhauser im Zeitraum 1996 bis 2001
und finden fiir risikoadjustierte und fiir Krankenhauscharakteristika kontrollierte
multivariate Modelle, dass eine Zunahme um ein Vollzeitaquivalent einer exami-
nierten Krankenpflegekraft pro 1 000 Patiententage mit einer statistisch signifi-

kanten Abnahme der Mortalitdt um 4,3 Prozent verbunden ist.

Schilling et al. (2010) untersuchen erwachsene Patienten in 39 Krankenhdusern
Michigans von 2003 bis 2006, die mit akutem Myokardinfarkt, Herzversagen,
Schlaganfall, Pneumonie, Hiiftfraktur oder gastrointestinaler Blutung in die Not-
aufnahme eingeliefert wurden. Jedes zusatzliche Vollzeitdquivalent einer exami-
nierten Krankenpflegekraft pro Patiententag ist in dieser Analyse mit einer
0,25 prozentigen Senkung der Mortalitdt verkniipft. Die Autoren kontrollieren
gleichzeitig fiir eine hohe Belegung des Krankenhauses, Hospitalisierungen am
Wochenende, saisonale Grippe und Pflegeschliissel. Diese Kontrollvariablen hat-
ten jeweils einen individuellen, statistisch signifikanten Effekt auf die Kranken-
haussterblichkeit.

Die Studie Twiggs et al. (2011) ist im australischen Kontext angesiedelt und iiber-

priift den Effekt eines Personalmandats (Nursing Hours per Patient Day) in drei
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o6ffentlichen Krankenhdusern zu drei Zeitpunkten (vor, wahrend und nach Imple-
mentierung). Im betrachteten Zeitraum gab es eine Senkung der Mortalitétsraten,
gleichzeitig verbesserten sich einige weitere Ergebniskennziffern, wahrend sich
andere nicht verdnderten. Im Vergleich der Kliniken waren die Ergebnisse aber

2.T. heterogen und inkonsistent.

Unruh/Zhang (2012) betrachten Verdnderungen im Pflegepersonalschliissel iiber
neun Jahre in 124 Klinken Floridas. Trotz unterschiedlicher Ergebnisse wurden
bessere Ergebnisse beziiglich der Patientensicherheit im Allgemeinen durch ei-

nen hoheren Anteil examinierter Krankenpflegekréfte begiinstigt.

Die nach Meinung Shekelles (2013) methodologisch starkste Langsschnittstudie
stammtvon Needleman et al. (2011). lhre Studie erstreckt sich iiber einen Zeitraum
von vier Jahren (2003-2006) und untersucht den Zusammenhang zwischen Unter-
schieden in der Personalausstattung mit examinierten Krankenpflegekraften in
einem akademischen Lehrkrankenhaus der Tertidrversorgung und der Kranken-
haussterblichkeit. Die Autoren zeigen, dass die Exposition gegeniiber jeder unter-
besetzten Arbeitsschicht oder einer hohen Fluktuation, d.h. viele Hospitalisierun-
gen, Entlassungen und Transfers, mit einer Zunahme der Mortalitdt um 2-7 Pro-
zent verbunden ist, dies gilt insbesondere fiir die ersten fiinf Tage nach Kranken-
hausaufnahme. Fiir Patienten auerhalb von Intensivstationen erhéhte sich dieses
Risiko sogar um 12 Prozent (wéhrend unterbesetzter Schichten) bzw. 15 Prozent
(hohe Fluktuation).

SchlieBlich berichten Duffield et al. (2011) in einer weiteren Langsschnittstudie,
dass eine hohere Ausstattung mit Pflegekraften mit signifikant (p < 0,01) geringe-
ren Dekubitus-, Pneumonie- und Sepsis-Raten einhergeht - ohne jedoch Daten

dafiir vorzulegen.

Shekelle (2013) schlieRt seine Ausfithrungen zum Nutzen mit der Bemerkung, die
Studie Needlemans et al. (2011) und die Meta-Analyse Kanes et al. (2007) lieferten

letztlich die starkste Evidenz zugunsten eines kausalen Zusammenhangs.
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Simulationsstudien

Shekelle (2013) betrachtet auRerdem vier Simulationsstudien, die liber Kosten be-
richten. Die Studie Van den Heedes et al. (2010) nutzt Daten herzchirurgischer
Zentren in Belgien aus dem Jahr 2003, um die Kosten und Wirkungen (Outcomes)
einer erhohten Pflegepersonalausstattung zu beurteilen. Unter Annahme eines
kausalen Zusammenhang zwischen héherer Pflegepersonalausstattung und ei-
nem Outcome von 5 Todesfdllen weniger pro 1 000 elektiven Krankenhausaufnah-
men ermitteln die Autoren inkrementelle Kosten-Effektivitats-Verhaltnisse (ICER)
von 26 372 € (ca. 35 000 $) pro vermiedenem Todesfall und 2 639 € (ca. 3 500 $)

pro gewonnenem Lebensjahr.

Die Untersuchungen von Shamliyan et al. (2009) analysieren den potenziellen mo-
netdren Nutzen einer gesteigerten Anzahl examinierter Krankenpflegekrafte. Aus
gesellschaftlicher Perspektive schlussfolgern die Autoren bei einer Zunahme exa-
minierter Krankenpflegekréfte um ein Vollzeitdquivalent pro Patiententag Koste-

neinsparungen iiber ein breites Spektrum klinischer Bereiche.

Eine weitere Simulation von Rothberg et al. (2005), die Daten anderer Publikati-
onen nutzt, schatzt einen ICER zwischen 25 000 $ und 136 000 $ pro gerettetem
Lebensjahr, wenn das Verhdltnis von Patienten zu examinierter Krankenpflege-
kraft von 8:1 auf 4:1 sinkt.

Die letzte beriicksichtigte Simulationsstudie stammt aus Portugal. Fugulin et al.
(2011) schatzen hier, dass eine ,,addquate” Pflegepersonalausstattung auf einer
Neonatalstation mit einer Zunahme der Personalkosten um mehr als 30 Prozent

der aktuellen Rate einherginge.
4.1.3 Griffiths et al. (2014): Systematische Ubersichtsarbeit

Im Auftrag des NICE erarbeiten Griffiths und Kollegen im Jahr 2014 eine Literatu-
riibersicht, in der sie die internationale Evidenz zu den folgenden drei Kernfragen

zusammentragen:
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1. Welche Ergebnisindikatoren hinsichtlich der Patientensicherheit sind mit der
Personalausstattung (examinierte Krankenpflegekréfte, Pflegeassistenten,
anderes Personal) und dem Qualifikationsmix in Akutkrankenhdusern asso-
ziiert?

2. Welche Patienteneigenschaften haben Einfluss auf die erforderliche Perso-
nalausstattung zu unterschiedlichen Tageszeiten?

3. Wie beeinflusst die Gestaltung der Stationen (z.B. raumliche Anordnung und

Vielfalt klinischer Disziplinen) den Personalbedarf?

Diese Ubersichtsarbeit schlieRt Ubersichtsarbeiten (Reviews), Primirstudien und
6konomische Analysen ein, die im Zeitraum von 1993 bis Januar 2014 publiziert
worden sind. Da das Review u.a. den Qualifikationsmix untersucht, werden zur
Beantwortung der ersten Forschungsfrage lediglich Primérstudien beriicksichtigt,
die das gesamte Pflegeteam in Augenschein nehmen'®. Ferner miissen die Mes-
sungen auf Stationsebene ausgewertet worden sein; Studien, die die Personal-
ausstattung lediglich auf Krankenhausebene messen, werden nur bei 6konomi-

schen Studien eingeschlossen.

Die Autoren verfolgen bei der Literatursuche zwei unterschiedliche Strategien. Fiir
den Zeitraum bis 2006 greifen sie auf die 96 von Kane et al. (2007) identifizierten
Primdrstudien zuriick und beurteilen diese anhand ihrer eigenen Einschlusskrite-
rien; fiir den Zeitraum 2006 bis Januar 2014 nutzen sie eine Reihe unterschiedli-
cher Datenbanken™ fiir eine ausgedehnte Literaturrecherche. Die Cochrane Da-
tenbanken CDSR, CENTRAL, DARE und HTA werden zusatzlich fiir die Jahre 1993
bis 2006 durchsucht. Ihre Suchstrategie schlieBt auRerdem eine Handsuche in
Medical Care, im Journal of Nursing Administration und im International Journal

of Nursing Studies (2010 bis 01.2014) ein. Bereits im Autorenteam bestehende Da-

8
“m Gegensatz zu Kane et al. 2007 und Shekelle 2013, die auf examinierte Krankenpflegekrifte
fokussieren.

¥ ceA registry, CDSR, CENTRAL, CINAHL, DARE, Econlit, Embase, HTA database, Medline inclu-
ding In-Process, NHS EED, HEED.
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tenbanken werden ebenso beriicksichtigt wie potenziell relevante vom NICE bei-
gebrachte Referenzen. Nach der Entfernung von Duplikaten identifizieren die Au-
toren zundchst 12 146 Titel, die sie nach Priifung der Qualitat der Studien schritt-
weise auf 46°° in die finale Analyse eingehende Studien reduzieren. Vor dem Hin-
tergrund der Forschungsfragen der vorliegenden Ubersichtsarbeit werden im Fol-
genden ausschlieRlich die Ergebnisse zu den Zusammenhangen zwischen Perso-
nalausstattung und Outcomes einerseits sowie Qualifikationsmix und Outcomes

andererseits liberblicksartig dargestellt.

Griffiths et al. (2014) ziehen zur Beantwortung der Frage, welche Outcomes hin-
sichtlich der Patientensicherheit mit der Personalausstattung und dem Qualifika-
tionsmix in Akutkrankenhdusern assoziiert sind, insgesamt 35 Beobachtungstu-
dien heran und nehmen eine differenzierte Auswertung der Outcomes auf Ergeb-
nis-, Prozess- und Personal-Ebene vor. Lediglich vier” dieser Studien werden von
den Autoren als intern wie extern hoch valide bewertet”. Ein Kausalzusammen-
hang lasst sich aus den beobachteten Assoziationen kaum ableiten, da es sich vor

allem um Querschnittstudien handelt.
Personalausstattung und Outcomes

Im Hinblick auf patientenrelevante Ergebnisparameter nutzen Griffiths et al. (2014)
28 der 35 Studien und beriicksichtigen folgende Outcomes: Mortalitdt (allgemein),
Mortalitat nach Komplikationen wéhrend des Krankenhausaufenthalts (FTR), ka-
theterassoziierte Infektionen der Harnwege (CAUTI), Lungenentziindung, posto-
perative Wundinfektionen, sonstige Infektionen, Stiirze, Dekubiti, vendse Throm-

boembolien (VTE), Verweildauer, Wiedereinweisungen, Kosten und sonstige Out-

0 Es finden sich auch die Zahlen 45 und 47, sodass die Zahl der eingeschlossenen Studien nicht
eindeutig zu bestimmen ist.

o He et al. 2013, Patrician et al. 2011, Sales et al. 2008 und Spetz et al. 2013.

2 zur Bewertung der Validitit verwenden die Autoren eine angepasste Checkliste zur Qualitdts-
bewertung quantitativer Studien des NICE 2012.
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comes. Die Evidenzlage zeigt insgesamt, dass eine hohere Pflegepersonalausstat-
tung mit geringeren Sterberaten (allgemeine Mortalitat und FTR) und weniger
Sturzereignissen sowie mit einer kiirzeren Verweildauer und niedrigeren Wieder-
einweisungen verbunden ist, wobei das Ergebnis fiir letztere auf nur eine Studie
mit moderater interner und geringer externer Validitédt zurL'lckgeht.23 Ahnlich,
aber z.T. widerspriichlich, gestaltet sich die Situation beziiglich der Ergebnisindi-
katoren Infektionen und Dekubiti. Eine Assoziation zwischen der Personalausstat-
tung und VTE |3sst sich aus den Studien nicht ableiten. Des Weiteren gibt es Hin-
weise darauf, dass die Kosten der Patientenversorgung mit einer hoheren Perso-
nalausstattung steigen. Dabei ist aber zu beachten, dass dieses Bild nicht eindeu-
tig ist, da eine sehr niedrige Personalausstattung ebenfalls mit erhéhten Kosten
einhergeht.

13 der 35 Studien berichten Zusammenhénge zwischen der Personalausstattung
und Medikationsfehlern bzw. versdumten Versorgungsleistungen, und fiinf Stu-
dien greifen personalspezifische Outcomes auf. Diese fiinf Studien liefern weder
signifikante Ergebnisse noch |asst sich eine Tendenz ausmachen. Mit Blick auf die
Prozess-Outcomes legen die Ergebnisse einiger Studien dagegen nahe, dass eine
bessere Personalausstattung mit weniger Medikationsfehlern und geringeren Ra-
ten versdumter Versorgungsleistungen assoziiert ist. Eine Studie mit moderater
interner Validitdt findet jedoch auch ein gegenteiliges Ergebnis, wonach Stationen
mit héherer Personalausstattung signifikant hohere Fehlerraten bei der Medika-
tion haben. In Tabelle 2 sind die hier in Kiirze wiedergegebenen Ergebnisse des
Reviews von Griffiths et al. (2014) zu Personalausstattung (examinierte und Hilfs-

pflegekréfte) und Outcomes synoptisch zusammengestellt.

Acht Studien untersuchen ferner den Zusammenhang zwischen den genannten

Outcomes und der Ausstattung mit Pflegehilfspersonal (Pflegeassistenten). Die

3 Wiihrend die externe Validitit beschreibt, inwieweit die Ergebnisse (z.B. einer Studie) verall-
gemeinert werden konnen, driickt die interne Validitdt den Grad aus, mit dem die Verdnderung
der abhdngigen Variable auf die unabhdngige zuriickzufiihren ist. In experimentellem Kontext
driickt die interne Validitdt aus, inwieweit das gemessen wird, was gemessen werden soll.
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Tabelle 2
Personalausstattung (examinierte und Hilfspflegekréfte) und Ergebnis-, Pro-
zess- sowie personalspezifische Indikatoren

Zahl der Verbesserung des Verschlechterung des neutral
Studien Indikators Indikators
Indikatoren signifi- nicht signifi- nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant

Ergebnis-Indikatoren

Mortalitat allgemein 9 1
FTR 7 1
Infektionen CAUTI 5 2
postoperativ 2 -
Pneumonie 4 -
Sonstige 7 -
Stiirze 12 2
Dekubiti 12 1
VTE 3 2
Verweildauer 6 2
Wiedereinweisung 1 -
Kosten 2 1
Sonstige 13 2
Prozess-Indikatoren
Medikationsfehler 9 1
versaumte allgemein 4 -
Versor- Dokumentation 2 -
tguunngg:rl]els- Vitalparameter 1 -

Personalspezifische Indikatoren

Zufriedenheit 2 -
Kiindigungsabsicht 1 -
Fluktuation / Retention 2 1
sonstiges Wohlergehen 2 -

Quelle: Griffiths et al. (2014), Darstellung in Anlehnung an Grel3 und Stegmiiller (2014). - An-
merkungen: CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection. FTR: Failure to Rescue. VTE:
Venous Thromboembolism. - griin: steigende Personalausstattung ist mit besserem Outcome
(geringeren Kosten) assoziiert. - steigende Personalausstattung ist mit schlechterem Outcome
(h6heren Kosten) assoziiert.

Evidenzlage ldsst keine Aussagen zu einer positiven Beziehung zwischen einer
besseren Personalausstattung mit Pflegeassistenten und verbesserten Outcomes
zu. Lediglich fiir Dekubiti finden sich widerspriichliche Ergebnisse, wahrend bei
einer Studie mit geringer interner und moderater externer Validitdt eine hohere
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Ausstattung mit Pflegehilfspersonal zu einer signifikanten Verbesserung fiir die-
ses Qutcome fiihrt, berichtet eine andere Studie mit geringer interner wie externer
Validitat Gegenteiliges.

Qualifikationsmix und Outcomes

Die Autoren finden 22 Studien, die Zusammenhdnge zwischen dem Qualifikati-
onsmix und patientenrelevanten Outcomes untersuchen. Die Ergebnisse vieler
dieser Studien beziehen sich auf die Ausstattung mit examinierten Krankenpfle-
gekraften als Anteil der gesamten Pflegepersonalausstattung. Eine Reihe von Stu-
dien legt einen Zusammenhang zwischen einem héheren Anteil an examinierten
Kraften und verminderter Mortalitat, weniger Infektionen, Stiirzen und Dekubiti
sowie einer héheren Patientenzufriedenheit nahe. Zwischen Qualifikationsmix
und VTE stellen Griffiths et al. (2014) keinen Zusammenhang fest. Hinsichtlich der
Outcomes Verweildauer und Kosten findet jeweils eine Studie einen signifikanten
Zusammenhang zwischen besserem Qualifikationsmix und kiirzerer Verweildauer
(geringe interne und externe Validitat der Studie) bzw. geringeren Gesamtkosten
fiir die Pflegestunden (geringe interne und moderate externe Validitat der Studie).
Wiedereinweisungen betrachtet keine der Studien. Insgesamt sind die Ergebnisse
in sich sehr konsistent. Signifikante widerspriichliche Ergebnisse stammen ledig-

lich aus Studien, die die Autoren als schwach valide bewerten.

In 15 Studien werden die Zusammenhénge zwischen Prozess- oder Personal-Out-
comes und dem Qualifikationsmix untersucht. Die Ergebnisse deuten auf weniger
Medikationsfehler hin, wenn der Anteil examinierter Krankenpflegekrafte steigt.
Es gibt keine Anzeichen fiir eine Assoziation zwischen dem Qualifikationsmix und
versdumten Versorgungsleistungen. Nur wenig Evidenz liegt zu personellen Er-
gebnisparametern vor, wobei in einer Studie (moderate interne und externe Va-
liditat) ein besserer Qualifikationsmix mit einer signifikant niedrigeren Fluktua-
tion und in einer anderen Studie (geringe interne wie externe Validitat) mit einer
signifikant hoheren Zufriedenheit des Pflegepersonals verbunden ist. In Tabelle 3
sind die Ergebnisse zum Qualifikationsmix und dessen Zusammenhang zu den

besprochenen Indikatoren noch einmal {ibersichtlich zusammengestellt.
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Tabelle 3
Qualifikationsmix und Ergebnis-, Prozess- sowie personalspezifische Indikato-
ren
Zahl der Verbesserung des Verschlechterung des neutral
Studien Indikators Indikators
Indikatoren signifi- nicht signifi- nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant

Ergebnis-Indikatoren

Mortalitat allgemein 6 2 1 1
FTR 2 1 - -
Infektionen CAUTI 2 S 1 -
postoperativ 2 1 1 -
Pneumonie 3 1 = 1
Sonstige 6 1 3 1
Stiirze 10 4 2 2
Dekubiti 7 3 4 -
VTE 2 - - 2
Verweildauer 3 1 1
Wiedereinweisung 0 © -
Kosten 1 1 -
Sonstige 7 2
Prozess-Indikatoren
Medikationsfehler 1 1
versaumte allgemein 1
Versor- Dokumentation 2 1
gungsleis- Vitalparameter 1 1
tungen
Personalspezifische Indikatoren
Zufriedenheit 2 -
Kiindigungsabsicht 1 -
Fluktuation / Retention 2 -
sonstiges Wohlergehen 2 -

Quelle: Griffiths et al. (2014), Darstellung in Anlehnung an Grel3 und Stegmiiller (2014). - An-
merkungen: CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection. FTR: Failure to Rescue. VTE:
Venous Thromboembolism. - griin: hohere Fachkraftquote ist mit besserem Outcome (geringe-
ren Kosten) assoziiert. - rot: héhere Fachkraftquote ist mit schlechterem Outcome (héheren Kos-
ten) assoziiert

Zusammenfassung

Griffiths et al. (2014) finden diverse patientenrelevante Outcomes, die mit der Per-
sonalausstattung auf allgemeinmedizinischen und chirurgischen Stationen in
Akutkrankenhdusern in Verbindung zu stehen scheinen. Sie stimmen mit den Er-
gebnissen sowohl der oben dargestellten Ubersichtsarbeiten iiberein, obwohl
diese nicht fiir Pflegehilfspersonal kontrollieren, als auch mit Ergebnissen aus
Studien, die lediglich auf Krankenhausebene auswerten. Die Evidenzlage spricht
aber nicht fiir einen einzigen validen Ergebnisparameter, der als Indikator fiir eine
addquate Personalausstattung fungieren konnte. Dennoch gibt es laut Griffiths et
al. (2014) diverse plausible Outcome-Parameter hinsichtlich Personalausstattung
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und Qualifikationsmix. Dazu gehéren vor allem Infektionen, Stiirze, Dekubiti, Me-
dikationsfehler und versdumte Versorgungsleistungen. Die Autoren resiimieren
jedoch letztlich, dass die vielversprechendsten dieser Indikatoren Stiirze, Medika-
tionsfehler und versdumte Versorgungsleistungen seien, da Dekubiti und Infekti-
onen im direkten Vergleich zwischen verschiedenen Stationen wahrscheinlich

keine validen Outcome-Parameter darstellten.

In ihrer Diskussion nennen die Autoren weder die (allgemeine) Mortalitdt noch
die Sterblichkeit nach Komplikationen wéhrend des Krankenhausaufenthalts
(FTR) als vielversprechenden Indikator, um den Zusammenhang zwischen Out-
come-Parametern und Personalausstattung sowie Qualifikationsmix abzubilden.
Dies scheint etwas verwunderlich, weil die Studienlage durchaus einen solchen
Schluss zulieRe. Dieser Meinung sind auch GreR/Stegmiiller (2014).

Eine positive Rolle des Pflegehilfspersonals im Kontext der Patientensicherheit
kénnen die Autoren aufgrund der Evidenzlage nicht feststellen. Einiges deutet e-
her auf einen negativen Effekt hin. Es scheint, als kime der Gruppe der exami-
nierten Krankenpflegekrafte eine Schliisselposition im Hinblick auf die Patienten-

sicherheit zu.

Eine Erh6hung der Personalausstattung und/oder ein besserer Qualifikationsmix
sind nach der Analyse von Griffiths et al. (2014) zudem potenziell kosteneffektiv,
wobei fiir diese Aussage die verschiedenen Settings, in denen die Studien ange-
siedelt sind, und das Studiendesign (Beobachtungsstudien) zu beriicksichtigen

sind.

Letztlich liegt insgesamt gemischte Evidenz vor. Im Durchschnitt kommt die Aus-
wertung jedoch zu dem Ergebnis, dass eine bessere Personalausstattung bzw. ein
besserer Personalmix (leicht) vorteilhaft zu sein scheint. Einschrankend ist anzu-
merken, dass die Ergebnisse im Wesentlichen auf Studien in den USA beruhen
und die eingeschlossenen Studien nur in vergleichsweise wenigen Féllen eine
hohe interne wie externe Validitat sowie statistisch signifikante Ergebnisse auf-

weisen.
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4.2 Methodologie
4.2.1 Literaturrecherche und Screening

Neben den oben iiberblicksartig beschriebenen systematischen Reviews von Kane
et al. (2007), Shekelle (2013) und Griffiths et al. (2014) beriicksichtigt die vorlie-
gende Literaturiibersicht neuere Primarstudien, die im Zeitraum vom 01.02.2014
bis zum 29.08.2015 in der Datenbank Medline indexiert wurden. Die im Anhang 1
aufgefiihrte Suchstrategie wurde zunéchst auf Grundlage mehrerer Schliisselpub-
likationen und deren Verschlagwortung sowie unter Zuhilfenahme der Recher-
chestrategie von Griffiths et al. (2014) entwickelt und im Weiteren um verschie-

dene Suchbegriffe ergénzt.

Die damit durchgefiihrte Literatursuche ergab insgesamt 1128 Treffer. Die Aus-
wahl relevanter Publikationen erfolgte in jedem Schritt unabhangig durch zwei
Gutachter (Reviewer), die bei Dissens die Studien einzeln diskutierten. 1 o044 Arti-
kel wurden nach dem Screening des Titels und des Abstracts ausgeschlossen und
die verbliebenen 84 Studien anhand des Volltextes auf ihre Eignung gepriift. Da-
bei wurden alle im fraglichen Zeitraum gefundenen Studien eingeschlossen, die
einen Zusammenhang zwischen Personalausstattung oder Qualifikation des Per-
sonals und einem Pflegeoutcome in der stationdren Versorgung in ihre Analyse
aufgenommen hatten, auch wenn dies nur als Kontrolle und nicht der eigentlichen
Forschungsfrage diente. Um Verzerrungen durch politisches bzw. bewusst ge-
steuertes Antwortverhalten der Befragten zu vermeiden, wurden alle Publikatio-
nen ausgeschlossen, die Outcome-Parameter und Personalbestand gemeinsam in
einem Fragebogen erfasst haben und diesen von Pflegekraften ausfiillen lieRen.
Des Weiteren wurden alle Studien ausgeschlossen, die sich mit einem der folgen-

den Themen auseinandersetzen:

—  Zeitmessung von pflegerischen Tatigkeiten

—  Evaluation von Prozeduren und Prozessabliufen (z.B. Ubergaben, Manage-
mentorganisation)

—  BildungsmaRnahmen (Patienten und/oder Pflegepersonal)

—  Berufszufriedenheit/Mobbing am Arbeitsplatz/Zufriedenheit mit dem Ar-
beitsumfeld




4. Erkenntnisse aus der Literatur

Wie in Schaubild 46 dargestellt, fanden sich 33 Studien, die final in das Review
eingeschlossen wurden. Jede der Studien wurde von den Reviewern getrennt an-
hand des in Anhang 2 beschriebenen Qualitats-Assessments beurteilt. Der Kate-
gorisierung von Griffiths et al. (2014) folgend wurde auf Grundlage des Qualitéts-
Assessments die externe Validitat bei iber 6 Punkten als stark und bei lber
4 Punkten als moderat kategorisiert. Bei der internen Validitat lagen die Grenz-
werte jeweils bei 8 und 5 Punkten. Bei Nicht-Ubereinstimmung wurden die ein-
zelnen Fragen der Studien gemeinsam diskutiert bis ein Konsens gefunden

wurde.

Schaubild 46
Flussdiagramm zur Studienauswahl

gefunden di l'lt.-. :;lhlhl:h
ausgeschlossen nach Vorauswahl (Titel,
e
n=L044
et
n=8g4

Volltext ausgeschlossen mit Begriindung
n=51
Studien eingeschlossen in qualitative
L s
=B Datenbank: Madling via Pubmed
Suchzeltraum: 01.02.2014 - 29.08.2015
Zwel unabhiingige Reviewar

PRISMA-Schema nach Moher et al. 2009.
4.3 Ergebnisse
Aligemeine Studienbeschreibung

Wie in Tabelle 8 zu sehen, beschreiben 26 der 33 gefundenen Publikationen Stu-
dien, die in den USA durchgefiihrt wurden, 2 Studien nehmen eine multi-natio-
nale Perspektive ein, 2 Studien stammen jeweils aus UK und Siidkorea, jeweils

eine Studie aus Schweden und Finnland. Auch in den internationalen Studien fand
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keine Analyse fiir den deutschen Versorgungskontext statt. Da keine Sprachein-
schrankungen in der Suche vorgenommen wurden, kénnen die beiden koreani-
schen Studien (Kim et al. 2014, Sohn und Choi 2014) nur eingeschrénkt beurteilt
werden, da diese in Landessprache verfasst wurden. Soweit moglich werden not-
wendige Informationen aus dem englischen Abstract extrahiert. Nur 6 Studien (de
Cordova et al. 2014, Everhart et al. 2014, Kutney-Lee et al. 2015b, Martsolf et al.
2014, Mumma et al. 2014; Park et al. 2014) nutzen eine Art longitudinales Design,
das auf eine Ursache-Wirkungsbeziehung schlieRen lasst. Nur zwei Studien errei-
chen in der Qualitdts-Assessment eine starke interne Validitdt, wahrend allein
eine Studie eine starke externe Validitat aufweist. Immerhin 19 Studien weisen
eine moderate interne Validitdt auf. Dem gegeniiber steht keine einzige Studie
mit moderater externer Validitat, sodass sich 13 Studien mit schwacher interner
und 33 Studien mit schwacher externer Validitat im Review befinden. Das Quali-
téts-Assessment wird ausfiihrlich in Anhang 2 beschrieben und die ausgefiillten

Assessment-Tools finden sich im technischen Anhang als Excel-Datei.
4.3.1 Personalausstattung und Outcomes
Mortalitat

Insgesamt acht Studien nutzen Mortalitdt als Outcome-Parameter, um den Zu-
sammenhang zwischen der Personalausstattung und Pflegequalitdt zu messen.
Eine Studie mit moderater interner und starker externer Validitat (Aiken et al.
2014) zeigt eine 7 prozentige Erhéhung der Sterbewahrscheinlichkeit mit jedem
zusatzlichen Patienten je Pflegekraft. Eine Studie (Kelly et al. 2014) mit starker
interner aber schwacher externer Validitat findet einen nicht signifikanten sehr
schwach schddigenden Effekt einer besseren Personalausstattung auf die Morta-
litat, dabei weisen die untersuchten Intensivstationen jedoch wenig Varianz in der
Personalausstattung auf. Von den verbleibenden Studien finden vier (mit mode-
rater interner und schwacher externer Validitét) einen Zusammenhang zwischen
der erhéhten Anzahl an Pflegepersonal und niedrigeren Sterbewahrscheinlich-
keiten bzw. hoheren Uberlebensraten (Arkin et al. 2014, Ozdemir et al. 2015, Sakr
et al. 2015, West et al. 2014). Niedrigere Sterberaten bei niedrigerem Patienten-

Pflegekraft-Verhéltnis finden sich auch in der intern und extern schwach validen
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Studie von Checkley et al. (2014). Die Studie von Kutney-Lee et al. (2015b) kann in
diesem Zusammenhang nur als von geringer Evidenz gesehen werden, da hier
nur die Assoziation zwischen Mortalitdt und der Anerkennung eines Krankenhau-
ses als sogenanntes Magnet Hospital untersucht wird, wobei Magnet Hospitals ein

giinstigeres Patienten-Pflegekraft-Verhéltnis aufweisen.
Todesfolge nach Komplikation (Failure-to-rescue)

Das Outcome Todesfolge nach Komplikation konnte in zwei Studien mit jeweils
moderater interner und schwacher externer Validitdt gefunden werden. Talsma
et al. (2014) finden einen nicht signifikanten, positiven Effekt zwischen einer ho-
heren Zahl an Pflegekraften und examinierten Pflegekréften und Todesfolgen, d.h.
einen tendenziell schadigenden Effekt héherer Personalausstattung. Im Gegen-
satz dazu lésst sich aus der Studie von Kutney-Lee et al. (2015b) ein signifikant
schiitzender Effekt einer besseren Personalausstattung entnehmen, der aber le-
diglich indirekt aufgrund des giinstigeren Patienten-Pflegekraft-Verhéltnisses in

Magnet Hospitals abzuleiten ist.

Tabelle 4
Personalausstattung und patientenrelevante Outcomes (aggregiert)

Zahl der Verbesserung des Verschlechterung des neutral
Studien Indikators Indikators
Indikatoren
signifi- nicht signifi- nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant

Ergebnis-Indikatoren

Mortalitat allgemein
FTR

Infektionen

Stiirze

Dekubiti

Verweildauer

Wiedereinweisung

Kosten

Sonstige

N W E =N o

Anmerkungen: griin: steigende Personalausstattung ist mit besserem Outcome assoziiert. - rot:
steigende Personalausstattung ist mit schlechterem Outcome (héheren Kosten) assoziiert. - #:
Die Studie von Sving et al. (2014) wird hier neutral gewertet, da sie sich lediglich mit Prophyla-
xemaRnahmen beschdftigt und zudem widerspriichliche Ergebnisses liefert. - t: Die Studie von
Horwitz et al. (2015) erbringt widerspriichliche Ergebnisse und wird deshalb neutral bewertet. -
FTR: Failure to Rescue.
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Andere patientenrelevante Outcomes

Bei der sehr speziellen Fragestellung von Lake et al. (2015) nach Unterschieden
bei den Outcomes von Sduglingen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht in Kran-
kenhdusern mit einem hohen bzw. niedrigen Anteil afroamerikanischer Patien-
ten, werden Infektionen beriicksichtigt. Die Studie mit moderater interner und
schwacher externer Validitét lasst die Abschatzung des schddigenden Effekts einer
Unterbesetzung des Pflegepersonals nur indirekt zu, da diejenigen Krankenhdu-
ser mit mehrheitlich afroamerikanischen Patienten schlechtere Outcomes und

eine schlechtere Personalausstattung aufweisen.

Alle vier Studien, die Stiirze als Pflegeoutcome untersuchen, weisen eine schwa-
che interne und externe Validitat auf. Wahrend die Studie von Staggs et al. (2015)
keinen Zusammenhang zwischen Personalausstattung und Sturzraten feststellt,
finden Everhart et al. (2014) mit steigender Personalausstattung einen schiitzen-
den Effekt vor der Mitgliedschaft eines Patienten in einer Gruppe sog. konsistent
hoher Sturzraten. Aydin et al. (2015a) berichten ebenfalls einen schiitzenden Effekt
beziiglich eines Sturzereignisses bei steigender Anzahl an Krankenpflegehelfern.
Staggs und Dunton (2014) analysieren u.a. den Zusammenhang zwischen Ausstat-
tung mit examinierten Pflegekraften und Stiirzen genauer und finden einen nicht-
linearen und nicht intuitiven Zusammenhang: Wahrend im Bereich niedriger Per-
sonalausstattung eine hohere Anzahl an Stiirzen bei steigender Personalausstat-
tung zu finden ist, nimmt bei einer bereits hohen Personalausstattung die Zahl

der Stiirze mit weiterer Zunahme des Personals ab.

Ebenfalls vier Studien analysieren den Zusammenhang zwischen Dekubitus und
der Personalausstattung. Alle Arbeiten weisen eine schwache externe Validitat
und bis auf Aydin et al. (2015b) (intern schwach) eine moderate interne Validitat
auf. Drei Studien (Aydin et al. 2015b; Choi und Staggs 2014; Park et al. 2014) finden
in ihren Analysen einen schiitzenden Effekt einer hoheren Personalausstattung,
wobei Park et al. (2014) hier auch einen negativen Effekt eines hohen Personal-

durchsatzes finden, der auch durch eine grundsatzlich hohe Personalausstattung
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Tabelle 5
Personalausstattung und patientenrelevante Outcomes (auf Studienebene)

Mortalitat
FTR
Infektionen
Stiirze
Dekubiti
LOS
Wiederein-
weisungen
Kosten
andere

Studie
Aiken et al. 20142

West et al. 20142f

Anmerkungen: griin N: steigende Personalausstattung ist mit verbessertem Outcome assoziiert.
- rot AA: steigende Personalausstattung ist mit schlechterem Outcome (héheren Kosten) assozi-
iert. - lila -: keine Assoziation zwischen Personalausstattung und Outcome. - “examinierte
Krankenpflegekrdfte. - bGesundheits- und Krankenpflegekrifte. - <Krankenpflegehelfer. - dalle
Pflegepersonalgruppen. - ¢Pflegepersonal wird nicht niher spezifiziert. - fandere (Fach-Pflege-
krdfte, Pflegekrdfte mit besonderen Zusatzqualifikationen, Arzthelfer, Auszubildende usw.). -
*signifikantes Ergebnis (p < 0,05). - t: Die Aussagen gelten lediglich fiir die unabhdngige Va-
riable ,,vom Pflegepersonal wahrgenommene Angemessenheit der Personalausstattung*, nicht
jedoch fiir Variablen, die administrativen Daten entnommen sind. - #: Ergebnisse variieren je-
doch je nach Station, Niveau der Personalausstattung und betrachteter Personalgruppe (exami-
nierte vs. nicht examinierte Pflegekrdfte). - $: Es werden lediglich MaRnahmen der Dekubitus-
Prophylaxe betrachtet. - FTR: Failure to Rescue. - LOS: Length of Stay.

nicht gemindert wird. Sving et al. (2014) analysieren lediglich den Effekt der Per-
sonalausstattung auf Prozessoutcomes der Dekubitus-Prophylaxe und zeigen dass
eine niedrigere Personalausstattung mit einer erhéhten Nutzung von Wechsel-

druckmatratzen einhergeht, geplante Umlagerungen jedoch weniger stattfindet.
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Zusatzlich zur Mortalitat untersuchen Arkin et al. (2014) den Zusammenhang zwi-
schen der Personalausstattung und vermiedenen Komplikationen bei einer Herz-
klappenoperation. Unter Beriicksichtigung der moderaten internen und schwa-
chen externen Validitdt, |asst sich hier ein verringertes Risiko fiir vermeidbare
Komplikationen bei héherem Verhéltnis von Pflegekraften zu Patienten feststellen.
Dies wird durch die Studie von Martsolf et al. (2014) bestatigt, die unter anderem
sogenannte pflegesensitive unerwiinschte Ereignisse in ihre Analysen mit ein-
schliefRt. Hierunter kann auch die Anzahl der Fixierungen von Patienten gezdhlt
werden, welche laut Aydin et al. (2015a) mit steigender Anzahl an Personenstun-
den des Pflegepersonals negativ korreliert ist (schwache interne und externe Va-
liditat). Kvist et al. (2014) beriicksichtigen in ihrer Studie unter anderem die sub-
jektive Zufriedenheit der Patienten und verkniipfen diese mit der subjektiven Zu-
friedenheit des Pflegepersonals und mit der objektiven Anzahl an Pflegekraften.
Dabei weist die Studie jedoch nur schwache interne und externe Validitdt auf.
Kutney-Lee et al. (2015a) betrachten ebenfalls die Zufriedenheit mit der Pflege-
leistung, allerdings von Angehdrigen im Setting der Palliativversorgung von Ve-
teranen. Die Studie weist eine moderate interne und schwache externe Validitat
auf und findet einen positiven Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und einer
hoheren Personalausstattung. Die primére Fragestellung der intern und extern
schwach validen Studie von Mumma et al. (2014) beschéftigt sich mit der Auswei-
tung einer Notaufnahme und deren Zusammenhang mit der Anzahl der Patienten,
die diese ohne Behandlung wieder verlassen. Die Anzahl der Arbeitsstunden der

Pflegekréfte findet sich als Kontrollvariable, zeigt aber keinen signifikanten Effekt.
Okonomische Outcomes

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Verweildauer (/ength of stay, LOS)
und der Personalausstattung finden sich drei Studien. Diejenige von Martsolf et
al. (2014) (moderate interne und schwache externe Validitat) findet eine signifi-
kant verkiirzte Verweildauer bei Patienten in einer Fachabteilung mit hoherer
Personalausstattung. Ahnliches gilt fiir die intern moderat und extern schwach
valide Studie von de Cordova et al. (2014), die in multivariaten Analysen eine sig-
nifikant verkiirzte Verweildauer bei einer besseren Personalausstattung in Nacht-

schichten feststellt. Die Studie Dehons et al. (2015) findet fiir die Notaufnahme
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eines einzelnen Lehrkrankenhauses keinen Zusammenhang zwischen der Ver-
weildauer und der Anzahl Auszubildender in unterschiedlichen Qualifizierungs-
bereichen. Wird ausschlieRlich die Anzahl der Krankenpflegekrafte und ihre Kor-
relation mit der Verweildauer betrachtet, so ist diese zwar signifikant aber sehr
schwach. Die Autoren konnen ferner keinen Unterschied beziiglich der Verweil-
dauer zwischen der Anwesenheit/Arbeit mindestens eines Auszubildenden und
der vollstandigen Abwesenheit Auszubildender in der Notaufnahme feststellen

(unabhangiger T-Test).

Eine Studie setzt sich mit der Personalausstattung und ihrer Beziehung zu Wie-
dereinweisungen auseinander. Horwitz et al. (2015) (intern moderat und extern
schwach valide Studie) teilen die beriicksichtigten Krankenh&user anhand von
Entlassungsdaten in Quintile ein und vergleichen diese, u.a. adjustiert fiir das
Verhaltnis von Krankenpflegekraft zu Bett. Sie beobachten insgesamt signifikant
geringere Wiedereinweisungsraten innerhalb von 30 Tage nach der Entlassung
fiir Krankenhduser im untersten Fiinftel verglichen mit jenen im obersten Fiinftel.
Dieses Muster zeigt sich ebenfalls bei separater Betrachtung allgemeinmedizini-
scher, kardiorespiratorischer und neurologischer Patienten. Fiir die kardiovasku-
lére Patientenkohorte hingegen konnten fiir die adjustierten Wiedereinweisungs-
raten keine signifikanten Ergebnisse ermittelt werden. In der chirurgischen/gynéa-

kologischen Kohorte stellt sich das Bild umgekehrt dar.

Zwei Studien betrachten Kostenaspekte im Kontext der Personalausstattung. Clark
et al. (2014) ermitteln in ihrer intern wie extern schwach validen Studie im Bereich
Entbindungsstationen fiir die Einfiihrung eines 1:1 Verhéltnisses von Patientinnen
zu Pflegekraften in den USA einen zusétzlichen Bedarf an 27 000 Krankenpflege-
kraften auf Entbindungsstationen und damit verbundene Kosten von 1,6 Milliarden
Dollar. Martsolf et al. (2014) kommen zu dem Schluss, dass eine Erhdhung der
Pflegepersonalausstattung nicht zu einem signifikanten Anstieg der Pflegekosten
fithrt.
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4.3.2 Personalqualifikation und Outcomes
Mortalitat

Im Zusammenhang mit der Personalqualifikation dient in sechs Studien Mortalitat
als priméres Outcome. Eine Studie mit moderater interner und starker externer
Validitat (Aiken et al. 2014) findet eine negative Assoziation zwischen dem Anteil
an Pflegekraften mit Bachelorabschluss und der Mortalitat. So verringert sich die
Sterbewahrscheinlichkeit um 7 Prozent bei einem 10 prozentigen Anstieg des An-
teils an Pflegepersonal mit Bachelorabschluss. Ebenfalls eine negative Assoziation
zwischen Personalqualifikation und Mortalitdt finden Kelly et al. (2014) in einer
intern stark validen Studie, jedoch ist hier auf Intensivstationen bei gleicher Erho-
hung des akademischen Pflegepersonals nur eine 2 prozentige Verringerung der
Sterbewahrscheinlichkeit zu beobachten. Yakusheva et al. (2014a) bestétigen bei
moderater interner und schwacher externer Validitdt die Erkenntnis, dass ein er-
héhter Anteil akademisch gebildeter Pflegekréfte einen schiitzenden Effekt hin-
sichtlich der Krankenhausmortalitat aufweist. Die intern moderat-valide Studie
von Costa et al. (2014) untersucht weitergehend den Effekt von sogenannten Nurse
Practitioners (Pflegekrafte mit medizinischen Befugnissen) auf Pflegeoutcomes
und stellt hier keine Unterschiede in den adjustierten relativen Risiken zwischen

den untersuchten Gruppen fest.

Eine Reduzierung der Mortalitat ist aber nicht nur mit der Ausbildung des Pflege-
personals assoziiert, sondern nach stark intern validen Studien ebenso mit der
Berufserfahrung des Pflegepersonals (Hickey et al. 2014). Die beiden letztgenann-
ten Publikationen weisen jedoch nur eine schwache externe Validitat auf. Ebenso
wie beim Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Personalausstattung sind die
Erkenntnisse von Kutney-Lee et al. (2015b) bei der Personalqualifikation nur indi-
rekt Uiber eine hohere Qualifikation der Pflegekréfte in Magnet Hospitals zu finden

und miissen mit Vorsicht interpretiert werden.

Todesfolge nach Komplikation (Failure-to-rescue)

Lediglich die Studie von Kutney-Lee et al. (2015b) setzt sich mit diesem Outcome

und dem Qualifikationsmix auseinander. Erneut ist der signifikant positive Effekt
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einer hoheren Fachkraftquote auf die Todesfolge nach Komplikationen aber nur

indirekt tiber den Magnet-Status abgebildet.

Andere patientenrelevante Outcomes

Boyle et al. (2014) untersuchen den Zusammenhang zwischen Infektionen und
Spezialisierungszertifikaten des Pflegepersonals. Unter Beriicksichtigung schwa-
cher interner und externer Validitét zeigt die Studie einen schiitzenden Effekt der

WeiterbildungsmaRnahmen im Setting der operativen Intensivstationen.

Tabelle 6
Qualifikationsmix und patientenrelevante Outcomes (auf Studienebene)

Studie

weisungen
Kosten
andere

Mortalitat
FTR
Infektionen
Stiirze
Dekubiti
Los
Wiederein-

Aiken et al. 20142

Yakusheva et al.
2014a¢®

Yakusheva et al.

2014be
Anmerkungen: griin N: héhere Fachkraftquote ist mit verbessertem Outcome assoziiert. - rot A:
héhere Fachkraftquote ist mit schlechterem Outcome (hGheren Kosten) assoziiert. - lila -: keine
Assoziation zwischen Fachkraft und Outcome. - ®examinierte Krankenpflegekrifte. - ®Gesund-
heits- und Krankenpfleger. - <Krankenpflegehelfer. - alle Pflegepersonalgruppen. - ¢Pflegeper-
sonal wird nicht niher spezifiziert. - fandere (Fach-Pflegekrdfte, Pflegekrdfte mit besonderen
Zusatzqualifikationen, Arzthelfer, Auszubildende). - *signifikantes Ergebnis (p < 0,05). - t:
Aussage beruht auf Simulationen. - FTR: Failure to Rescue. - LOS: Length of Stay.
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Bei der Analyse von Stiirzen als Pflegeoutcome liegen durch drei intern und extern
schwach valide Studien keine eindeutigen Ergebnisse vor. Wahrend Everhart et
al. (2014) inihrer Studie weder einen schiitzenden noch einen schadigenden Effekt
des sog. Skill-Mix ermitteln konnen, stellen Aydin et al. (2015a) lediglich fest, dass
sich von der Expertise der examinierten Krankenpflegekrafte kein Riickschluss auf
die Sturzereignisse ziehen lieRe. Ein anderes Ergebnis zeigt die Studie von Staggs
und Dunton (2014), aus der ersichtlich wird, dass eine hohere Anzahl an unge-
lernten bzw. nicht examinierten Pflegekraften mit einer héheren Sturzrate asso-

ziiert ist.

Neben den oben genannten Infektionen untersuchen Boyle et al. (2014) auch den
Zusammenhang der Personalqualifikation mit Dekubiti. Im Gegensatz zu den In-
fektionen findet sich jedoch ein schadigender Effekt einer hdheren qualifizierten
Pflege bei der Entwicklung von Druckulzera. Choi und Staggs (2014) finden jedoch
den gegenteiligen, gering schiitzenden Effekt des hoheren Anteils examinierter
Pflegekrafte und Aydin et al. (2015b) einen schiitzenden Effekt der Berufserfah-
rung. Alle Studien weisen eine schwache externe Validitat auf, und nur fiir Choi

und Staggs (2014) gilt dies nicht auch fiir die interne Validitat.

Neben der Personalausstattung finden Aydin et al. (2015a) in ihrer intern und ex-
tern schwach valide Studie auch einen schiitzenden Effekt der Personalqualifika-
tion (Anzahl der zertifizierten examinierten Pflegekréfte) auf die Anzahl der Fixie-
rungen bei sturzgefdhrdeten Patienten. In einer acht pflegesensitive Qualitatsin-
dikatoren zusammenfassenden bindren Variable bilden Martsolf et al. (2014) un-
erwiinschte Ereignisse ab. e nach Einbezug unterschiedlicher Personalgruppen
ergibt sich bei einer Auswertung ein nicht signifikantes, schlechteres Outcome

und bei der zweiten Analyse ein neutrales Ergebnis.
Okonomische Outcomes

Vier Studien beschéftigen sich zum Teil oder ausschlieRlich mit der Verweildauer
und dem Qualifikationsmix. De Cordova et al. (2014) zeigen in adjustierten mul-

tivariaten Analysen, dass eine hohere Personalqualifikation mit einer signifikant
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verminderten Verweildauer einhergeht. Dass ein besserer Skill-Mix mit einer kiir-
zeren Verweildauer einhergeht, kann durch die Ergebnisse der Studie Martsolfs
et al. (2014) nicht bestatigt werden, da sich hier lediglich ein vernachladssigbhar
geringer, nicht signifikanter Effekt zeigt. Die monozentrische Studie Yakushevas
et al. (2014a) beschéftigt sich mit der Empfehlung, den Anteil von Krankenpflege-
kraften mit einem Bachelorabschluss auf 80 Prozent zu erh6hen. Die Autoren le-
gen dar, dass Patienten, die mindestens zu 80 Prozent von Pflegekraften mit Ba-
chelorabschluss versorgt werden, im Vergleich zu jenen Patienten, deren Versor-
gung zu weniger als 80 Prozent von Pflegekraften mit diesem Abschluss vorge-
nommen wird, eine um 1,9 Prozent verkiirzte Verweildauer haben (p = 0,03). In
einer weiteren Publikation zeigen die gleichen Autoren (Yakusheva et al. 2014b)
mit Hilfe des Nurse-Value-Added-Konstrukts (NVA), das die Begabung und die Fa-
higkeiten der Krankenpflegekrafte abbildet, die sie durch Bildung und Erfahrung
erlangt haben, dass die Erhhung des NVA auf Patientenebene um eine Stan-
dardabweichung zu einer Reduktion der Verweildauer um 2,6 Prozent (p > 0,01)
fithrt.

Tabelle 7
Qualifikationsmix und patientenrelevante Outcomes (aggregiert)
Zahl der Verbesserung des Verschlechterung des
Studien Indikators Indikators
Indikatoren signifi- nicht signifi- nicht neutral
kant signifi- kant signifi-
kant kant
Ergebnis-Indikatoren
Mortalitat allgemein 6 1
FTR 1 -
Infektionen 1 -
Stiirze 3 2
Dekubiti 3 -
Verweildauer 5 1
Wiedereinweisung 2 -
Kosten 3 1
Sonstige 2 1"

Anmerkungen: griin: héhere Fachkraftquote ist mit verbessertem Outcome assoziiert. - rot: ho-
here Fachkraftquote ist mit schlechterem Outcome (héheren Kosten) assoziiert. - #: Die Studie
von Martsolf et al. (2014) liefert, abhdngig von der Personalgruppe, unterschiedliche Ergebnisse
und wird daher hier als neutral eingestuft. FTR: Failure to Rescue.
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Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus

Zwei Arbeiten der gleichen Autoren befassen sich mit Wiedereinweisungen im
Kontext des Qualifikationsmixes. Die monozentrische Studie Yakushevas et al.
(2014a) in einem US-amerikanischen Lehrkrankenhaus kommt zu dem Schluss,
dass Patienten, die mindestens zu 80 Prozent von Pflegekréften mit Bachelorab-
schluss versorgt werden, im Vergleich zu denen, deren Versorgung zu weniger
als 80 Prozent von Pflegekraften mit diesem Abschluss vorgenommen wird, eine
signifikant geringere Chance einer Wiedereinweisung haben (OR 0,813; p = 0,04).
In ihrer zweiten Publikation (Yakusheva et al. 2014) zeigt sich, dass der ermittelte

schiitzende Effekt des NVA auf die Wiedereinweisungen nicht signifikant ist.

Die bereits genannten zwei Studien von Yakusheva et al. (2014a, 2014b) beschaf-
tigen sich auRerdem mit Kostenaspekten, wobei sie nicht nur feststellen, dass die
Erhohung des NVA auf Patientenebene um eine Standardabweichung zu einer
Reduktion der Hospitalisierungskosten um 6,5 Prozent fiihrt (Yakusheva et al.
2014b), sondern auch berichten, dass eine Erhdhung des Anteils der Krankenpfle-
gekréfte mit einem Bachelorabschluss auf 80 Prozent in 6konomischen Simulati-
onen liberzeugend sei (Yakusheva et al. 2014a). Ebenso betrachten auch Martsolf
et al. (2014) die Kosten fiir die Versorgung von Patienten und resiimieren, dass
bei ausschlieRlicher Beriicksichtigung der licensed nurses ein besserer Qualifika-
tionsmix, d.h. die Erhéhung der Anzahl examinierter Krankenpflegekrafte, zu ei-
ner Reduzierung der Kosten fiihre. Bei gleichzeitiger Betrachtung aller Pflegeper-
sonalgruppen, d.h. einschlieBlich Krankenpflegehelfer, ergibt sich ein gegenteili-

ges Bild, wobei dieses Ergebnis im Vergleich zum Vorherigen nicht signifikant ist.
4.4 Synthese der Vorarbeiten und der Updaterecherche

4.4.1 Zusammenhang zwischen Pflegequalitdt und Personalausstattung und -
qualifikation

Sowohl durch die Vorarbeiten von Kane et al. (2007), Shekelle (2013) und Griffiths
et al. (2014) als auch durch die eigene, darauf aufbauende systematische Recher-
che wurden grundlegend libereinstimmende Ergebnisse hinsichtlich der Haupt-
frage nach dem Zusammenhang zwischen Pflegequalitat und Personalausstat-

tung gefunden.




4. Erkenntnisse aus der Literatur

So finden sich in allen vier systematischen Reviews Anzeichen fiir einen schiitzen-
den Effekt hinsichtlich der Mortalitat von Patienten durch eine hohere Pflegeper-
sonalausstattung. Allerdings beschreibt ein relativ groRer Anteil der Studien (7
von 17), nicht signifikante oder neutrale Effekte. Eine héhere Personalqualifikation
in Form von Bachelorabschliissen oder mehrjahriger Berufserfahrung wird eben-
falls als positiver Einflussfaktor auf die Verringerung der Mortalitdt von Kranken-
hauspatienten gesehen. Im Gegensatz dazu scheint eine Erhdhung des Pflegehil-
fepersonals laut Griffiths et al. (2014) zu einer tendenziell héheren Mortalitét zu
fiihren. Beim verwandten Patientenoutcome Todesfolgen nach Komplikationen
(FTR) wurde in der Mehrzahl der Studien der Effekt der Personalausstattung un-
tersucht. Auch hier zeigt sich in der Tendenz ein schiitzender Effekt einer hoheren
Personalausstattung, allerdings sind die Ergebnisse in der Mehrheit der Studien
nicht signifikant. Personalqualifikation scheint ebenfalls FTRs eher zu verhindern

als zu fordern.

Bei den weiteren patientenrelevanten Outcomes zeigt sich ein durchaus wechsel-
haftes Bild.

Am eindeutigsten findet sich noch ein schiitzender Effekt hoherer Personalaus-
stattung und -qualifikation auf die Anzahl der Stiirze. Diese scheint sich laut der
Mehrzahl der Studien mit einer Zunahme an examinierten Krankenpflegekraften
zu verringern, allerdings sind hier viele Ergebnisse nicht signifikant. Hinsichtlich
einer hoheren Anzahl an Krankenpflegehilfen finden sich eher neutrale Effekte.
Studien zu Infektionen gehen oft sehr speziellen Fragestellungen nach und vari-
ieren in Populationen oder Settings, sodass eine generelle Aussage iiber den Ef-
fekt der Pflegepersonalausstattung nur mit groRer Vorsicht getétigt werden kann.
Uber alle Studien hinweg, sinkt die Zahl der Infektionen mit héherem Personal-
stand, allerdings kann nicht geklart werden inwieweit diese Ergebnisse zufélliger
Natur sind. Noch groRer ist hierbei die Unsicherheit hinsichtlich des Zusammen-
hangs zwischen der Personalqualifikation und der Vermeidung von Infektionen.
Hier kann kein eindeutiger Zusammenhang belegt werden. Interessante Ergeb-

nisse sind beim Patientenoutcome Dekubiti zu beobachten: Wahrend eine hohere




Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus

Tabelle 9
Personalausstattung und patientenrelevante Outcomes
Synthese Griffith et al. 2014 + Update

Zahl Verbesserung des Verschlechterung neutral
der Indikators des Indikators
Indikatoren Studien  signifi- nicht signifi- nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant

Ergebnis-Indikatoren

Mortalitat allgemein 17 1
FTR 9 1
Infektio-
19 2
nen
Stiirze 16 3
Dekubiti 16 2
Verweildauer 9 2
Wiedereinweisung 2 1
Kosten A 1
Sonstige 19 3

Anmerkungen: griin: steigende Personalausstattung ist mit besserem Outcome (geringeren Kos-
ten) assoziiert. - rot: steigende Personalausstattung ist mit schlechterem Outcome (héheren
Kosten) assoziiert. - FTR: Failure to Rescue.

Personalausstattung nicht eindeutig mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit des
Erwerbs eines Dekubitus assoziiert ist, zeigt sich das Gegenteil bei einer hdheren

Personalqualifikation.

Hinsichtlich 6konomischer Outcomes ergibt sich ein neutraler bis positiver Effekt
einer erhéhten Personalausstattung auf Verweildauer, Wiedereinweisungsraten
und Kosten. Vor allem bei der Verweildauer scheint eine héhere Personalausstat-
tung mit Pflegekraften zu Verkiirzungen des Aufenthalts im Krankenhaus zu fiih-
ren. Fiir die Personalqualifikation zeigt sich hier ein indifferentes Bild. Aussagen
zur Wiedereinweisung stiitzen sich auf nur zwei Studien bei der Personalausstat
tung und eine Studie bei der Personalqualifikation. Unter Beriicksichtigung dieser
Einschrankung, kann jeweils ein tendenziell schiitzender Effekt beobachtet wer-
den. Bei der Betrachtung der Kosten spielt natiirlich die Kostenperspektive und
das Finanzierungssystem der Krankenhausversorgung eine wesentliche Rolle. Zu-
sétzlich ist die Spannbreite an Berechnungsmethoden so grol3, dass auf eine zu-

sammenfassende Aussage verzichtet wird.




4. Erkenntnisse aus der Literatur

Tabelle 10
Qualifikationsmix und patientenrelevante Outcomes
Synthese Griffiths et al. 2014 + Update

Zahl Verbesserung des Verschlechterung neutral
der Indikators des Indikators
Indikatoren Studien  signifi- nicht signifi- nicht
kant signifi- kant signifi-
kant kant

Ergebnis-Indikatoren

Mortalitat allgemein 12 2
FTR 3 -
Infektio-
14 2
nen
Stiirze 13 L
Dekubiti 10 -
Verweildauer 8 2
Wiedereinweisung 2 N
Kosten A 1
Sonstige 9 1

Anmerkungen: griin: hohere Fachkraftquote ist mit verbessertem Outcome (geringeren Kosten)
assoziiert. - rot: héhere Fachkraftquote ist mit schlechterem Outcome (h6heren Kosten) assozi-
iert. = FTR: Failure to Rescue.

4.4.2 Weitere Ergebnisse
Angemessene Personalausstattung

Eine wichtige Frage beinhaltet, ob sich aus der Literatur zum Zusammenhang
zwischen Pflegepersonalausstattung und Qualitdt auch Hinweise fiir eine ange-
messene Personalausstattung finden lassen. Die Meta-Analyse von Kane et al.
(2007) liefert hierzu ebenfalls Erkenntnisse. Dies betrifft die MaRzahl ,,Patienten
je examinierter Pflegekraft je Schicht“, die auch noch in ,Arbeitsstunden exami-
nierter Pflegekrafte je Patiententag” und ,,Kosten examinierter Pflegekrafte je Pa-
tiententag, in Dollar” umgerechnet wurde. Fiir den ersten Index werden paar-
weise Vergleiche der Quartile durchgefiihrt und ein Odds Ratio fiir die Mortalitét
berechnet. Beispielsweise weist liber alle Patienten hinweg eine Fachabteilung
mit einem Verhéltnis von Patienten zu Pflegekraft von unter 2 (1. Quartil) zu einer
Fachabteilung mit einem Verhaltnis von Patienten zu Pflegekraft von lber 6
(4.Quartil) einen schiitzenden Effekt auf (OR 0,62). Die nach Fachabteilung strati-
fizierten Analysen bestdtigen in der Tendenz diese Erkenntnis, auch wenn hier

nicht alle paarweisen Vergleiche durchgefiihrt werden konnen. Innerhalb dieser
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Darstellungsweise ist ein zunehmend schiitzender Effekt mit zunehmender ,Ent-
fernung” der Quartile zu beobachten, d.h. der schiitzende Effekt zwischen dem
dritten und ersten Quartil ist groRer als der schiitzende Effekt zwischen dem zwei-
ten und dem ersten Quartil. Dabei ist kein abnehmender Grenznutzen oder ein
generelles Abflachen des Effekts zu beobachten. Allerdings stellt die Einteilung in
Quartile eine relativ grobe Kategorisierung dar, sodass dieser Effekt anhand klei-

nerer Gruppen zu Tage treten konnte.
Verweildauer im Beruf

Neben einer Reihe an Studien, die sich mit dem Effekt von Arbeitgeberwechseln
des Pflegepersonals auf patientenrelevante Outcomes beschaftigen, findet sich
ebenfalls eine Vielzahl an Studien, die sich mit dem Zusammenhang verschiede-
ner Faktoren (vorwiegend aus dem Bereich der Zufriedenheit) und dem Arbeitge-
berwechsel in der stationdren Pflege auseinandersetzen. Van Bogaert et al. (2014)
analysieren die Daten einer Querschnittshefragung mit 1108 Pflegekréften unter
anderem hinsichtlich der Frage, ob die Absicht zum Verlassen des Pflegeberufes
vorliegt. Vor allem hohere Arbeitsbelastung, groflere emotionale Erschopfung
und Entpersonalisierung der Arbeit sind mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit zur
Absicht des Berufswechsels assoziiert. Hohere Zufriedenheit mit dem Pflegema-
nagement auf Stationsebene (OR 4,10) sowie dem Krankenhausmanagement ins-
gesamt (OR 4,23), groReres Sozialkapital (OR 2,07) und das Erreichen personlicher
Ziele (OR 1,64) fiihren zu einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit aus dem Pflegebe-
ruf ausscheiden zu wollen. Hairr et al. (2014) zeigen in ihrer Analyse auf sehr
abstrakter Ebene, dass die Zufriedenheit im Beruf negativ mit Wechselabsichten
korreliert und mit der Personalausstattung assoziiert ist. Auch das Empowerment
von Pflegekréften scheint laut Laschinger und Fida (2014) einen positiven Einfluss
auf die Zufriedenheit im Beruf und damit auf den Arbeitgeberwechsel kanadi-
scher Pflegekrafte aufzuweisen. In der longitudinalen Studie wurden anhand ei-
nes Time-Lag-Modells organisatorische und persénliche Eigenschaften als Pra-

diktoren fiir die Zufriedenheit genutzt.
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Akademisierung des Pflegeberufs

Wahrend sich die systematische Literaturiibersicht von Griffiths et al. (2014) kaum
mit h6her als examiniert qualifizierten Pflegekréften auseinandersetzt, finden sich
in der Literatur einige aktuelle Studien, die einen positiven Zusammenhang zwi-
schen einer akademischen Qualifikation des Pflegepersonals und patientenrele-
vanten Outcomes belegen (z.B. Aiken et al. 2014, Kelly et al. 2014 und Yakusheva
et al. 2014a). Die multinationale Studie von Aiken et al. aus dem Jahr 2014 unter-
sucht anhand von 422 730 Patienten > 50 Jahre die Mortalitét innerhalb von 30
Tagen nach der Krankenhauseinweisung in Abhangigkeit verschiedener Faktoren.
So zeigt sich eine 7 prozentige Erhdhung der Sterbewahrscheinlichkeit mit jedem
zusatzlichen Patienten je Pflegekraft. Allerdings zeigt sich hinsichtlich der Akade-
misierung eine 7 prozentige Reduzierung der Sterbewahrscheinlichkeit mit einem
10 prozentigen Anstieg des Anteils an Pflegekraften mit Bachelorabschluss. Kelly
und Kollegen betrachten in ihrer Studie aus dem Jahr 2014 ebenfalls die 30-tagige
Sterbewahrscheinlichkeit als Outcome, allerdings in der Population mechanisch
beatmeter dlterer Patienten. Hier findet sich wiederum eine Reduktion der Ster-
bewahrscheinlichkeit (um 2%) bei einem um 10 Prozent erhohten Anteil an Ba-
chelorabsolventen in der Pflege. Yakushewa et al. (2014a) evaluieren die Empfeh-
lung des US-amerikanischen Institute of Medicine aus dem Jahr 2010, nach der bis
zum Jahr 2020 der Anteil der Pflegekrédfte mit Bachelorabschluss 80% betragen
soll. Daflir analysieren sie mehrere patientenrelevante Outcomes und pflegebe-
zogene Kosten von 8 256 Patienten und 1477 Pflegekraften auf Fachabteilungs-
ebene eines Krankenhauses. Die Ergebnisse zeigen einen schiitzenden Effekt der
durchgangigen Erfiillung der Empfehlung von 80% akademischen Pflegeperso-
nals auf die Mortalitat (OR 0,891) und die Wiedereinweisung (OR 0,813) sowie eine
1,9 Prozent kiirzere Verweildauer. In einer zusatzlichen Simulationsstudie kom-
men die Autorinnen weiterhin zu dem Schluss, dass die Einhaltung der Empfeh-
lung zu Kosteneinsparungen fiihrt. Die Perspektive dieser 6konomischen Analyse

bleibt allerdings unklar.
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4.4.3 Diskussion und Schlussfolgerung

Die oben beschriebenen Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen der Personal-
ausstattung und Pflegequalitdt miissen mit einigen Einschrénkungen betrachtet
werden. So konnte keine einzige Studie aus dem deutschen Versorgungskontext
gefunden werden, und nur eine kleine Minderheit der Studien stammen nicht aus
den USA, sondern aus europaischen Landern. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
diirfte aus diesem Grund durchaus eingeschrénkt sein. Ein weiterer limitierender
Faktor ist die Datengrundlage der Mehrzahl der US-amerikanischen Studien. So
beziehen die meisten Studien ihre Daten aus der National Database of Nursing
Quality Indicators (NDNQI) und nutzen damit dieselbe Informationsbasis. Ein Poo-
ling der Daten bzw. eine Aggregation der Daten ist nur zuldssig sofern die Autoren
unterschiedliche Krankenh&user fiir ihre Auswertungen herangezogen haben.
Wahrend die Qualitat der Studien bei Griffiths et al. (2014) als relativ hoch bewer-
tet wird, ist dies bei den meisten Studien der durchgefiihrten Update-Recherche
als einschrankender Faktor zu nennen. Besonders auffllig ist dabei die wieder-
holte Auswertung von Langsschnittdatensatzen als Querschnittsstudien, d.h. die
Nicht-Beriicksichtigung der temporalen Datenstruktur bei der Auswertung. Er-
schwerend kommt hierbei das verbesserungsbediirftige Reporting der Publikati-
onen hinzu, das die Qualitdtsheurteilung der Studien erschwert. Ein weiterer li-
mitierender Faktor ist das mogliche Vorliegen eines Publikationsbias. D.h. Studien
mit negativen oder nicht signifikanten Ergebnisse kénnten nicht publiziert worden
sein, sodass die Zusammenfassung der Studienlage unvollstandig bleibt und eine

Verzerrung zu Gunsten der Personalausstattung bzw. -qualifikation vorliegt.

Unter Beriicksichtigung dieser Studie l3sst sich feststellen, dass eine héhere Per-
sonalausstattung von Krankenhdusern mit Pflegepersonal grundsétzlich keine ne-
gativen Auswirkungen auf relevante Patientenoutcomes, sondern in der Tendenz
schiitzende Effekte auf unerwiinschte Ereignisse aufweist. Jedoch ist die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf den deutschen Krankenhaussektor stark eingeschrankt
und macht gesonderte Auswertungen fiir Deutschland notwendig, um eine fun-
dierte Informationsgrundlage fiir politische Malnahmen im Bereich der Kranken-

hauspflege zu bilden.
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5. Analysen
5.1 Methodische Vorgehensweise

Bisher wurden die Entwicklung der Pflegepersonalausstattung und die Entwick-
lungen verschiedener Qualitdtsmalle separat voneinander auf Makroebene be-
trachtet. Diese Betrachtung ldsst es nur sehr bedingt zu, Riickschliisse auf den
Zusammenhang zwischen Pflegepersonalausstattung und Qualitat im Kranken-
haus zu ziehen. Daher werden in einem ndchsten Schritt die Entwicklungen in der
Personalausstattung und in der Qualitat auf Mikroebene, d.h. auf Krankenhaus-
ebene, zusammengefiihrt. Dadurch wird es moglich, den Zusammenhang zwi-
schen der Ausstattung mit Pflegepersonal und den QualitdtsmaRen naher zu ana-
lysieren. Um den Zusammenhang zwischen Pflegepersonalausstattung und Qua-
litdt in Krankenh&dusern empirisch zu untersuchen, nutzen wir ein multivariates
lineares Regressionsmodell. Konkret schatzen wir mittels der Kleinsten-Quadrate-

Methode Modelle der folgenden Form:

Qualitatsmafd;; = f, - Pflegepersonalausstattung; + [, - X + 6; + o;
+ &i

Dabei indexiert i das Krankenhaus und t den Zeitpunkt der Beobachtung. Die ab-
hangige, oder zu erkldrende Variable, ist jeweils ein Qualitdtsmal. Die hier un-
tersuchten QualitatsmafRe umfassen verschiedene objektive und subjektive Quali-
tatsmale, wie z.B. die Sterblichkeitsrate oder die Patientenzufriedenheit. Die Aus-
stattung mit pflegerischem Personal im Krankenhaus wird durch die Anzahl der
Vollkréfte im Pflegedienst pro Fall gemessen. Der Einfluss der Pflegepersonalaus-
stattung auf das jeweilige Qualitdtsmall wird durch den Parameter 8; gemessen,

d.h. der uns primér interessierende Parameter ist j3;.

Neben der Ausstattung mit Pflegepersonal gibt es eine Fiille weiterer Faktoren,
welche die Qualitat in Krankenhdusern beeinflussen. Aus methodischer Sicht ist
es nicht nétig alle Faktoren die auf die Qualitét wirken im Regressionsmodell zu

beriicksichtigen, sondern nur diejenigen, von denen angenommen werden kann,
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dass sie sowohl mit der Qualitat als auch mit der Pflegepersonalausstattung kor-
relieren. Der mehrdimensionale Vektor X;; enthalt weitere beobachtbare Merk-
male von Krankenhduser, von denen angenommen werden kann, dass sie sowohl
mit der Ausstattung an Pflegepersonal als auch der Qualitdt korreliert sind. So
enthdlt der Vektor X;; die Anzahl der Vollkrafte im drztlichen Dienst, im medizi-
nisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst. Wie bei der Personalausstat-
tung im Pflegedienst werden auch diese Personalkennziffern, gemessen in Voll-
zeitdquivalenten, auf die Fallzahl des Krankenhauses bezogen. Um unterschiedli-
che Patientenstrukturen abzubilden, enthélt der Vektor X;; auch den Anteil der
weiblichen Patienten, das durchschnittliche Patientenalter und den Anteil der
Falle, bei denen eine Operation durchgefiihrt worden ist.” SchlieRlich beriick-
sichtigen wir auch mogliche Kalenderzeiteffekte, die auf alle Krankenhduser
gleich wirken. Dies geschieht durch die Aufnahme von bindren Indikatorvariablen
fiir die Jahre 2002-2013 (6;) in das Regressionsmodell.

Ein Vorteil der vorliegenden Untersuchung im Vergleich zu vielen bestehenden
Analysen liegt in der Langsschnittstruktur der Daten. Diese Datenstruktur ermog-
licht es, die Krankenh&user nicht nur zu einem Zeitpunkt zu betrachten, sondern
liber eine Zeitspanne von zwdlf Jahren (2002 bis 2013). Dies ist wichtig, da wir
vermutlich nicht alle relevanten Einflussfaktoren, also die, die sowohl mit der Pfle-
gepersonalausstattung als auch mit der Qualitét der Krankenhduser korrelieren,
beobachten kénnen. Die Langsschnittstruktur der Daten erméglicht es allerdings
alle unbeobachtbaren verzerrenden Faktoren, von denen angenommen werden
kann, dass sie konstant iiber die Zeit sind, zu eliminieren. Dies wird erreicht, in-
dem fiir jedes Krankenhaus ein krankenhausspezifischer Effekt (a;) in das Modell
aufgenommen wird. Technisch wird dieser zeitinvariante krankenhausspezifische

Effekt aus dem Modell herausdifferenziert, indem von jeder Variable, auch von «;,

* Die Beriicksichtigung des Casemix-Index ist nicht méglich, da diese Information nur fiir we-
nige Jahre und nicht fiir alle Krankenhduser zur Verfiigung steht.
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ihr Mittelwert subtrahiert wird, und anschlieBend das Modell auf Basis der Diffe-
renzen vom Mittelwert geschatzt wird.” Beispiele fiir solche zeitinvarianten Fak-
toren konnen die Tragerschaft oder die GroRe des Krankenhauses sein. Dariiber
hinaus werden aber auch alle unbeobachtbaren verzerrenden Faktoren durch «a;
absorbiert, welche zeitkonstant sind (moglicherweise Fahigkeiten des Kranken-
hausmanagements). Alle anderen Faktoren, die nicht im Regressionsmodell be-
riicksichtigt werden und die zeitvariant sind, werden in einem sogenannten

stochastischen Fehlerterm (g;.) aufgefangen.

Um den geschéatzten Parameter fiir 8; kausal interpretieren zu kénnen, muss die
Annahme getroffen werden, dass der stochastische Fehlerterm &;; nicht mit der
Pflegepersonalausstattung korreliert ist. Es gibt grundsétzlich drei Situation in de-
nen diese zentrale Annahme verletzt ist. Erstens, wenn es Variablen gibt, die
gleichzeitig auf die Qualitdt des Krankenhauses und auf die Pflegepersonalaus-
stattung wirken. Dies kdnnten beispielsweise unbeobachtbare Faktoren sein, wel-
che sich im Zeitverlauf &ndern und somit nicht durch den krankenhausspezifi-
schen Effekt («;) aufgefangen werden. Ein wichtiger Faktor in diesem Zusammen-
hang kann die durchschnittliche Fallschwere in Krankenh&usern sein. Eine héhere
Fallschwere fiihrt vermutlich zu einer hdheren Ausstattung mit Pflegepersonal
und gleichzeitig zu ,schlechterer” Qualitdt, z.B. in Form einer hoheren Sterblich-
keitsrate. Nimmt man nun an, dass die durchschnittliche Fallschwere fiir ein Kran-
kenhaus nicht konstant iiber die Zeit ist, wird dieser Einfluss nicht durch den kran-
kenhausspezifischen Effekt eliminiert. Statt des Casemix-Index, welcher fiir die
Analyse wiinschenswert wére aber nur fiir sehr wenige Jahre zur Verfiigung steht,
werden das durchschnittliche Patientenalter, der Anteil weiblicher Patienten und
der Anteil OPs als Proxy-Variablen fiir die durchschnittliche Fallschwere je Kran-

kenhaus genutzt.

% Dies fiihrt dazu, dass auch andere zeitinvariante Variablen, wie z.B. die bindren Variablen fiir
die Krankenhaustrdgerschaft eliminiert werden. Da das Interesse nicht auf dem Einfluss dieser
GroRen auf die Qualitdt liegt, ist dies kein Problem fiir die Analyse und Interpretation der Ergeb-
nisse.
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Zweitens, wenn es nicht nur einen Einfluss der Pflegepersonalausstattung auf die
Qualitat gibt, sondern auch einen umgekehrten Effekt von der Qualitat auf die
Pflegepersonalausstattung. Hier sind grundsatzlich die beiden folgenden Szena-
rien denkbar: Unter der Annahme, dass hohe Qualitat zur Reduktion des Pflege-
personals fiihrt, wiirde der Effekt von Personal auf Qualitat absolut unterschatzt
werden. Unter der Annahme, dass hohe Qualitdt zu einer weiteren Erh6hung des
Pflegepersonals fiihrt, wiirde der Effekt von Personal auf Qualitat allerdings ab-

solut iberschatzt werden.

Die dritte Situation, in der die zentrale Annahme verletzt ware, spielt eine weitaus
geringere Rolle. Sie tritt auf, wenn die Pflegepersonalausstattung nicht genau,
sondern mit einem Messfehler gemessen wird. Da wir auf amtliche Statistiken
zuriickgreifen, sollte die Messfehlerproblematik keine entscheidende Rolle spie-
len. Selbst fiir den Fall, dass es in der Messung der Pflegepersonalausstattung zu
Fehlern gekommen sein sollte, ist dies unter vergleichsweise schwachen Annah-
men ein geringeres Problem, da der Einfluss von Pflegepersonal auf Qualitat wie-

der absolut unterschatzt wiirde.

5.2 Der Zusammenhang von Personalausstattung und objektiver Qualitat

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse von vier multivariaten Regressionen der Mortali-
tatsrate auf verschiedenen Kontrollvariablen. Die Mortalitdtsrate entspricht der
Anzahl Todesfélle dividiert durch die Anzahl der Félle insgesamt je Krankenhaus
und Jahr. Dabei kann die Mortalitatsrate theoretisch Werte zwischen o (kein Pati-
ent verstorben) und 1 (alle Patienten verstorben) annehmen. Der Unterschied zwi-
schen den Spalten (1) bis (4) besteht darin, dass sukzessive weitere Kontrollvari-
ablen hinzugefiigt werden. Spalte (1) beinhaltet lediglich eine Konstante und die
Anzahl der Vollkrafte im Pflegedienst je Fall. Der geschatzte Koeffizient der Pfle-
gepersonalausstattung tragt das erwartete negative Vorzeichen. D.h. eine hdhere
Pflegepersonalausstattung korreliert mit einer niedrigeren Mortalitétsrate im

Krankenhaus. Allerdings ist der geschétzte Koeffizient statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 11
Regression zur Mortalitdtsrate
Mortalitatsrate (1) (2) (3) [(A]
VK PD pro Fall -0,0020 -0,0021 -0,0044 -0,0050 *
(0,0020) (0,0018) (0,0030) (0,0029)
VK AD pro Fall -0,0035 -0,0038
(0,0060) (0,0058)
VK MTD pro Fall 0,0012 0,0019
(0,0036) (0,0035)
VK FD pro Fall -0,0022 -0,0015
(0,0040) (0,0037)
Anteil weibl. Patienten 0,0106 *** 0,0104 ** 0,0053
(0,0039) (0,0049) (0,0047)
Durchsch. Patientenalter 0,0003 *** 0,0003 *** 0,0006 ***
(0,0001) (0,0001) (0,0001)
Anteil Félle mit OP 0,001 ** 0,0016 ** -0,0011
(0,0007) (0,0007) (0,0007)
Jahr 2003 0,0005
(0,0005)
Jahr 2004 -0,0010 ***
(0,0002)
Jahr 2005 -0,0005
(0,0003)
Jahr 2006 -0,0013 ***
(0,0003)
Jahr 2007 -0,0021 ***
(0,0003)
Jahr 2008 -0,0026 ***
(0,0004)
Jahr 2009 -0,0024 ***
(0,0003)
Jahr 2010 -0,0033 ***
(0,0003)
Jahr 2011 -0,0043 ***
(0,0004)
Jahr 2012 -0,0044 ***
(0,0004)
Jahr 2013 -0,0043 ***
(0,0004)
Konstante 0,0211 *** -0,0016 -0,0017 -0,0117
(0,0000) (0,0059) (0,0070) (0,0077)
Krankenhaus Fixed Effects ja ja ja ja
Beobachtungen 21262 21253 19 742 19 742
Krankenhauser 2136 2136 1994 1994

Quelle: FDZ (2015), eigene Berechnungen - * p<0.1, ** p<0.05, *** p<o0.01; Standardfehler,
geclustert auf Krankenhausebene, in Klammern.

In Spalte (2) werden zusatzlich Patientencharakteristika mit aufgenommen. Der
geschétzte Koeffizient fiir die Pflegepersonalausstattung dndert sich dadurch nur
marginal und bleibt statistisch insignifikant. Bezogen auf die Patientencharakte-

ristika kann festgestellt werden, dass ein héherer Anteil weiblicher Patienten, ein
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hoheres durchschnittliches Patientenalter und mehr Operationen mit einer hohe-
ren Sterblichkeitsrate in Verbindung stehen. Alle drei geschétzten Koeffizienten
sind statistisch signifikant (p-Wert<0,05).

Spalte (3) kontrolliert zusatzlich fiir die Anzahl der Vollkrafte je Fall im arztlichen
Dienst, im medizinisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst. Der ge-
schatzte Koeffizient der Pflegepersonalausstattung ist nun mehr als doppelt so
grol} wie in den vorangegangenen Spezifikationen, bleibt jedoch - aufgrund der
Héhe des Standardfehlers - statistisch nicht signifikant. Die Aussagen beziiglich
der Patientencharakteristika bleiben unverdndert. Die geschétzten Koeffizienten
der {ibrigen Personalkennzahlen tragen teilweise ein nicht intuitives Vorzeichen,
sind kleiner als der geschéatzte Koeffizient fiir die Pflegepersonalausstattung und

sind statistisch nicht signifikant.

Spalte (4) kontrolliert zusatzlich fiir mogliche Kalenderzeiteffekte, die auf alle
Krankenhauser gleich wirken. Diese fangen z.B. allgemeine Trends in der Morta-
litatsrate auf. Der geschdtzte Koeffizient der Pflegepersonalausstattung erhoht
sich abermals und ist nun aus statistischer Sicht schwach signifikant (p-Wert<o0,1).
Die geschatzten Koeffizienten der librigen Personalgruppen sind dhnlich zu denen
in Spalte drei und bleiben insignifikant. Beziiglich der Patientencharakteristika
|dsst sich feststellen, dass nur das durchschnittliche Patientenalter statistisch hoch
signifikant bleibt. Der geschétzte Koeffizient fiir den Anteil der OPs tragt nun ein
negatives Vorzeichen, ist aber statistisch auch nicht mehr signifikant. Hinsichtlich
der Kalenderzeiteffekte |asst sich ein deutlicher Trend ablesen. Je héher die Jah-
reszahl, desto niedriger ist tendenziell der geschéatzte Koeffizient, was die allge-
meine Entwicklung in der Mortalititsrate widerspiegelt. Konkret bedeutet das,
dass die Sterblichkeitsrate im Vergleich zum Jahr 2002 (Vergleichsjahr) tendenzi-

ell immer weiter abnimmt (Schaubild 39).

Was bedeutet nun ein geschétzter Koeffizient von 0,0050 bei der Pflegepersonal-
ausstattung? Die durchschnittliche Anzahl Vollkrafte im Pflegedienst je Fall be-
tragt in unserer Stichprobe etwa 0,0222 (d.h. im Durchschnitt kommen auf eine
Vollkraft im Pflegedienst 45 Falle). Wiirde man diesen Wert um 10% erhéhen, also

um 0,00222 (d.h. im Durchschnitt wiirden auf jede Vollkraft im Pflegedienst
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4,5 Félle weniger entfallen), dann wiirde die Sterblichkeitsrate um 0,0011 Pro-
zentpunkte (0,0050*0,00222*100= 0,0011) sinken. Bezogen auf die mittlere Sterb-
lichkeitsrate in der Stichprobe (0,02237) bedeutet ein Anstieg in der Pflegeperso-
nalausstattung von 10% (0,00222) einen Riickgang von 0,0496%
(0,0050*0,00222/0,02237)*100=0,0L;96).26 Obwohl der geschatzte Koeffizient sta-
tistisch schwach signifikant ist, kann die Gr6Renordnung des Zusammenhangs als
6konomisch insignifikant bezeichnet werden. Dies wird auch deutlich, wenn die
GroRenordnung einer Reduzierung des durchschnittlichen Patientenalters um
10 Prozent als Vergleich herangezogen wird. Eine Reduktion des durchschnittli-
chen Patientenalters um 10 Prozent korreliert mit einem Riickgang in der Sterb-
lichkeitsrate um etwa 15 Prozent. Eine kompakte Ubersicht der Ergebnisse bezo-
gen auf die Pflegepersonalausstattung ist in Schaubild 47 dargestellt.

Schaubild 47
Ubersicht Mortalitatsrate
Intuitive Statistisch
Qualitatsindikator Richtung signifikant Gréfe

Mortalitatsrate | - ja. leicht |

Quelle: FDZ (2015), eigene Berechnungen - Anmerkungen: (1) Die GroRe gibt den Einfluss einer
10%igen Erhohung der abhdngigen Variablen (VK im PD pro Fall) auf den jeweiligen Qualitdts-
indikator, gemessen am Mittelwert, an.

Obwohl die Schatzung solcher Zusammenhdnge im Rahmen von multivariaten
Regressionsmodellen einer gewissen statistischen Unsicherheit unterliegt, kann
durch die Konstruktion von sogenannten Konfidenzintervallen ermittelt werden,
welche GroRenordnung der ,wahre“ Zusammenhang zwischen der Pflegeperso-
nalausstattung und der Mortalitdtsrate mit 95 prozentiger Wahrscheinlichkeit
nicht liberschreitet. Fiir die Sterblichkeitsrate erhalt man fiir diese obere Grenze
einen Wert von -0,0106. Das bedeutet, mit 95 prozentiger Wahrscheinlichkeit kor-

reliert eine 10 prozentige Erhéhung der Pflegepersonalausstattung mit einem

Beim Vergleich beider Interpretationen wird deutlich, dass es wichtig ist sorgfiltig zwischen
einer Anderung in Prozent und einer Anderung in Prozentpunkten zu unterscheiden.
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Riickgang in der Sterblichkeitsrate um nicht mehr als 0,11 Prozent (wieder gemes-
sen am Mittelwert der Sterblichkeitsrate). Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass
es weder einen statistischen noch einen 6konomisch signifikanten Zusammen-

hang zwischen der Pflegepersonalausstattung und der Sterblichkeitsrate gibt.

In Tabelle 12 sind die Regressionsergebnisse bezogen auf die Qualitdt nach QSR
dargestellt. Es werden insgesamt vier Regressionen durchgefiihrt. Der Unter-
schied zwischen den Regressionen liegt in der abhdngigen Variablen, also dem
Behandlungsergebnis bei verschiedenen Eingriffen. In jeder Regression wird das
volle Set an Kontrollvariablen verwendet (Patientencharakteristika, weitere Per-
sonalgruppen, Kalenderzeiteffekte). Die jeweils zu erkldrende Variable (Qualitat
des Behandlungsergebnisses) nimmt die Werte 1,2 oder 3 an. Dabei steht 1 fiir
unterdurchschnittliche, 2 fiir durchschnittliche und 3 fiir Giberdurchschnittliche
Qualitdt bezogen auf das Behandlungsergebnis. Die durchschnittlichen Werte
liber die Jahre schwanken zwischen 1,99 und 2,01. Ein positiver Koeffizient bedeu-
tet, dass ein Anstieg in der jeweiligen unabhdngigen Variablen tendenziell mit

einem besseren Behandlungsergebnis korreliert.??

Fiir die Pflegepersonalausstattung lasst sich in allen vier Regressionen der zu er-
wartende positive Koeffizient beobachten. Dieser ist jedoch statistisch nicht signi-
fikant ist. Beziiglich der GroRRe der geschatzten Koeffizienten kann auch hier fest-
gestellt werden, dass diese aus 6konomischer Sicht nicht signifikant sind. So kor-
reliert eine Erhdhung der Pflegepersonalausstattung um 10 Prozent mit einer Er-
hohung der abhéngigen Variablen von 0,13 Prozent (Oberschenkelfraktur) bis zu

1,21 Prozent (Gallenblasenentfernung).?® Dariiber hinaus kann auch hier auf Basis

*" Da es sich um eine geordnete kategoriale abhdngige Variable handelt, wire aus modelltheo-
retischer Sicht ein geordnetes Probit bzw. Logit Modell einem linearen Regressionsmodells vor-
zuziehen. Da es in diesen Modellen jedoch nicht maglich ist krankenhausspezifische fixe Effekte
aufzunehmen, wurde das lineare Regressionsmodell fiir die vorliegende Analyse bevorzugt.

8

*® Zu beachten ist, dass die abhdngige Variable lediglich drei Ausprigungen annimmt und im
Allgemeinen kein linearer Zusammenhang zwischen diesen Ausprigungen angenommen wer-
den kann.
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Tabelle 12
Regression der OSR Behandlungsergebnisse
(1) (2 3 ()
Behandlungsergebnis Hiift-EP Oberschenkel- Knie-TEP Gallenblasen-
fraktur entfernung
VK PD pro Fall 9,2048 1,9009 13,5771 17,3620
. (10,6294) (9.1927) (10,4902) (12,8467)
VK AD pro Fall 27,3382 -16,7598 -3,6484 -0,3181
(30,7291) (27,0988) (28,6755) (30,0553)
VK MTD pro Fall 15,0125 -2,8060 3,0256 20,0627
(14,6970) (20,9574) (13,3672) (13,2597)
VK FD pro Fall -1,0470 70,5327 *** -13,6184 15,0700
(22,9799) (25,0463) (19,3685) (20,6980)
Anteil weibl. Patienten 0,1283 1,3590 -0,0547 -0,6564
(1,2377) (1,0214) (1,2527) (1,0287)
Durchsch. Patientenalter -0,0039 -0,0028 0,0094 -0,0155 *
(0,0119) (0,0103) (0,0116) (0,0093)
Anteil Félle mit OP 0,2067 0,2408 -0,2571 0,1066
(0,1896) (0,1887) (0,2284) (0,2094)
Jahr 2010 0,0305 -0,0100 0,0033 -0,0206
(0,0322) (0,0297) (0,0318) (0,0319)
Jahr 2011 0,0330 -0,0092 0,0023 -0,0128
(0,0267) (0,0251) (0,0268) (0,0253)
Jahr 2012 0,0041 -0,0012 -0,0015 -0,0025
(0,0194) (0,0185) (0,0183) (0,0176)
Konstante 1,6901 * 1,1145 1,4567 3,0105 ***
(0,9934) (0,9206) (1,0263) (0,8135)
Krankenhaus Fixed Effects ja ja ja ja
Beobachtungen 3386 3652 3410 3 844
Krankenhauser 937 976 926 1026

Quelle: FDZ (2015), WIdO a (2010ff.), eigene Berechnungen - * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01;
Standardfehler, geclustert auf Krankenhausebene, in Klammern.

der Konfidenzintervalle ein dkonomisch groRer Effekt mit 95 prozentiger Wahr-
scheinlichkeit ausgeschlossen werden. Eine Ubersicht der Ergebnisse bezogen auf
die Pflegepersonalausstattung ist in Schaubild 48 dargestellt.

Auch fiir die tbrigen erkldarenden Variablen lassen sich keine eindeutigen Zusam-
menhdnge erkennen. Viele der geschétzten Koeffizienten wechseln das Vorzei-
chen zwischen den vier Regressionen (z.B. Vollkrafte FD pro Fall). Zwar lassen
sich vereinzelt signifikante Zusammenhange mit dem jeweiligen Behandlungser-
gebnis beobachten, dies ist allerdings eher dem Zufall als einem systematischen
Zusammenhang geschuldet. Eine mogliche Ursache fiir die statistisch nicht fest-

stellbaren Zusammenhéange kdnnte in der sehr geringen Variation in der jeweili-
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Schaubild 48
Ubersicht QSR-Behandlungsergebnisse
Intuitive Statistisch
Qualitatsindikator Richtung signifikant Gréfe!

Behandlungsergebnis Hii ft-TEP 0,66%

Behandlungsergebnis Oberschenkelfraktur

Behandlungsergebnis Knie-TEP %

Behandlungsergebnis Gallenblasenentfernung

Quelle: FDZ (2015), WIdO a (2010ff.), eigene Berechnungen - Anmerkungen: :Die Grofe gibt den
Einfluss einer 10 prozentigen Erhéhung der abhdngigen Variablen (VK im PD pro Fall) auf den
jeweiligen Qualitdtsindikator, gemessen am Mittelwert, an.

gen abhdngigen Variablen liegen, welche lediglich die Werte 1,2 oder 3 annehmen
kann. Je geringer die Variation allerdings ist, desto schwerer féllt es aus statisti-

scher Sicht Zusammenhdnge zu identifizieren.
5.3 Der Zusammenhang von Personalausstattung und subjektiver Qualitat

In Tabelle 13 sind die Ergebnisse der multivariaten Regression fiinf verschiedener
Patientenzufriedenheiten nach der Techniker Krankenkasse dargestellt. Die fiinf
Regressionen unterscheiden sich dadurch, dass die abhéngige Variable jeweils
eine andere Kategorie der Patientenzufriedenheit misst. Auch hier wurden in je-
der Regression alle weiteren Kontrollvariablen (Patientencharakteristika, weitere
Personalgruppen, Kalenderzeiteffekte) verwendet. Die Patientenzufriedenheiten
werden auf einer Skala von 0 bis 1 gemessen und geben somit den Anteil der
zufriedenen Patienten an. Dabei wiirde eine 1 bedeuten, dass 100 Prozent der be-
fragten Patienten zufrieden waren, und eine 0,5, dass 50 Prozent der befragten

Patienten in der jeweiligen Kategorie zufrieden waren.
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Tabelle 13
Regression der Patientenzufriedenheiten nach Techniker Krankenkasse
(1) (2) (3) (4) (5)
. P Kranken Behand| dizinisch- Information Organisation
Zufriedenheit mit allgemein ergebnis pflegerischen  und Kommuni-  und Unterbrin-
Versorgung kation gung
VK PD pro Fall 0,6397 -0,1711 0,3288 0,5134 0,2831
. (0,5003) (0.5262) (0,4974) (0.4339) (0,5545)
VK AD pro Fall -0,9172 0,6397 -0,5954 -1,1691 -1,0168
(1,0201) (1,2457) (1,1799) (1,0876) (1,3157)
VK MTD pro Fall 1,6210 *** 0,3373 0,9674 1,2808 * 1,7651 **
(0,6235) (0,7087) (0,7212) (0,6742) (0,8065)
VK FD pro Fall -1,1172 0,4832 -1,0952 -1,3421 -0,8108
(0,8971) (1,0298) (0,8438) (0,8237) (1,0724)
Anteil weibl. Patienten 0,0383 0,0378 0,0153 0,0066 -0,0059
(0,0461) (0,0380) (0,0429) (0,0383) (0,0425)
Durchsch. Patientenalter -0,0005 -0,0001 0,0000 -0,0002 -0,0003
(0,0004) (0,0005) (0,0004) (0,0004) (0,0005)
Anteil Falle mit OP 0,0134 ** 0,0167 *** 0,0217 *** 0,0141 ** 0,0210 ***
(0,0064) (0,0064) (0,0065) (0,0066) (0,0077)
Jahr 2006 0,0019 - - - -
(0,0018) - - - -
Jahr 2008 0,0032 ** 0,0091 *** -0,0015 0,0070 *** -0,0079 ***
(0,0016) (0,0014) (0,0015) (0,0013) (0,0015)
Jahr 2010 0,0093 *** 0,0066 *** 0,0027 ** 0,0003 -0,0019 *
(0,0012) (0,0011) (0,0011) (0,0010) (0,0011)
Konstante 0,7876 *** 0,7505 *** 0,7582 *** 0,783y *** 0,7510 ***
(0,0397) (0,0368) (0,0375) (0,0341) (0,0400)
Krankenhaus Fixed Effects ja ja ja ja ja
Beobachtungen 2674 2114 2114 2114 2114
Krankenhauser 954 919 919 919 919

Quelle: FDZ (2015), TK a (2006ff.), eigene Berechnungen - * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01;
Standardfehler, geclustert auf Krankenhausebene, in Klammern. Spalte (1) beinhaltet Daten aus
den Jahren 2006, 2008, 2010 und 2013. Spalte (2) bis (5) beinhaltet Daten aus den Jahren 2008,
2010 und 2013.

Die geschatzten Koeffizienten fiir die Vollkrafte im Pflegedienst je Fall weisen zum
groRten Teil ein positives Vorzeichen auf. Eine Ausnahme bildet der negative Ko-
effizient in Spalte (2), der den Zusammenhang zwischen der Pflegepersonalaus-
stattung und der Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis misst. Ein positives
(negatives) Vorzeichen bedeutet in diesem Zusammenhang, dass mehr Pflegeper-
sonal je Fall tendenziell mit einer hoheren (niedrigeren) Patientenzufriedenheit
korreliert ist. Obwohl der geschatzte Koeffizient der Pflegepersonalausstattung in
vier von fiinf Regressionen das erwartete positive Vorzeichen trégt, ist keiner der
geschétzten Koeffizienten statistisch signifikant. Hinsichtlich der absoluten GréRe
der geschétzten Koeffizienten wird deutlich, dass diese nicht nur statistisch son-
dern auch inhaltlich nicht signifikant sind. Betrachtet man beispielhaft den ge-
schatzten Koeffizienten in Spalte (1), so nimmt dieser einen Wert von 0,6397 an.

Dies wiirde bedeuten, dass eine Erhéhung der Pflegepersonalausstattung um
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10 Prozent, den Anteil der Patienten, die zufrieden mit dem Krankenhaus im All-
gemeinen sind, um 0,12 Prozent, gemessen am Mittelwert von 0,797, erhéhen
wiirde. Ahnliche GroRenordnungen lassen sich fiir die Spalten (2) bis (5) ausma-

chen, welche in Schaubild 49 dargestellt sind.

Schaubild 49
Ubersicht Patientenzufriedenheit nach Techniker Krankenkasse

Intuitive Statistisch
Qualitatsindikator Richtung signifikant Grofe!

Allgemeine Zufriedenheitmit Krankenhaus

Zufriedenheitmit Behandlungsergebnis %

Zufriedenheitmit medizinisch-pflegerischen

0,06%
Versorgung

Zufriedenheitmit Kemmunikationund Information %

Zufriedenheitmit Organisation und Unterbringung 0,06%

Quelle: FDZ (2015), TK a (2006ff.), eigene Berechnungen - Anmerkungen:Die GroRe gibt den
Einfluss einer 10%igen Erhéhung der abhdngigen Variablen (VK im PD pro Fall) auf den jewei-
ligen Qualitdtsindikator, gemessen am Mittelwert, an.

Auch hier kann mit Hilfe eines Konfidenzintervalls die GroRenordnung des Ein-
flusses der Pflegepersonalausstattung bestimmt werden, die mit 95 prozentiger
Wahrscheinlichkeit nicht iberschritten wird. Fiir die Zufriedenheit mit dem Kran-
kenhaus allgemein erhdlt man fiir diese Grenze einen Wert von 1,621. Das bedeu-
tet, mit 95 prozentiger Wahrscheinlichkeit korreliert eine 10 prozentige Erh6hung
der Pflegepersonalausstattung mit einem Anstieg im Anteil der zufriedenen Pati-
enten von nicht mehr als 0,31 Prozent. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass es
weder einen statistischen noch einen konomisch signifikanten Zusammenhang

zwischen der Pflegepersonalausstattung und der Patientenzufriedenheit gibt.
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Hinsichtlich der ibrigen Personalkennzahlen dndert sich diese Bild auch nicht
grundlegend. Mit Ausnahme der Personalausstattung im medizinisch-techni-
schen Dienst, welcher in drei der fiinf Regressionen statistisch signifikant ist und
ein positives Vorzeichen trégt, lasst sich kein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen den {ibrigen Personalgruppen und der Patientenzufriedenheit
feststellen. Allerdings deutet auch hier die absolute Gr6Re der geschatzten Koef-
fizienten an, dass es keinen inhaltlichen Zusammenhang zwischen der Personal-
ausstattung im medizinisch-technischen Dienst und der Patientenzufriedenheit
gibt. Eine Erhdhung der Ausstattung im medizinisch-technischen Dienst um
10 Prozent korreliert mit einem Anstieg im Anteil der zufriedenen Patienten von

0,13 Prozent.

Die geschétzten Koeffizienten der Patientencharakteristika (Anteil weiblicher Pa-
tienten, durchschnittliches Patientenalter, Anteil der Falle mit Operationen) kor-
relieren auch nur marginal mit der Patientenzufriedenheit. Hier ldsst sich ledig-
lich fiir den ,,Anteil der Félle mit Operationen* ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang mit der Patientenzufriedenheit feststellen. Krankenhduser mit einem
héheren Anteil an Operationen haben im Durchschnitt eine leicht hohere Patien-
tenzufriedenheit. Beriicksichtigt man allerdings die GroRe der geschatzten Koef-
fizienten, wird auch hier deutlich, dass der inhaltliche Zusammenhang nur sehr
gering ist. So korreliert eine Erh6hung des Anteils der Operationen um einen Pro-
zentpunkt mit einer Erhdhung des Anteils der zufriedenen Patienten im Bereich

der medizinisch-pflegerischen Versorgung um 0,03 Prozent.

SchlieRlich zeigen die geschatzten Koeffizienten der Kalenderzeiteffekte Unter-
schiede in der Patientenzufriedenheit gegeniiber dem Vergleichsjahr 2013. Ein
positiver Koeffizient bedeutet, dass die Patientenzufriedenheit fiir das entspre-
chende Jahr hoher liegt als im Vergleichsjahr 2013. Es scheint zwar statistisch sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Jahren zu geben, diese sind allerdings ver-
haltnisméaRig klein und spiegeln im Wesentlichen die Entwicklung aus Schau-
bild 43 wider.
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Tabelle 14
Regression der Patientenzufriedenheiten nach AOK/Barmer GEK
(1) (2) (3) (%)
Beriicksichtigung ~
Zufriedenheit mit der Wiinsche und Umg.a}ng de.r Pfle' Information durch  Qualitat der pflege-
gekrafte mit Pati- . .
Bedenken durch Pflegekrifte rischen Betreuung
enten
Pflegepersonal
VK PD pro Fall 13,5262 13,3794 16,9535 16,4210
(10,9988) (9,5348) (11,6991) (10,7597)
VK AD pro Fall -15,0637 11,5577 -4,6440 -3,8627
(25,0414) (19,2157) (22,6557) (23,1495)
VK MTD pro Fall -20,4721 -22,1771 -17,2187 -19,5088
(15,5896) (14,5289) (15,8945) (14,0195)
VK FD pro Fall 11,3011 12,6428 10,8074 8,8575
(17,9970) (18,5676) (20,3589) (19,2969)
Anteil weibl. Patienten -0,2729 0,0943 -0,1302 -0,0369
(0,7409) (0,6215) (0,7391) (0,6182)
Durchsch. Patientenalter -0,0049 -0,0101 ** -0,0039 -0,0061
(0,0054) (0,0046) (0,0052) (0,0051)
Anteil Félle mit OP 0,0898 ** 0,0857 0,0810 0,0760
(0,0443) (0,0525) (0,0505) (0,0488)
Jahr 2012 0,0011 0,0103 * 0,0074 0,0062
(0,0074) (0,0062) (0,0071) (0,0069)
Konstante 5,4430 *** 5,551 *** 5,0647 *** 5,2365 ***
(0,5341) (0,4705) (0,5282) (0,4756)
Krankenhaus Fixed Effects ja ja ja ja
Beobachtungen 2474 2474 2475 2475
Krankenhauser 1278 1277 1278 1278

Quelle: FDZ (2015), Weisse Liste (2013), eigene Berechnungen - * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01;
Standardfehler, geclustert auf Krankenhausebene, in Klammern.

Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse der multivariaten Regressionen der Patientenzu-
friedenheiten nach AOK und Barmer/GEK auf die Pflegepersonalausstattung und
weitere Kontrollvariablen. Insgesamt wurden vier Regressionen durchgefiihrt,
wieder jeweils mit allen weiteren Kontrollvariablen. Im Unterschied zur Patien-
tenzufriedenheit nach der Techniker Krankenkasse beziehen sich die hier verwen-
deten Patientenzufriedenheiten nach AOK und Barmer/GEK ausschlieRlich auf den
pflegerischen Bereich. Dariiber hinaus ist auch der Malistab der Variablen ein
anderer. Die Patienten geben ihre Zufriedenheit auf einer Skala von 1 bis 6 an,
wobei 1, iiberhaupt nicht zufrieden” und 6 ,,sehr zufrieden” bedeutet.”® Die Pati-
entenzufriedenheiten wurden dann auf Krankenhausebene gemittelt, so dass fiir
jedes Krankenhaus pro Jahr eine durchschnittliche Bewertung zur Verfiigung
steht.

*In der Originalskala bedeuten eine 1,,sehr zufrieden* und eine 6 ,,iiberhaupt nicht zufrieden*.
Aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit wurden die Skalen rekodiert.




Schaubild 50
Ubersicht Patientenzufriedenheit nach AOK und Barmer/GEK

Intuitive Statistisch
Qualitatsindikator Richtung signifikant Grife!

Beriicksichtigung ven Wiinschenund Bedenken durch

oy
Pflegedienst 0.45%

Umgang des Pflegedienst mit Patienten 0,43%

Angemessene Information durch Pflegedienst

Qualitit der pflegerischen Betreuung

Quelle: FDZ (2015), Weisse Liste (2013), eigene Berechnungen - Anmerkungen::Die Grél3e gibt
den Einfluss einer 10%igen Erhéhung der abhdngigen Variablen (VK im PD pro Fall) auf den
jeweiligen Qualitdtsindikator, gemessen am Mittelwert, an.

Die geschatzten Koeffizienten der Anzahl Vollkrafte im Pflegedienst je Fall tragen
in allen vier Regressionen das erwartete positive Vorzeichen. Allerdings kann
auch hier aus statistischer Sicht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Pflegepersonalausstattung und der Patientenzufriedenheit festgestellt werden.
Beziiglich der GroRe der geschatzten Koeffizienten ergibt sich ebenfalls kein in-
haltlich starker Zusammenhang. Eine 10 prozentige Erhéhung der Pflegeperso-
nalausstattung korreliert mit einer Erhhung der durchschnittlichen Patientenzu-
friedenheit im Bereich der ,Information durch Pflegekréfte von etwa 0,58 Pro-
zent (Mittelwert 4,997). Ahnlich GréRBenordnungen lassen sich fiir die Bereiche
»Beriicksichtigung der Wiinsche und Bedenken durch den Pflegedienst” (0,45%,
Mittelwert 5,091), ,Umgang des Pflegedienst mit Patienten“ (0,43%, Mittel-
wert 5,275) und ,,Qualitat der pflegerischen Betreuung” (0,55%, Mittelwert 5,060)
feststellen (Schaubild 50). Obwohl die inhaltlichen GroRen der Koeffizienten mit-
unter mehr als 5-mal hoher liegen als in der entsprechenden Regression der Pa-
tientenzufriedenheit nach der Techniker Krankenkasse, ist die GréfRenordnung
aus 6konomischer Sicht nach wie vor als nicht signifikant einzuordnen. Diese Aus-
sage andert sich auch dann nicht, wenn auch hier der Wert, der mit 95 prozentiger

Wahrscheinlichkeit nicht tiberschritten wird, herangezogen wird. Eine mogliche
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Erklarung fiir den inhaltlichen GroBenunterschied der Koeffizienten bei der Pati-
entenzufriedenheit nach Techniker Krankenkasse und der nach AOK und Bar-
mer/GEK kénnte darin liegen, dass sich die Patientenzufriedenheiten nach AOK
und Barmer/GEK explizit auf den pflegerischen Bereich beziehen, wahrend sich
die nach Techniker Krankenkasse nicht auf eine bestimmte Personalgruppe be-
ziehen sondern allgemein formuliert wurden. Die Hypothese wére, dass Pflege-

krafte insbesondere die pflegespezifischen Faktoren beeinflussen.

5.4 Determinanten der Pflegepersonalausstattung

Neben der Analyse des Zusammenhangs von Pflegepersonalausstattung und Qua-
litat im Krankenhaus ist ein besseres Verstandnis der wesentlichen Einflussfakto-
ren auf die Ausstattung mit pflegerischem Personal von groRem Interesse. Sind
der Pflegeaufwand und der daraus ableitbare Personalbedarf eher fallorientiert
(Aufwand bei der Patientenaufnahme, nach Operationen, bei der Entlassung),
also fallfix, oder bestimmt sich der Pflegepersonalbedarf eher aus der Verweil-
dauer des Patienten im Krankenhaus, ist also fallvariabel? Diese Frage gewinnt
bei der Definition der pflegerelevanten Leistungsmenge an Bedeutung (Schaubil-
der 10, 11 und 12). Je hoher der Anteil des fallfixen Pflegeaufwands, desto geringer
fallt die Zahl der Pflegekrafte je pflegerelevanter Leistungsmenge aus. Um ein
besseres Verstandnis der Determinanten der Pflegepersonalausstattung zu be-

kommen, verwenden wir multivariate Regressionsmodelle der folgenden Form:

Log(VK PD);; = By - Log(mittlere VWD), + 8,  Log(Falle);;
+ ,83 . Anteil80it + ,84_ : Xit + 6t + a; + &

Dabei indexiert i wieder das Krankenhaus und t das Beobachtungsjahr. Die zu
erkldrende Variable ist die Anzahl der Vollkréfte im Pflegedienst (VK PD). Als zent-
rale erklarende Variablen fiir die Pflege verwenden wir die mittlere Verweildauer,
die Anzahl der Fdlle und den Anteil der Patienten im Alter von 80 und élter in
einem Krankenhaus pro Jahr. Dariiber hinaus werden als so genannte Kontrollva-
riablen X;, Patientencharakteristika (Anteil weiblicher Patienten, durchschnittli-
ches Patientenalter, Anteil Fdlle mit Operation), die logarithmierte Anzahl der

Vollkréfte in weiteren Berufsgruppen (&rztlicher Dienst, medizinisch-technischer
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Dienst, Funktionsdienst), Jahresindikatoren sowie krankenhausspezifische zeitin-

variante Effekte verwendet.

Im Unterschied zu den vorangegangenen Regressionen werden fiir die abhédngige
Variable (Anzahl der Vollkrafte im Pflegedienst) sowie fiir die mittlere Verweil-
dauer und Félle die logarithmierten Werte verwendet. Dies geschieht, um die un-
terschiedlichen Skalen bei der Verweildauer (Tage) und den Féllen (Anzahl) ver-
gleichbar zu machen. Das Logarithmieren der Variablen fiihrt dazu, dass die ge-
schatzten Koeffizienten anndhernd eine prozentuale Interpretation erhalten. So
gibt der geschatzte Wert fiir 5; (B) an, um wie viel Prozent sich die Anzahl der
Vollkrafte im Pflegedienst dndert, wenn die mittlere Verweildauer (Félle) um

1 Prozent steigt.

Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse von vier multivariaten Regressionen der Pflege-
personalausstattung auf verschiedene Sets von Kontrollvariablen. Der Unterschied
zwischen den Spalten (1) bis (4) besteht darin, dass sukzessive weitere Kontroll-
variablen hinzugefiigt werden. Spalte (1) beinhaltet die logarithmierte mittlere
Verweildauer, die logarithmierte Anzahl an Féllen, den Anteil der Patienten im
Alter von mindestens 80 Jahren sowie eine Konstante. Die geschétzten Koeffizien-
ten fiir die logarithmierte mittlere Verweildauer und die logarithmierte Fallzahl
tragen das erwartete positive Vorzeichen. Mehr Fille und eine langere Verweil-
dauer korrelieren mit mehr Vollkréften im Pflegedienst. Dariiber hinaus sind
beide geschétzten Koeffizienten statistisch signifikant (p-Wert < 0,01).

Es stellt sich die Frage nach der inhaltlichen Bedeutung der geschatzten Koeffi-
zienten. Eine Erhohung der mittleren Verweildauer um 1 Prozent korreliert mit
einer Erhéhung in der Pflegepersonalausstattung um etwa 0,15 Prozent. Analog
erhdlt man fiir eine Erhohung der Fallzahl um 1 Prozent eine Erh6hung in der
Pflegepersonalausstattung von etwa 0,34 Prozent. Der geschatzte Koeffizient des
Anteils der Patienten im Alter von 80+ trégt ein kontraintuitives negatives Vorzei-
chen, ist aber statistisch und inhaltlich nicht signifikant. So korreliert ein Anstieg
im Anteil der Patienten im Alter von 80 Jahren und mehr um einen Prozentpunkt

mit einem Riickgang in der Pflegepersonalausstattung um 0,1 Prozent.
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Tabelle 15
Regressionen zu Pflegepersonalausstattung
Log(VK im PD) (1) (2) 3) (4)
Log(Mittlere VWD) 0,1548 *** 0,1539 *** 0,3004 *** 0,2115 ***
(0,0277) (0,0279) (0,0451) (0,0484)
Log(Fille) 0,3442 *** 0,3466 *** 0,3210 *** 0,3089 ***
(0,0307) (0,0303) (0,0430) (0,0448)
Anteil Patienten 80+ -0,1119 -0,0958 -0,5190 *** -0,0392
(0,1541) (0,2154) (0,1668) (0,1907)
Anteil weibl. Patienten -0,1229 0,2818 ** 0,1510
(0,1224) (0,1203) (0,1165)
Durchsch. Patientenalter 0,0007 0,0032 * 0,0022
(0,0024) (0,0017) (0,0017)
Anteil Falle mit OP 0,0541 *** 0,0497 *** 0,0033
(0,0158) (0,0115) (0,0120)
Log(VK im AD) 0,1568 *** 0,1974 ***
(0,0232) (0,0253)
Log(VK im MTD) 0,1511 *** 0,1399 ***
(0,0179) (0,0177)
Log(VK im FD) 0,0591 *** 0,0680 ***
(0,0154) (0,0154)
Jahr 2003 -0,0134 ***
(0,0033)
Jahr 2004 -0,0367 ***
(0,0055)
Jahr 2005 -0,0616 ***
(0,0070)
Jahr 2006 -0,0732 ***
(0,0080)
Jahr 2007 -0,0853 ***
(0,0089)
Jahr 2008 -0,0827 ***
(0,0103)
Jahr 2009 -0,0798 ***
(0,0116)
Jahr 2010 -0,084L ***
(0,0128)
Jahr 2011 -0,0896 ***
(0,0146)
Jahr 2012 -0,0953 ***
(0,0149)
Jahr 2013 -0,0977 ***
(0,0163)
Konstante (-) (-) (-) (-)
() () () ()
Krankenhaus Fixed Effects ja ja ja ja
Beobachtungen 21089 21080 18 290 18 290
Krankenhauser 2112 2112 1815 1815

Quelle: FDZ (2015), eigene Berechnungen - * p<0.1, ** p<0.05, *** p<0.01; Standardfehler,
geclustert auf Krankenhausebene, in Klammern. (-) Aus datenschutzrechtlichen Griinden kann
die geschdtzte Konstante und ihr geschdtzter Standardfehler nicht angegeben werden.

In Spalte (2) werden zusatzliche Patientencharakteristika (Anteil weiblicher Pati-
enten, durchschnittliches Patientenalter, Anteil Falle mit Operationen) als Kon-
trollvariablen aufgenommen. Die geschatzten Koeffizienten der logarithmierten
mittleren Verweildauer und der logarithmierten Félle bleiben hinsichtlich GroRe
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und Signifikanz unverdndert. Die geschétzten Koeffizienten der librigen Patien-
tencharakteristika sind mit Ausnahme des Anteils der Félle mit Operationen sta-
tistisch nicht signifikant. Dabei tragt der geschatzte Koeffizient fiir den Anteil der
Falle mit Operationen das erwartete positive Vorzeichen. Mehr Operationen kor-

relieren also mit einer hoheren Pflegepersonalausstattung.

In Spalte (3) werden die logarithmierte Anzahl der Vollkrafte im &rztlichen Dienst,
im medizinisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst mit in das Regressi-
onsmodell aufgenommen. Die geschatzten Koeffizienten der anderen Personal-
gruppen sind statistisch signifikant und tragen das erwartete positive Vorzeichen.
Auch hinsichtlich der GréRBenordnung ergibt sich eine intuitive Reihenfolge. Am
stérksten ist der Zusammenhang zwischen Pflegepersonal und arztlichem Dienst
bzw. medizinisch-technischem Dienst, wo hingegen der Zusammenhang zwi-
schen Pflegepersonal und Funktionsdienst schwécher ist. Durch die Aufnahme der
anderen Personalgruppen hat sich der geschatzte Koeffizient der logarithmierten
mittleren Verweildauer von 0,15 auf 0,30 in etwa verdoppelt, wo hingegen der
geschatzte Koeffizient der logarithmierten Fallzahl nahezu unverandert geblieben
ist (0,35 und 0,32). Dariiber hinaus l&sst sich ein nicht intuitiver negativer Zusam-
menhang zwischen dem Anteil der Patienten im Alter von 80+ und der Pflegeper-
sonalausstattung beobachten, welcher auch statistisch signifikant ist. Die weite-
ren Patientencharakteristika tragen jedoch das intuitive Vorzeichen und sind sta-

tistisch (marginal) signifikant.

Spalte (4) zeigt die Regressionsergebnisse, wenn zusétzlich Jahresindikatoren in
das Modell aufgenommen werden. Die geschétzten Koeffizienten der Kalender-
zeiteffekte zeigen weitestgehend das Bild, welches auf Basis der Makrodaten zu
erwarten ware. Im Vergleich zum Jahr 2002 wurden in den iibrigen Jahren weni-
ger Vollkrdfte im Pflegedienst beschéftigt. Der geschétzte Koeffizient der logarith-
mierten mittleren Verweildauer hat sich durch die Aufnahme der Kalenderzeitef-
fekte von 0,30 auf 0,21 um etwa 1/3 verringert, wo hingegen der geschatzte Koef-
fizient der logarithmierte Fallzahl sich nur marginal von 0,32 auf 0,31 verringert
hat. Beide geschatzten Koeffizienten bleiben statistisch signifikant (p-Wert < 0,01).
Die geschatzten Koeffizienten der Patientencharakteristika sind nun deutlich klei-

ner als die entsprechenden Koeffizienten in Spalte (3) und sind statistisch auch
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nicht mehr signifikant. Hinsichtlich der anderen Personalgruppen haben sich die
geschéatzten Koeffizienten lediglich marginal geéndert und bleiben statistisch sig-
nifikant (p-Wert < 0,01).

Was bedeuten die Ergebnisse im Hinblick auf die Frage, ob der Pflegeaufwand
eher fallfix oder eher fallvariabel ist? Um dies zu beantworten, werden die ge-
schatzten Koeffizienten der logarithmierten mittleren Verweildauer und der loga-
rithmierten Falle als Indikatoren fiir fallvariablen bzw. fallfixen Pflegeaufwand in-
terpretiert. Die Vereinheitlichung der Skalen durch Logarithmieren erlaubt es, die
geschatzten Koeffizienten beider Variablen in ein Verhéltnis zueinander zu setzen.
Die Ergebnisse in Spalte (4) filhren zu einer Aufteilung von etwa 40 Prozent fall-
variablen und etwa 60 Prozent fallfixen Pflegeaufwand. Insgesamt deuten die Er-
gebnisse also auf einen fallfixen Anteil des Pflegeaufwandes von etwa 50-70 Pro-
zent und einen fallvariablen Anteil von etwa 30-50 Prozent hin. Die Ergebnisse
liefern zusammen mit den Berechnungen von Pliicker/Wolkinger (2008) eine ad&-
quate Begriindung fiir die in den Schaubildern 10-12 herangezogen Anteile zur
Simulation der Entwicklungen der alterspflegerelevanten Leistungsmenge in

deutschen Krankenhdusern.

6. Fazit und Handlungsempfehlungen
6.1 Fazit

In der Offentlichkeit wird zurzeit intensiv dariiber diskutiert, ob in deutschen Kran-
kenhdusern ausreichend viele Pflegekrafte eingesetzt werden, um die Patienten
pflegerisch gut zu versorgen. Angetrieben durch die Einfiihrung der Vergiitung
nach Fallpauschalen (DRG-System) sei es zu einer Verschlechterung der Arbeits-
bedingungen in der Krankenpflege, einer steigenden Arbeitshelastung, einer sin-
kenden Arbeitszufriedenheit und letztendlich einer sinkenden Versorgungsquali-
tét und Patientenzufriedenheit gekommen. Eine Erhéhung der Zahl der Pflege-
krafte iber gesetzliche Personalmindestanforderungen kdonne die Versorgungs-

qualitdt und Patientenzufriedenheit wieder verbessern.
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Ein Blick auf die Zahlen zeigt, dass bis zum Jahr 2006 Pflegepersonal in Kranken-
hdusern reduziert wurde und seitdem wieder aufgebaut wurde. Im Jahr 1999 wa-
ren 335 000 Vollkrdfte in Krankenh&usern im Pflegedienst tatig, 2006 waren es
nur noch 299 000 und 2013 wieder 316 000 Vollkrafte.

Das vorliegende Gutachten beschaftigt sich inshesondere mit der Frage, wie die
pflegerelevante Leistungsmenge definiert werden kann, wie stark die Zahl der
Pflegekrafte von der Zahl der behandelten Patienten und der Zahl der Belegungs-
tage abhéngt. Dariiber hinaus wird untersucht, wie sich die pflegerelevante Leis-
tungsmenge in den vergangenen |ahren und infolgedessen die Belastung der
Pflege veréndert hat. Ein weiteres wichtiges Themenfeld befasst sich mit dem Zu-
sammenhang von Pflege und Versorgungsqualitat fiir die Patienten. Grundlage
der Analysen bilden Makro- und Mikrodaten des Statistischen Bundesamts sowie

andere Datenquellen.

Pflege in Deutschland im Zeitverlauf

Das Statistische Bundesamt erfasst jahrlich die Zahl der in Krankenhausern be-
schaftigten Vollkrafte des arztlichen Dienstes, Pflegedienstes, medizinisch-techni-
schen und Funktionsdienstes sowie der nicht-medizinischen Dienste und der
Schiiler und Auszubildenden. Wir konzentrieren uns im Wesentlichen auf die me-
dizinischen Dienste. Der Fokus liegt auf Allgemeinkrankenhauser, da Nicht-Allge-
meinkrankenhduser wie bspw. reine Tages- und Nachtkliniken nicht nach dem
DRG-System abrechnen. Offizielle Statistiken fiir Allgemeinkrankenh&user liegen
fiir die Jahre 1991 bis 2014 vor.

In diesem Zeitraum kam es insgesamt zu einem leichten Abbau der Zahl der Voll-
krafte in Krankenh&user von 2 Prozent. Der groRte Abbau von 43 Prozent fand in
den nicht-medizinischen Diensten statt. Die Zahl der Vollkréfte im Pflegedienst
reduzierte sich um 2 Prozent. Stdrkere Zuwdéchse waren im Funktionsdienst
(+31%) und im medizinisch-technischen Dienst (+13%) zu verzeichnen. Ein starker

Personalaufbau von 58 Prozent fand im &rztlichen Dienst statt. In den Analysen
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konzentrieren wir uns auf dem Zeitraum von 2002 bis 2014, weil wichtige zusétz-
liche Daten fiir die Analysen oft nicht seit 1991 vorliegen und damit nicht mit den

Personaldaten kombinierbar wéren.

Um beurteilen zu kdnnen, ob sich die Arbeitsbelastung der Pflege seit 2002 ver-
andert hat, wurden die Kennzahlen ,Pflegekréfte je Belegungstag® sowie ,Pfle-
gekréfte je Fall“ herangezogen. Die Zahl der Pflegekréfte je Fall hat seit 2002
deutlich um 11,7 Prozent abgenommen. Somit haben sich im Zeitverlauf weniger
Pflegekréfte um einen Patienten gekiimmert. Gleichzeitig sank die Verweildauer
in diesem Zeitraum um 21,0 Prozent. Das heift, die Lange eines stationdren Auf-
enthalts hat sich stark reduziert, sodass je Patient weniger Pflegebedarf anfallt.

Folglich nahm die Zahl der Pflegekréfte je Belegungstag um 11,8 Prozent zu.

Die zentrale Frage ist, welcher Anteil der Pflege von der Verweildauer im Kran-
kenhaus (,fallvariabel“) und welcher von der Fallzahl (,fallfix“) abhédngt. In der
Literatur finden sich durchschnittliche Werte von 40 Prozent fallfixem Aufwand.
Gleichwohl besteht noch weiterer Forschungsbedarf in Bezug auf den Anteil der
fallfixen und fallvariablen Anteile des Pflegeaufwands. Eigene Analysen mit
Mikrodaten auf Krankenhausebene deuten darauf hin, dass der Einfluss der Fall-

zahl auf die Zahl der Pflegekréfte hoher ist als der Einfluss der Verweildauer.

Wird die pflegerelevante Leistungsmenge lber die Gewichtung der beiden Ein-
flussfaktoren ,Fallzahl“ (40%) und ,Belegungstage” (60%) definiert, ergibt sich,
dass die Zahl der Pflegekréfte je pflegerelevanter Leistungsmenge zwischen 2002
bis 2014 um 1,0 Prozent gestiegen ist. Bei einer umgekehrten Gewichtung der bei-
den Einflussfaktoren ,Fallzahl“ (60%) und ,Verweildauer* (40%) sank die Zahl
der Pflegekrafte je pflegerelevanter Leistungsmenge im gleichen Zeitraum um 3,6
Prozent. Das Verhaltnis von Vollkréften im PD und pflegerelevanter Leistungs-
menge verdndert sich kaum, wenn sich die Gewichtung von ,Fallzahl“ und ,,Be-

legungstage” auf jeweils 50% é&ndert.

Der Pflegeaufwand hangt jedoch von noch weiteren Faktoren ab, zum Beispiel der

Fluktuation der Pflegekrafte, dem Aufgabenspektrum der Pflege, dem Grad der
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Digitalisierung, Anforderungen an Patientensicherheit und Hygiene sowie Biiro-
kratieanforderungen. Zu diesen mdglichen Einflussfaktoren liegen allerdings
keine Daten iiber die Zeit vor. In Expertengespréchen wurde betont, dass sich das
Aufgabenspektrum des Pflegediensts stark gewandelt habe. Einige nicht-pflege-
rische Tétigkeiten, die Pflegekrafte 2002 noch iibernahmen, wurden mittlerweile
an Hilfskrafte, auch im nicht-medizinischen Bereich, delegiert. Beispiele hierfiir
sind Transportdienste und Essensausgabe. Denkbar sind auch Verschiebungen
zwischen dem Pflege- und Funktionsdienst. Die offizielle Statistik greift einen sol-
chen Wandel aber nicht auf. Es |dsst sich jedoch festhalten, dass einige dieser
Faktoren, wie die Verdnderung des Aufgabenspektrums der Pflege sowie eine zu-
nehmende Digitalisierung entlastend gewirkt haben kdnnten. Umgekehrt diirften
steigende Anforderungen an Patientensicherheit, Hygiene und Biirokratie belas-

tend gewirkt haben.

Auch kann ein héheres Alter der Patienten unabhéngig von der Fallzahl und Ver-
weildauer einen héheren Pflegebedarf auslosen. Das durchschnittliche Alter der
Patienten stieg von 52,8 Jahren in 2002 auf 55,1 Jahren in 2014, der Anteil der
Patienten im Alter von 80 Jahren und élter von 11,3 Prozent auf 15,6 Prozent. Die
verdnderte Altersstruktur bedeutet jedoch nicht zwingend einen Anstieg der Pfle-
geleistungen im Krankenhaus. Vielmehr stieg der Anteil der von der GKV finan-
zierten ambulanten Pflege an den gesamten Gesundheitsausgaben besonders
stark von 1,3 Prozent im Jahr 2002 auf 2,4 Prozent 2013. Zu beobachten ist auRer-
dem eine starke Zunahme der Direktiiberweisungen vom Krankenhaus in das
Pflegeheim: 2002 waren es nur 48 000 Falle, 2013 schon 339 000. Die Alterung
der Bevdlkerung kann diesen groRen Anstieg alleine nicht erkldren. Ferner hat
die Kurzzeitpflege nach SGB XI weit liberproportional zugenommen: zwischen
2003 und 2013 um 91 Prozent. Im gleichen Zeitraum stieg die Dauerpflege nur um
21 Prozent. All diese Verdnderungen deuten darauf hin, dass es zu einer gewissen
Verlagerung von Pflegeleistungen und somit zu einer Entlastung der Pflege im

Krankenhaus kam.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass es auf Basis der Makrozahlen des

Statistischen Bundesamts keine Evidenz fiir eine relevante Zunahme der Belas-
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tung der Pflege gekommen ist. Die messharen Einflussfaktoren Fallzahl und Be-
legungstage weisen vielmehr auf eine im Vergleich zu 2002 unverénderte Belas-
tung hin. Die nicht-messbaren Faktoren scheinen jedenfalls sowohl belastend als

auch entlastend gewirkt zu haben.

Gleichwohl scheint die Arbeitszufriedenheit in der Pflege abgenommen zu haben.
Zwischen 1998 und 2010 sank der Anteil der Pflegenden, die zufrieden mit dem
Arbeitsklima sind, von 83 Prozent auf 63 Prozent. Der Anteil der Pflegenden, die
mit der Pflegepersonalausstattung zufrieden sind, sank im gleichen Zeitraum von
37 Prozent auf 18 Prozent. Es gibt jedoch groRe Unterschiede in der Unzufrieden-
heit mit der Arbeitssituation in deutschen Krankenhausern. Grundsatzlich korre-
liert die Arbeitszufriedenheit positiv mit der Pflegepersonalausstattung. Ferner ist
ein leichter Anstieg in der Teilzeitquote sowie im Krankenstand seit 2006 erkenn-
bar - jedoch waren diese Entwicklungen nicht pflegespezifisch und fielen in an-
deren Branchen dhnlich aus. Der Anteil der Pflegenden mit Kiindigungsabsicht in

Deutschland lag im europdischen Durchschnitt.

Ungeachtet der Verdnderungen im Pflegedienst ist keine Verschlechterung der
Versorgungsqualitdt in den vergangenen Jahren zu beobachten. Bei objektiven
Qualitétsindikatoren ist sogar eine leichte Verbesserung festzustellen. Hierunter
fallen Indikatoren nach der Qualitdtssicherung mit Routinedaten (QSR), des
AQUA-Instituts und dem BQS Institut fiir Qualitat & Patientensicherheit. Die durch
Patienten empfundene, iiber Fragebdgen gemessene Versorgungsqualitdt blieb
konstant auf hohem Niveau. Die Dekubitusrate (Wundinfektionsrate) sank: 2004
wurden 1,5 Prozent der Patienten mit Dekubitus 1-4 aus dem Krankenhaus entlas-
sen - ohne dass ein Dekubitus bei der Aufnahme vorgelegen hatte. 2012 lag der
Wert nur bei 0,9 Prozent. Auch sank der Anteil der Patienten mit postoperativer
Wundinfektion.

Dagegen ist die durch Pflegekrifte empfundene Versorgungsqualitdt in einigen
Bereichen gesunken. Ferner stellt eine auf Deutschland bezogene Studie fest, dass
82 Prozent der Pflegedirektoren, 68 Prozent der Cheférzte, 51 Prozent der Ge-

schaftsfiihrer Defizite in der pflegerischen Versorgung der Patienten wegen wirt-
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schaftlichen Rahmenbedingungen sehen. Allerdings lieR sich kein statistisch sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen Pflegepersonalausstattung im Krankenhaus
und Rationierungsintensitit nachweisen. Ahnliches gilt fiir internationale Stu-
dien, die einen Zusammenhang zwischen Pflegepersonalausstattung und ver-
schiedenen Qualitatsoutcomes nicht eindeutig belegen. Im Rahmen von Experten-
gesprache wurde vielmehr die Vermutung gedulRert, dass die Patientenzufrieden-
heit dort am grofiten sei, wo die Zusammenarbeit zwischen Pflege- und arztli-
chem Dienst am groRten und wo der Fiihrungsstil im Pflegedienst angemessen

ist.
Internationale Evidenz

In internationalen Vergleichen wird die Ausstattung mit Pflegepersonal in Kran-
kenhdusern haufig mit den Kennziffern Pflegepersonal pro Fall oder pro Einwoh-
ner gemessen. Die Werte fiir diese Kennziffern variieren stark. Im OECD-Vergleich
l&sst sich folgendes Bild zeichnen: Deutschland setzt relativ wenige Pflegekrafte
pro Fall ein, aber nur leicht unterdurchschnittlich viele Pflegekrafte pro Einwoh-
ner. Die im internationalen Vergleich niedrigen Werte fiir die Kennziffer Pflege-
krafte pro Fall, die in verschiedenen Studien als Indikator fiir eine Unterausstat-
tung mit Pflegepersonal in Deutschland genannt werden, sind mithin maRgeblich
durch das hohe Leistungsvolumen in Deutschland getrieben. Ein &hnliches Bild
zeichnet sich bei den Kennziffern Arzte pro Fall und pro Einwohner ab. Deutsch-
land setzt ebenfalls relativ wenige Krankenhausérzte pro Fall, aber nur leicht un-
terdurchschnittlich viele Arzte bezogen auf die Einwohnerzahl ein. Hinzu kommen
allerdings wegen der ,doppelten Facharztschiene® noch zahlreiche Arzte im am-

bulanten Bereich.

Die unterschiedliche Ausstattung mit Pflege und Arzten in Krankenhiusern zwi-
schen den Landern l&sst vermuten, dass Gesundheitssysteme stark variierende
Aufgabenspektren fiir Pflegekrifte und Arzte haben. Aus den Zahlen lisst sich
jedoch nicht ablesen, mit welchen konkreten Aufgaben Pflegekrafte in den einzel-
nen OECD-Staaten betraut werden, wie das Pflegepersonal ausgebildet ist oder

wie der ambulante und stationdre Sektor zusammenarbeiten. Auch geben diese
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Statistiken keine Antwort darauf, wie die Arbeitsteilung zwischen Arzten und Pfle-
gern in den verschiedenen Gesundheitssystemen konkret ausgestaltet ist, ob z.B.
in anderen Lindern Pflegekrafte Aufgaben erfiillen, die in Deutschland Arzte
durchfiihren. Wegen der unterschiedlichen Ausgestaltung der Gesundheitssys-
teme ldsst sich aus diesen Statistiken nicht ableiten, dass in Deutschland zu we-
nige Pflegekrifte oder zu viele Arzte im Krankenhaussektor eingesetzt werden.
Hierzu sind einfache internationale Vergleiche anhand hochaggregierter Statisti-
ken nicht ausreichend. Hierfiir bediirfte es Analysen mit Daten auf Krankenhaus-
oder Individualebene, die fiir das vorliegende Gutachten nur bezogen auf

Deutschland vorlagen.

Die internationale Literatur, die den Zusammenhang von Pflegepersonalausstat-
tung und Versorgungsqualitdt mit Hilfe von Mikrodaten analysiert, wurde syste-
matisch ausgewertet. Im Durchschnitt kommt die Auswertung zu dem Ergebnis,
dass eine bessere Personalausstattung leicht vorteilhaft zu sein scheint. Dabei
wurde zwischen verschiedenen Ergebniskennziffern unterschieden und folgende
Ergebnisse gefunden: Eine hohere Personalausstattung istin 10 von 17 Studien mit
statistisch signifikant geringerer Krankenhaussterblichkeit assoziiert. Sie geht mit
signifikant weniger Todesfallen nach Komplikationen (3 von 9 Studien), Infektio-
nen (4 von 19 Studien), Stiirzen (6 von 16), Wiedereinweisungen (1 von 2 Studien)
und Fallen von Dekubitus (6 von 16 Studien) einher. In 7 von 9 Studien ist eine
steigende Personalausstattung mit einer signifikant geringeren Verweildauer as-
soziiert. Insgesamt wird in 37 Studien ein statistisch signifikanter Einfluss zwi-
schen hoherer Personalausstattung und besseren Ergebnissen (gemessen an den
genannten Kennziffern) gefunden. In 48 Studien wird dagegen kein statistisch sig-
nifikanter Effekt ermittelt und in drei Studien sogar ein signifikant negativer Effekt

auf die entsprechende Kennziffergefunden.

Weiter wurde gepriift, welcher Zusammenhang zwischen Qualifikation des Pfle-
gepersonals und Versorgungsqualitdt besteht. Im Durchschnitt geht eine bessere
Personalqualifikation (gemessen an der Fachkraftquote) mit verbesserten Ergeb-
nissen einher. Wiederum ist diese Evidenz nicht einheitlich: Lediglich 29 von 62
Studien finden einen statistisch signifikant positiven Einfluss einer besseren Per-

sonalqualifikation auf die oben genannten Kennziffern (Sterblichkeit, Infektionen
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etc.) und zwei Studien finden gar einen negativen Zusammenhang zwischen Qua-

lifikation des Pflegepersonals und Qualitat.

Der GroRteil der vorhandenen Studien bezieht sich auf die USA (fast immer auf
die gleiche Datenbasis), nur sehr wenige auf Europa, keine auf Deutschland, und
die meisten Studien basieren auf Querschnittsanalysen. Um den Effekt von Pflege
auf Versorgungsqualitdt sauber zu analysieren, ist es aber wichtig Langsschnitt-
daten zu verwenden, weil mit Querschnittdaten nicht angemessen auf unbeo-
bachtete Faktoren eingegangen werden kann. Um dies auch mit Querschnittsda-
ten erreichen zu kénnen, bestehen sehr hohe Anforderungen an solche Daten, die
haufig nicht erfiillt sind. In diesem Gutachten wird erstmalig fiir Deutschland mit
Hilfe von Ldngsschnittdaten der Zusammenhang zwischen Pflegepersonalausstat-

tung und Versorgungsqualitdt in deutschen Krankenh&usern untersucht.

Analysen auf der Krankenhausebene

Die Aufgabe des Krankenhausmanagements ist es, die vorhandenen Ressourcen
so zu kombinieren, dass fiir die Patienten eine maximale Versorgungsqualitét er-
reicht wird und mit den daraus erzielten Erlésen die eingesetzten Ressourcen
(Personal, Sachmittel und Kapital) marktgerecht vergiitet werden kdnnen, ohne
dass dabei dauerhaft ein Defizit entsteht. Das vorliegende Gutachten hat unter-
sucht, inwiefern die Versorgungsqualitat fiir die Patienten vom Personaleinsatz

abhdngt und ob ein Mehr an Personal die Qualitat spiirbar erhéhen kann.

Umfangreiche multivariate Regressionsanalysen auf Basis von Krankenhausdaten
der Jahre 2002 bis 2013 des Statistischen Bundesamts mit einer StichprobengroRe
von 20 000 konnten keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen der Zahl der
Vollkréfte in der Pflege und der Mortalitdtsrate nachweisen. Zwar ergab sich ein
leicht negativer Zusammenhang, dieser war jedoch statistisch schwach und von
der GroRe des Effekts her nicht aussagekraftig. Ebenso wenig konnte ein Zusam-
menhang zwischen der Menge an Pflegekraften und der Patientenzufriedenheit
sowie Pflege und den QSR-Indikatoren nachgewiesen werden. Keine Aussage
konnte auf Grundlage der Indikatoren von AQUA oder BQS getroffen werden, weil

die Datenqualitat auf Krankenhausebene dazu nicht ausreichend war.
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Die vorhandenen Makrozahlen in Deutschland weisen auf keine relevante Belas-
tungszunahme der Pflege im Zeitraum 2002 bis 2014 hin. Die Zahl der Pflegekrafte
je Fall ist gesunken, dagegen je Belegungstag um den gleichen Betrag gestiegen.
Der Anteil hochbetagter Patienten hat zugenommen und damit zusammenhan-
gend wohl auch der Pflegeaufwand. Es ist davon auszugehen, dass bei der aktu-
ellen Personalausstattung ein Mehr oder Weniger an Pflege keinen messharen
Effekt auf QualitdtsmaRe hat. ,Weichere* QualitdtsmaRe wie ,Pflegequalitdt am

Bett“ standen nicht zur Verfiigung.

6.2 Empfehlungen

Empfehlungen aus der &ffentlichen Diskussion

Wie die Diskussion in Abschnitt 3 des Gutachtens gezeigt hat, besteht in der 6f-
fentlichen Diskussion in Deutschland die Befiirchtung, dass die Pflege am Bett
unterbesetzt ist. Um die Pflege am Bett zu starken werden von gesundheitspoliti-
schen Akteuren (Parteien, Gewerkschaften, Politikberater) verschiedene Malknah-
men vorgeschlagen, die sich in i) anreizorientierte MaBnahmen, ii) Inputregulie-
rungen, iii) Vergiitungsanpassungen oder iv) pauschalen Forderungen unterteilen
lassen. Die Forderungen beruhen dabei auf der Annahme, dass ein groRerer Ein-

satz von Pflege am Bett die Behandlungsqualitdt immer verbessert.

Politisch umgesetzt wird zurzeit mit dem KHSG ein Pflegestellenférderprogramm.
Das Pflegestellenforderprogramm setzt finanzielle Anreize zur Starkung der
Pflege am Bett, indem die Einstellung von Pflegepersonal subventioniert wird (vgl.
Exkurs zum KHSG). Ob und wenn ja welche weiteren Malnahmen zur Starkung
der Pflege am Bett zukiinftig erfolgen sollen, soll die im KHSG vorgesehene Pfle-
gekommission priifen (vgl. Exkurs zur Expertenkommission). Die Pflegekommis-
sion wird beispielsweise priifen, ob Vergiitungsanpassungen (z.B. Zusatzentgelte)
oder konkrete Stellenvorgaben an Krankenhduser im Bereich Pflege erforderlich
sind. Auch steht die Frage, wie der Pflegepersonalbedarf im Krankenhaus gemes-
sen werden kann, im Fokus der Expertenkommission. Vor diesem Hintergrund
werden in Anhang 3 dieses Gutachtens alternative Methoden der Personalbe-

darfsrechnung diskutiert.




6. Fazit und Handlungsempfehlungen

In der 6ffentlichen Diskussion gibt es jedoch auch Forderungen, die deutlich iber
die geplanten Anderungen im KHSG hinausgehen. In einem Gutachten im Auftrag
der Gewerkschaft ver.di fordern z.B. GreR/Stegmiiller (2014) zur Verbesserung der
Pflege am Bett Personalmindeststandards, d.h. harte Inputregulierungen. Konkret
misse die Pflegepersonal-Regelung (PPR) als Instrument zur Berechnung einer
Personalmindestausstattung in deutschen Akutkliniken als SofortmaRnahme vo-
rilbergehend wieder eingefiihrt werden. Mittelfristig miisse nach Ansicht der Au-
toren ein optimiertes Instrument zur Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs
entwickelt werden. GreR/Stegmiiller (2014) begriinden diese Maknahmen u.a. mit
einem von ver.di errechneten Personalbedarf von 70 000 Vollzeitkraften (ver.di

2013).

Ebenfalls harte Regulierungseingriffe werden von politischen Parteien wie Die
LINKE oder Biindnis 90/ Die Griinen gefordert (vgl. Wieteck 2015a). Neben der
Wiedereinfithrung der PPR fordert die LINKE z.B. Mindestbesetzungsvorgaben fiir
den Nachtdienst. Hier werden als SofortmalRnahme vorgeschlagen, mindestens
zwei examinierte Pflegepersonen pro Nachtschicht und Station gesetzlich vorzu-
schreiben (vgl. Fraktion Die Linke 2015: 3). Biindnis 90/Die Griinen fordern als
kurzfristige Malknahmen zur Starkung der Pflege am Bett z.B. die Zweckbindung
der Pflegepersonalkosten im DRG-System und ein Pflegestellenforderprogramm,
das sich mindestens an den GroRenordnungen der 1997 abgeschafften PPR orien-
tiert (Fraktion Biindnis 90/ Die Griinen, 2015). Als mittel- bis langfristige MaR-
nahme wird die Entwicklung und Einfilhrung eines transparenten und leistungs-
bezogenen Systems der Pflegefinanzierung gefordert. Denkbar sei eine leistungs-

bezogene Pflegepauschale (sog. Nursing Related Group).

Diese und &dhnliche Forderungen beruhen erstens auf verschiedenen nationalen
Studien, die eine sinkende Arbeitszufriedenheit und seitens des Pflegepersonals
subjektiv empfundene Arbeitsverdichtung und Qualitdtsverschlechterung ermit-
teln (vgl. Abschnitt 3.2 oder z.B. Wieteck 2015a). Zweitens beruhen diese Forde-
rungen auf der zeitlichen Entwicklung der Zahl der Vollkrafte und auf Annahmen
zur Belastungszunahme. So kommt Simon (2015) in einer Studie zu dem Ergebnis,

»dass der Pflegedienst der Normalstationen allgemeiner Krankenhduser gegen-
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wartig um mehr als 100.000 Vollkréfte unterbesetzt ist“. Er begriindet diese For-
derung mit einem Vergleich der Ausstattung mit Pflegepersonalvollkraften im Jahr
1993 und der Ausstattung im Jahr 2014, und unterstellt, dass sich die Leistungsan-
forderungen im Zeitverlauf um 25 Prozent erh6ht haben. Eine quantitative Ana-
lyse, ob sich die Qualitat der Pflege - gemessen an objektiven Qualitétsindikatoren
- im Zeitraum tatsachlich verschlechtert hat oder ob 1993 eine angemessene, Un-

ter- oder Uberausstattung mit Pflegepersonal bestand, erfolgt in der Studie nicht.

Exkurs: Regelungen zur Pflege im KHSG und Aufgaben der Expertenkommission

Zur Starkung der Pflege am Bett im Krankenhaus soll ein Pflegestellenforderpro-
gramm eingerichtet werden. Die Forderung soll in den Jahren 2016 bis 2018 ins-
gesamt bis zu 660 Mill. Euro betragen. Ab dem Jahr 2019 soll die Férdersumme
bis zu 330 Mill. Euro pro Jahr umfassen. Im ergénzenden Eckpunktepapier der
Bund-Ldnder AG zur Nachbesserung des KHSG-Entwurfes (vgl. Preusker 2015)
wurden weitere MaBnahmen zur Starkung der Pflege am Bett im Krankenhaus
angekiindigt. So soll ab 2017 ein Pflegezuschlag eingefiihrt werden. Das Mittelvo-
lumen fiir den Pflegezuschlag umfasst 500 Mill. Euro pro Jahr. Es ist geplant, den
Zuschlag nach den Pflegedienstpersonalkosten der allgemeinen Krankenhduser
zu verteilen, damit die Krankenhduser einen Anreiz haben, eine angemessene
Pflegeausstattung vorzuhalten (vgl. Preusker 2015). Ferner ist im Personalbereich
eine anteilige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen vorgesehen.

Im Zeitraum von 2016 bis 2018 miissen die Krankenhduser einen Eigenfinanzie-
rungsanteil in Hohe von 10 Prozent der Personalkosten tragen. Der Nachweis der
Mittelverwendung wird durch Testate von Wirtschaftspriifern erfolgen. Fiir die Zeit
nach Auslaufen des Pflegestellenférderprogramms (ab dem vierten Jahr) wird
zurzeit nach einer geeigneten Anschlussregelung gesucht, mit der eine zielge-
naue und sachgerechte Zuordnung der Mittel im Bereich der allgemeinen Pflege
ermoglicht werden soll. Eine Expertenkommission aus Praxis, Wissenschaft und
Selbstverwaltung, die beim Bundesministerium fiir Gesundheit verortet ist, soll
bis spatestens 31.12.2017 priifen, ob es méglich ist, im DRG-System oder {iber aus-
differenzierte Zusatzentgelte (z.B. iiber den Pflegekomplexmalnahmen-Score

(PKMS)) den Pflegebedarf in Krankenhdusern sachgerecht abzubilden.
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Ziel ist es - in Abhdngigkeit des Priifergebnisses - Vorschldge zu unterbreiten,
wie die sachgerechte Abbildung von Pflegebedarf im DRG-System oder iiber aus-
differenzierte Zusatzentgelte erfolgen kann. Auch sollen die finanziellen Auswir-
kungen der Vorschlédge abgeschétzt werden. SchlieRlich soll die Expertenkommis-
sion einen Vorschlag erarbeiten, wie kontrolliert werden kann, dass die Mittel des
Pflegestellenférderprogramms, die fiir Personalaufwendungen in der Kranken-
pflege zur Verfiigung gestellt werden, tatsachlich zur Finanzierung von Pflegeper-
sonal verwendet werden. Die Priifung soll ab dem vierten Jahr, d.h. voraussicht-
lich ab 2019, auf Hausebene unter Beriicksichtigung der hausspezifischen Verhélt-

nisse mit moglichst wenig Biirokratieaufwand erfolgen kdnnen.

Eigene Empfehlungen

Auf Grundlage der Analysen in diesem Gutachten kann kein akuter Handlungsbhe-
darf in Bezug auf die eingesetzte Menge an Pflegedienst im Krankenhaus abge-
leitet werden. Perspektivisch ist aber damit zu rechnen, dass der kiinftig wach-
sende Bedarf an Pflegefachkraften am Arbeitsmarkt nicht ohne weiteres gedeckt
werden kann, zumal auch die Altenpflege einen massiven Mehrbedarf in der Zu-
kunft aufweisen wird. Schon zwischen 2002 und 2013 ist die Zahl der Pflegefach-
krafte in der Altenpflege um 43 Prozent gestiegen. Aufgrund dessen diirften Pfle-
gestellenforderprogramme - wie beispielsweise im Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) vorgesehen - den wachsenden Bedarf an Pflegekraften nicht lindern kdn-
nen. Von Bedeutung sind vielmehr Malknahmen, die darauf abzielen, dem Ar-
beitsmarkt kurz-, mittel- und langfristigc mehr Pflegefachkrafte zur Verfiigung zu

stellen.

Dies kann durch ein Biindel von MalRnahmen geschehen: eine Reduktion der Teil-
zeitquote von Pflegekraften, eine Ausweitung der Aushildungsaktivitdten sowie
Weiterbildungsaktivitdten zur Hoherqualifikation von Hilfspersonal und eine Ver-
ldngerung der Verweildauer von Pflegekréften in ihrem Beruf. Dazu muss die At-
traktivitat des Pflegeberufs erhoht werden durch (i) eine hohere Vergiitung, die
sich tiber die Knappheit am Arbeitsmarkt einstellen wird, (ii) eine gréRere Lohn-
spreizung, um Anreize zur Weiterbildung zu erhéhen und um die mittlere Fiih-
rungsebene zu starken, (iii) attraktive Riickkehrangebote nach einer beruflichen
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Auszeit, (iv) eine altersgerechte Arbeitsorganisation, um altere Pflegekréfte zu
halten und (v) neue Karrierepfade und Aufgabenfelder, um die berufliche Lauf-

bahn interessanter zu machen.

Hierzu gehort auch das Aufbrechen des Denkens in Berufsgruppen. Im Vorder-
grund muss stattdessen die patientenorientierte Gestaltung von Prozessen stehen.
Mit anderen Worten sind bei einer patientenorientierten Prozessorganisation
auch bisher arztliche Tatigkeiten von (weitergebildeten) Pflegekraften zu iiber-
nehmen. Damit wiirden sich neue Karrierepfade ergeben und es wiirde sich
gleichzeitig der ebenfalls bestehende Mangel an é&rztlichen Kraften mildern las-
sen. Internationale Vergleiche zeigen beispielsweise ganz unterschiedliche Ver-
héltnisse in der Relation Anzahl Arzte zu Pflegepersonal. Zwar wiirde dadurch
moglicherweise der Mangel an Pflegefachkréften zunéchst verstarkt. Die dadurch
steigende Attraktivitdt des Pflegedienstes kdnnte dem aber wiederum entgegen-

wirken.

Eine weitere Option besteht in der qualifizierten Zuwanderung. Hierbei geht es
darum, den Standort Deutschland fiir qualifizierte Zuwanderer attraktiv zu gestal-
ten. Im Wettbewerb um Fachpersonal sind ein attraktives Lohndifferenzial und
eine geringe Arbeitslosigkeit im Vergleich zu den Herkunfts- und Mitbewerber-
ldndern wichtig. Zudem sind rechtliche Aspekte, wie die Einstufung von Pflege-
berufen als Engpassberufe, die Uberarbeitung der Zuwanderungsregeln (Offnung
des Arbeitsmarktes fiir Pflegeberufe) oder die Vereinfachung und Vereinheitli-
chung von Regeln zur Anerkennung ausléndischer Abschliisse zentrale Wettbe-
werbsparameter, um qualifizierte Pflegekréfte zu gewinnen. Ferner ist die admi-
nistrative Unterstiitzung bei der Einwanderung (z.B. Visabeschaffung, Sprach-
schulung, Unterstiitzung bei Wohnungssuche, Einschulung von Kindern) wichtig,

um den Standort Deutschland attraktiv zu gestalten.

Ferner sind MaRnahmen zu ergreifen, um nachfrageseitig die Pflege von pflege-
fremden bzw. pflegefernen Tatigkeiten zu entlastenden und somit den Pflegebe-
darf zu reduzieren. Eine wichtige Rolle wird dabei kiinftig der Ausbau der techni-

schen Assistenz spielen, unterstiitzt durch die aufkommende Digitalisierung. Ei-
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nen sehr bedeutenden Effekt auf den Personalbedarf wiirde generell die Reduk-
tion der Zahl der (stationdren) Patienten haben. Hierunter fallen Themen wie die
sektoreniibergreifende Versorgung, die Ambulantisierung von Leistungen, die
bessere Organisation der Notfallversorgung, eine effektive Steuerung der Patien-
ten. Innerdeutsche regionale Vergleiche und internationale Untersuchungen las-
sen ein nennenswertes Potenzial zur Leistungsreduktion vermuten - auch vor dem
Hintergrund, dass die Zahl der Pflegekrafte je Einwohner in Deutschland im in-

ternationalen Vergleich nur leicht unterdurchschnittlich ausfallt.

Eine Optimierung der Krankenhausstrukturen kann dariiber hinaus helfen, den
fixen in Relation zum variablen Personalaufwand zu senken. Mehr gréfRere und
weniger kleine Krankenhausstandorte diirften bei gleicher Leistungsmenge we-
gen der Notwendigkeit zu Mindestbesetzungen den Personalbedarf senken. Auf-
grund der im Durchschnitt sehr guten Erreichbarkeit der Krankenh&duser in
Deutschland besteht diesbeziiglich ein Potenzial zur Biindelung der Kapazitaten.
Des Weiteren ist eine Uberpriifung von gesetzlichen Vorgaben, die Personal bin-
den, nétig. Dabei muss die Frage im Vordergrund stehen, welche Vorgaben einen
hohen und welche nur einen geringen Mehrwert fiir Patienten besitzen. Vorgaben
mit geringem Mehrwert sind aufzugeben. Dariiber hinaus ist generell anzumer-
ken, dass inputorientierte Malnahmen wie gesetzlich vorgeschriebene Mindest-
besetzungen innovationshemmend wirken. Eine innovationsgetriebene Verbesse-
rung von innerbetrieblichen Abldufen wiirde dann keine oder nur geringe Vorteile
bieten, so dass der Anreiz zur Innovation entfiele. Vor dem Hintergrund einer al-
ternden Gesellschaft mit wachsendem Pflegebedarf und gleichzeitig einer sinken-
den Zahl an Nachwuchskréften wiirde die Zementierung des Status quo zu einer

Rationierung der Leistungen fiihren.

Insofern ist abzuraten, zusatzliche Vorgaben an Mindestbesetzungen in der Pflege
zu schaffen. Sollte eine Unterbesetzung zu mangelhafter Qualitdt bei Kranken-
hausleistungen fiihren, sind stattdessen MaBnahmen zu empfehlen, die tatsach-
lich an der Qualitét fiir den Patienten ansetzen. Es ist dann die Aufgabe des Kran-
kenhauses, diese durch eine dafiir addquate Kombination der Ressourcen Perso-

nal, Sachmittel und Kapital zu erreichen und aus den damit erzielten Erldsen zu
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finanzieren. Zentrale Frage ist daher, welche Qualitat (einschlieRlich der pflege-
rischen Betreuung) beim Patienten ankommt und wie stark der Beitragszahler
dadurch belastet wird, also wie die Kosten-Nutzen-Relation hierfiir aussieht. Dazu
ist der weitere Ausbau der Qualitétstransparenz erforderlich. Das KHSG hat hierzu
entsprechende Weichen gestellt. Der Fokus muss dabei auf Ergebnis- und Indika-
tionsqualitat liegen. Wer dann wegen mangelhafter Pflege schlechte Qualitét lie-
fert, wird iber die Qualitatstransparenz ,abgestraft”, soweit es gelingt, diese
nachfragewirksam zu kommunizieren. Ergénzend nutzbar wéren MaRe zur Pfle-
gequalitat, darunter auch eher subjektiv empfundene Indikatoren wie die Patien-
tenzugewandheit, die von einzelnen Krankenhdusern bereits eingesetzt werden.
Sie konnten vom 1QTIG weiterentwickelt und standardisiert werden. Auch konnte
eine angestrebte kiinftige qualitdtsorientierte Vergiitung um Aspekte der Pflege-

qualitdt ergdnzt werden.
6.3 Moglichkeiten zur Erhdhung der Zahl der Pflegekrafte

Die eigenen Empfehlungen und die Empfehlungen aus der 6ffentlichen Diskussion
haben verdeutlicht, dass MaRnahmen, die darauf abzielen, dem Arbeitsmarkt
kurz-, mittel- und langfristig mehr Pflegefachkrafte zur Verfligung zu stellen, von
grofRer Bedeutung sind. Im abschlieRenden Abschnitt soll mit einfachen Beispiel-
rechnungen veranschaulicht werden, wie sich das Angebot an Pflegekréften er-
hohen lasst und welches Potenzial verschiedene MaRnahmen haben. Schaubild 51
gibt einen Uberblick iiber potentielle Stellschrauben zur Erhéhung des Angebots
an Pflegekraften und differenziert die Stellschrauben nach der Fristigkeit des Ein-

satzes und der potentiellen Wirksamkeit.

Wie in Abschnitt 6.2 dargelegt, kann von heute auf morgen am Arbeitsmarkt die
erwiinschte Zahl an zusétzlichen Pflegekréften nicht generiert werden. Da zum
Teil bereits ein Mangel an Pflegefachkraften herrscht (Augurzky et al. 2015), wird
der Arbeitsmarkt kurzfristig kaum weitere Pflegefachkréfte hergeben. Dies wird

auch an Schaubild 52 deutlich, welches das Verhaltnis von gemeldeten Stellen je
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Schaubild 51
Maglichkeiten, das Angebot an Pflegekraften zu erhdhen
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Schaubild 52
Gemeldete Stellen je Arbeitsloser in verschiedenen Berufsgruppen
2011 bis 2015; Anzahl
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Quelle: RWI, Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit a (2012ff.). - Anmerkungen: Die Werte zeigen
das Verhdltnis von gemeldeten Stellen zu Arbeitslosen in den Berufsgruppen ,Gesamt*, ,,Ge-
sundheits- und Krankenpflege (0.S.)“, ,Medizinisches Laboratorium* und ,Arzte/Arztinnen
(0.S.)* auf Monatsbasis. Der Zusatz ,,0.S.“ bedeutet ,,ohne Spezialisierung*“.
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Arbeitsloser fiir die Berufsgruppen Gesundheits- und Krankenpflege, Arzte, me-
dizinisches Laboratorium sowie fiir alle Berufe insgesamt fiir den Zeitraum Januar
2011 bis September 2015 zeigt. Ein Verhaltnis aus gemeldeten Stellen je Arbeits-
loser groRer als eins, deutet an, dass es mehr gemeldete Stellen als Arbeitslose
in der entsprechenden Berufsgruppe gibt. Fiir die Berufsgruppe Gesundheits- und
Krankenpflege liegt das Verhaltnis aus gemeldeten Stellen je Arbeitsloser kon-
stant iiber eins. Dariiber hinaus deutet der leicht steigende Trend des Verhaltnis-
ses an, dass es tendenziell schwieriger wird, gemeldete Stellen mit vorhandenem
Arbeitspotenzial zu decken. Fiir die anderen Berufsgruppen liegt das Verhaltnis
groftenteils unter eins, es gibt also mehr gemeldete Stellen als Arbeitslose in
dieser Berufsgruppe. Im Gegensatz zur Berufsgruppe der Gesundheits- und Kran-
kenpflege, lasst sich hier eher ein sinkender Trend erkennen, was auf weitere

Entspannung in diesen Berufsgruppen hindeutet.

Der in Schaubild 52 angedeutete Engpass in der Berufsgruppe Gesundheits- und
Krankenpflege bestatigt sich auch mit Blick auf die Entwicklung der durchschnitt-
lichen Vakanzzeit gemeldeter Stellen in der Gesundheits- und Krankenpflege
(Schaubild 53). Die Vakanzzeit gibt an, wie groR die Zeitspanne zwischen dem
gewiinschten Besetzungstermin und der Abmeldung der Stelle ist. Eine ldngere
Vakanzzeit deutet also an, dass die Besetzung der Stelle mit Schwierigkeiten ver-
bunden ist. Wéhrend sich die durchschnittliche Vakanzzeit bezogen auf alle Be-
rufe insgesamt im Zeitraum von 2007 bis 2014 von 65 Tagen um 18,5 Prozent auf
77 Tage erhoht hat, hat sich die durchschnittliche Vakanzzeit in der Gesundheits-
und Krankenpflege im gleichen Zeitraum von ebenfalls 65 Tagen um 67,7 Prozent
auf 109 Tage erhdht. Das bedeutet also, dass sich die Besetzung gemeldeter Stel-
len in der Gesundheits- und Krankenpflege im Vergleich zu allen Berufen insge-
samtim Zeitablauf deutlich schwieriger entwickelt hat. Es wird daher voraussicht-
lich eher zu einer Verlagerung (Abwerbung) von Fachkraften zwischen Arbeitge-

bern kommen.
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Schaubild 53

Durchschnittliche Vakanzzeiten in Gesundheits- und Krankenpflege sowie insge-
samt

2007 bis 2014, Anzahl in Tagen
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Quelle: RWI, Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit b (2015). - Anmerkungen: Die dargestellten
Werte zeigen die durchschnittlichen Vakanzzeiten in Tagen fiir alle Berufe insgesamt und fiir die
Berufsgruppe ,,Gesundheits- und Krankenpflege (0.S.)“ auf Jahresbasis fiir Deutschland gesamt.
Der Zusatz ,,0.S.“ bedeutet ,,ohne Spezialisierung*.

Eine eher langfristig angelegte Méglichkeit das Angebot an Pflegekréften zu er-
hdohen, besteht in verstarkter Ausbildung von Pflegepersonal. Das Potenzial hier-
fiirist als klein einzuschétzen, da verschiedene Branchen im Wettbewerb um Aus-
zubildende stehen und es unwahrscheinlich ist, dass der Pflegesektor gegeniiber
anderen Wirtschaftsbereichen starke Wettbewerbsvorteile durch z.B. attraktive

Arbeitsbedingungen oder hohere Léhne dauerhaft aufbauen kann.

Eine alternative, eher kurz- bis mittelfristige Moglichkeit zur Erhéhung des Ange-
bots an Pflegekréften besteht in der Zuwanderung. Das Potenzial hierfiir schatzen
wir als mittelgroR ein, da im Vergleich zu anderen, z.B. ost- oder siideuropéischen
Landern die Lohne und Arbeitshedingungen auf dem deutschen Pflegemarkt
durchaus attraktiv sind. Aktive Anwerbeaktionen von Pflegekréften aus dem Aus-
land konnten daher durchaus effektiv sein. GemaR einer aktuellen Studie von
Merda et al. (2012) hat es das Vereinigte Konigreich in den Jahren 2001 bis 2004
geschafft, mit Hilfe aktiver RekrutierungsmaRnahmen pro Jahr etwa 15 000 Pfle-

gekrafte anzuwerben.
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Eine mittelfristige Moglichkeit, das qualifizierte Pflegepersonal zu erhdhen, be-
steht in der Hoherqualifikation von Hilfspersonen. Das Potenzial der Héherquali-
fikation schatzen wir als mittelgroR ein, da in Deutschland viele (ca. 40 000) Per-
sonen als Hilfspersonen im Krankenhaus arbeiten. Die Erhohung der Verweil-
dauer im Beruf und die Erhohung der Arbeitszeit der Teilzeitkrafte stellen aus
unserer Sicht die vielversprechendsten Ansétze zur Erhdhung des Pflegepersonals
in deutschen Krankenhausern dar. Im Folgenden sollen einfache Beispielsrech-

nungen dieses Potenzial verdeutlichen.
Erhdhung der Verweildauer im Beruf

In Tabelle 16 wird fiir den Pflegedienst simuliert, wie sich eine Erhdhung der Ver-
weildauer im Beruf um 1 Jahr auf das Angebot an Vollkraften im Pflegedienst von
Krankenhdusern auswirkt. Grundlage bilden Daten des Statistischen Bundesam-
tes zu den Vollkraften im Pflegedienst in deutschen Krankenhdusern (Stand 2014)
sowie Daten zur durchschnittlichen Verweildauer entsprechend der Analysen von
Hackmann (2009).30 Es zeigt sich, dass eine Erhéhung der durchschnittlichen Ver-
weildauer um ein Jahr dquivalent zu 23 000 zusétzlichen Vollkréften bei urspriing-
licher durchschnittlicher Verweildauer ist. Dieser Anstieg entsprache eine Erho-
hung der Vollkréfte um 7,3 Prozent. Unterstellt man durchschnittliche Personal-
kosten in Hohe von 53 600 € p.a. fiir eine Pflegevollkraft (Statistisches Bundesamt
a, b (2014)), so wiirden dadurch 1247 Mrd. € zusatzliche Personalkosten entste-

hen.

** Hackmann (2009) hat mit Hilfe von Daten des Instituts fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung
(IAB) untersucht, in welchem Ausmal sich die Zahl der Pflegekrdfte durch eine Steigerung der
durchschnittlichen Berufsverweildauer erh6hen ldsst. Hackmann differenziert dabei zwischen
den Berufsgruppen der Altenpfleger/innen, Krankenpfleger/innen und Krankenpflegehelferin-
nen. Unter Beriicksichtigung der Altersstruktur im Pflegesektor findet er eine durchschnittliche
Verweilzeit von etwa 8,4 Jahren bei Altenpflegekrdften, eine durchschnittliche Verweildauer von
7.5 Jahren bei Krankenpflegehilfskriften und von 13,7 Jahren bei examinierten Krankenpfle-
ger/innen. Aus der Studie von Hackmann ldsst sich folgern, dass im Krankenhausbereich ins-
besondere bei der Berufsgruppe der Krankenpflegehilfskrdfte ein erhebliches Potenzial an Voll-
krdften durch eine Erhohung der Verweildauer im Beruf besteht. Aber auch eine Erhéhung der
Verweildauer bei den examinierten Krankenpfleger/innen birgt weiteres Potenzial, wie die nach-
folgenden Simulationen zeigen.
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Tabelle 16
Pflegedienst: Simulation zur Erh6hung der Verweildauer im Beruf um ein Jahr
2014

Alle KH Allg-KH
Personal in Képfen, alle 422 779 384 936
davon, die Vollzeit beschéftigt sind 215 408 194 388
davon, die Teilzeit beschéftigt sind 207371 190 548
Vollkréfte im Jahresdurchschnitt 318 749 289 258
Durchschnittliche Verweildauer im Beruf in ]ahren1 13,70 13,70
Szenario
Erhohung durchschnittliche Verweildauer in Jahren 1 1
Neue durchschnittliche Verweildauer 14,70 14,70
Zusatzliche VK 23 266 21114
Erhdhung in % 7.3% 7.3%
Zusétzliche Personalkosten (Mrd EUR) 1247 1132

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, b (2014). - Anmerkungen: Die Zahlen zur durchschnitt-
lichen Verweildauer beziehen sich auf die durchschnittliche Verweildauer von examinierten
Krankenpfleger/in beruhen auf Berechnungen von Hackmann (2009). Die durchschnittlichen
Kosten je Pflegekraft i.H.v. 53 600 € p.a. ergeben sich aus den Grund- und den Kostendaten des
Statistischen Bundesamtes und beziehen sich auf das Jahr 2014.

Tabelle 17
Pflegedienst: Simulation zur Erhohung der Verweildauer im Beruf um zwei
Jahre
2014
Alle KH Allg-KH
Personal in Képfen, alle 422 779 384 936
davon, die Vollzeit beschéftigt sind 215 408 194 388
davon, die Teilzeit beschéftigt sind 207371 190 548
Vollkréfte im Jahresdurchschnitt 318 749 289 258
Durchschnittliche Verweildauer im Beruf in Jahren? 13,70 13,70
Szenario
Erhohung durchschnittliche Verweildauer in Jahren 2 2
Neue durchschnittliche Verweildauer 15,70 15,70
Zusatzliche VK 46 533 42 227
Erhdhung in % 7.3% 7.3%
Zusatzliche Personalkosten (Mrd EUR) 2,494 2,263

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, b (2014). - Anmerkungen: Die Zahlen zur durchschnitt-
lichen Verweildauer beziehen sich auf die durchschnittliche Verweildauer von examinierten
Krankenpfleger/in un d beruhen auf Berechnungen von Hackmann (2009). Die durchschnittli-
chen Kosten je Pflegekraft i.H.v. 53 600 € p.a. ergeben sich aus den Grund- und den Kostenda-
ten des Statistischen Bundesamtes und beziehen sich auf das Jahr 2014.
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Tabelle 17 zeigt die entsprechende Simulationsrechnung fiir eine Verweildauerer-
héhung um zwei Jahre. Eine entsprechende Erhohung der Verweildauer im Beruf
wadre dquivalent zu ca. 46 000 zusétzlichen Vollkraften im Pflegedienst. Die Bei-
spielrechnungen zeigen deutlich das erhebliche Potenzial dieser Stellschraube.
Daher stellt sich die zentrale Frage, wie es Politik und Unternehmen schaffen
konnten, die Verweildauer im Pflegedienstberuf zu erhéhen. MaBnahmen zur Er-
hohung der Verweildauer im Beruf sollten an den Ursachen fiir den Berufsaus-
stieg ansetzen. Wichtige Ursachen fiir den Verbleib im Beruf sind eine hohe Ar-
beitszufriedenheit, eine hohe Anerkennung im Beruf, eine addquate Arbeitshe-
lastung, Weiterbildungsmoglichkeiten, gesundheitliche Aspekte aber auch finan-
zielle Aspekte (BAuA 2005). Mit zunehmender zukiinftiger Knappheit an qualifi-
ziertem Pflegepersonal sollten Krankenh&user ein hohes Interesse haben, Rah-

menbedingungen zu schaffen, die einen Verbleib im Beruf noch starker fordern.

Erhdhung der Arbeitszeit der Teilzeitkrafte

Wie bereits an verschiedenen Stellen des Gutachtens verdeutlicht wurde, arbeitet
ein sehr groRBer Anteil der Beschéftigten im Pflegedienst Teilzeit. Konkret waren
nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2014 in deutschen Kranken-
hdusern 422 500 Menschen im Pflegedienst beschaftigt, davon 49 Prozent
(207 300) in Teilzeit. Die durchschnittliche Arbeitszeit betrug ca. 50 Prozent.
Kénnte man die Arbeitszeitquote der Teilzeitkréfte um 10 Prozentpunkte auf
60 Prozent erhéhen, so lieRe sich ein zusétzliches Arbeitszeitvolumen von ca.
21 000 Vollzeitkraften generieren, was dquivalent zu einer Erhdhung der Anzahl
an Vollkréften um 6,5 Prozent wére. Bei unterstellten Kosten je Pflegekraft in Hohe
von 53 600 € p.a. wiirde dies zu Zusatzausgaben in Hohe von 1,1 Mrd. € fiihren
(Tabelle 18).

Ware es moglich alle Teilzeitkréfte in Vollzeitkréfte umzuwandeln, kénnte ein zu-
sétzliches Arbeitszeitvolumen von ca. 104 000 Vollzeitkrafte geschaffen werden,
was dquivalent zu einer Erhdhung der Anzahl an Vollkraften um knapp 1/3 ware

und mit zusatzlichen Personalkosten in Hohe von 5,4 Mrd. € verbunden ware.
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Tabelle 18
Pflegedienst: Simulation zur Erh6hung der Teilzeitquote von 50 auf 60 Prozent
Alle KH Allg-KH

Personal in Képfen, alle 422 779 384 936
davon, die Vollzeit beschéftigt sind 215 408 194 388
davon, die Teilzeit beschéftigt sind 207371 190 548

Vollkrafte im Jahresdurchschnitt 318 749 289 258
davon, die Vollzeit beschéftigt sind 215 408 194 388
davon, die Teilzeit beschéftigt sind 103 341 94 870
Arbeitszeitquote 49,8% 49,8%

Szenario
Erhohung Arbeitszeitquote %-Punkte 10,0% 10,0%
Neue Arbeitszeitquote der Teilzeitbeschaftigten 59,8% 59,8%
VK, die jetzt Teilzeit beschéftigt sind 1247 078 113 924
Zusatzliche VK 20 737 19 055
Erh6hung in % 6,5% 6,6%
Zusatzliche Personalkosten (Mrd EUR) 1,112 1,023

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, b (2014). - Anmerkungen: Die durchschnittlichen Kos-
ten je Pflegekraft i.H.v. 53.600 € p.a. ergeben sich aus den Grund- und den Kostendaten des
Statistischen Bundesamtes und beziehen sich auf das Jahr 2014.

Tabelle 19

Pflegedienst: Beispielrechnung fiir eine Umwandlung aller Teilzeitkrafte in Voll-

zeitkréfte

Alle KH Allg-KH

Personal in Képfen, alle 422 779 384 936
davon, die Vollzeit beschéftigt sind 215 408 194 388
davon, die Teilzeit beschéftigt sind 207371 190 548

Vollkréfte im Jahresdurchschnitt 318 749 289 258
davon, die Vollzeit beschéftigt sind 215 408 194 388
davon, die Teilzeit beschéftigt sind 103 341 94 870
Arbeitszeitquote 49,8% 49,8%

Szenario
Erhohung Arbeitszeitquote %-Punkte 50,2% 50,2%
Neue Arbeitszeitquote der Teilzeitbeschaftigten 100,0% 100,0%
VK, die jetzt Teilzeit beschéftigt sind 207371 190 460
Zusatzliche VK 104 030 95 590
Erh6hung in % 32,6% 33,0%
Zusatzliche Personalkosten (Mrd EUR) 5,580 5,132

Quelle: RWI, Statistisches Bundesamt a, b (2014). - Anmerkungen: Die durchschnittlichen Kos-
ten je Pflegekraft i.H.v. 53.600 € p.a. ergeben sich aus den Grund- und den Kostendaten des
Statistischen Bundesamtes und beziehen sich auf das Jahr 2014.
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An diesen Beispielrechnungen zeigt sich das enorme Potenzial an zusatzlichen
Arbeitskraften, das in einer Erhéhung der Arbeitszeit der Teilzeitkrafte steckt. Da-
her stellt sich auch hier die zentrale Frage, wie es gelingen kénnte, die Arbeitszeit
der Teilzeitkrafte im Pflegedienstberuf zu erh6hen. Entsprechende MaRnahmen
miissten wiederum an den Ursachen hierfiir ansetzen. Zentrale Ursache fiir h6-
here Arbeitszeiten sind attraktive Arbeitsbedingungen, die sich in Faktoren wie
die Vereinbarkeit von familidren Verpflichtungen und Beruf, guten beruflichen
Entwicklungsperspektiven, Weiterqualifizierungsméglichkeiten, attraktive Léhnen
oder einer angemessene Arbeitshelastung widerspiegeln. Aber auch der indivi-
duelle Wunsch nach hoherer Arbeitszeit und der betriebliche Bedarf bzw. das An-
gebot an Arbeitsplatzen mit hoherer Arbeitszeit sind wichtige Faktoren. Generell
sollten Krankenhduser im Wettbewerb um gute Qualitét ein genuines Eigeninte-

resse haben dieses Potenzial zu heben.
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8. Anhang

A.1 Suchstrategie
Datenbank, Suchstra- Er-
Suchzeitraum tegie* geb-
nis
Medline via 1 "Hospitals"[Mesh:NoExp] (54.673) 1.128
Pubmed, 2 "Inpatients"[Mesh] (14.048)
01.02.2014 bis 3 hospital* [Title/Abstract] (925.431)
29.08.2015 A inpatient*[Title/Abstract] (71.357)
5 OR/1-4 (979.106)
6 "Nursing Staff, Hospital"[Mesh] (38.896)
7 "Personnel Staffing and Scheduling”[Mesh] (14.581)
8 "Nursing Administration Research"[Mesh] (2.269)
9 "Nursing Audit"[Mesh] (2.961)
10 "Health Manpower"[Mesh] (11.427)
1 "Workload"[Mesh] (16.306)
12 nurse*[Title/Abstract] (210.596)
13 "nursing staff[Title/Abstract] (9.053)
A “nurse staffing” [Title/Abstract] (1.086)
15 “nurse staffing level” [Title/Abstract] (23)
16 “nurse staffing levels” [Title/Abstract] (191)
17 “nurse-patient ratio” [Title/Abstract] (85)
18 “nurse-patient ratios” [Title/Abstract] (89)
19 “nurse staffing ratio” [Title/Abstract] (7)
20 “nurse staffing ratios” [Title/Abstract] (63)
21 “nurse to patient ratio” [Title/Abstract] (89)
22 “nurse to patient ratios” [Title/Abstract] (97)
23 “nursing staffing ratio” [Title/Abstract] (0)
24 “nursing staffing ratios” [Title/Abstract] (0)
25 “nursing staff level” [Title/Abstract] (4)
26 “nursing staff levels” [Title/Abstract] (17)
27 “nurse to patient staffing ratio” [Title/Abstract] (o)
28 “nurse to patient staffing ratios” [Title/Abstract] (11)
29 "staffing ratio"[Title/Abstract] (48)
30 “staffing ratios"[Title/Abstract] (272)
31 “patient to nurse ratio” [Title/Abstract] (42)
32 “patient to nurse ratios” [Title/Abstract] (35)
33 “nurses per bed” [Title/Abstract] (0)
34 "hospital level staffing” (1.123)
35 understaff* [Title/Abstract] (430)
36 "registered nurse"[Title/Abstract] (2.457)
37 "registered nurses"[Title/Abstract] (5.968)
38 RN[Title/Abstract] (6.408)
39 RNs[Title/Abstract] (4.658)
40 RN's[Title/Abstract] (158)
41 "health manpower"[Title/Abstract] (800)
42 "workload"[Title/Abstract] (16.901)
43 “skill mix"[Title/Abstract] (693)
A "skill mixes"[Title/Abstract] (11)
45 "skillmix"[Title/Abstract] (6)
46 "skillmixes"[Title/Abstract] (0)
47 "workforce"[Title/Abstract] (14.199)
48 "workforces"[Title/Abstract] (281)
49 "work force"[Title/Abstract] (1.875)
50 "work forces"[Title/Abstract] (43)
51 "staff mix"[Title/Abstract] (87)
52 "staff mixes"[Title/Abstract] (7)
53 "staffmix"[Title/Abstract] (0)
54 "staffmixes"[Title/Abstract] (0)
55 OR/6-54 (299.929)
56 5 AND 55 (58.612)
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Datenbank, Suchstra- Er-
Suchzeitraum tegie* geb-
nis

57 "Allied Health Personnel”[Mesh:NoExp] (10.258)

58 "Licensed Practical Nurses"[Mesh] (2)

59 "Nurses' Aides"[Mesh] (4.006)

60 “allied health personnel”[Title/Abstract] (199)

61 “Licensed Practical Nurse” [Title/Abstract] (136)

62 “Licensed Practical Nurses” [Title/Abstract] (381)

63 “nurses’ aides”[Title/Abstract] (349)

6L “nurses aid"[Title/Abstract] (3)

65 "nurses aides"[Title/Abstract] (397)

66 “healthcare assistant”[Title/Abstract] (60)

67 “healthcare assistants”[Title/Abstract] (211)

68 “health care assistant”[Title/Abstract] (38)

69 “health care assistants”[Title/Abstract] (183)

70 OR/57-69 (15.112)

71 55 OR 70 (310.828)

72 5 AND 71 (59.780)

73 "Outcome and Process Assessment (Health Care)" [Mesh] (777.950)

T4 "Quality Assurance, Health Care” [Mesh:NoExp] (50.426)

75 "Quality Indicators, Health Care"[Mesh] (14.274)

76 "Hospital Mortality"[Mesh] (25.516)

77 "Medication Errors"[Mesh:NoExp] (10.764)

78 "Risk Assessment"[Mesh] (188.574)

79 "Patient Safety"[Mesh] (7.359)

80 "outcome assessment” [Title/Abstract] (3.106)

81 "outcome assessments” [Title/Abstract] (739)

82 "process assessment” [Title/Abstract] (207)

83 "process assessments” [Title/Abstract] (6)

84 "outcome and process assessment” [Title/ Abstract] (86)

85 "outcome and process assessments” [Title/ Abstract] (0)

86 "quality assurance” [Title/Abstract] (20.177)

87 "quality indicator” [Title/Abstract] (1.172)

88 "quality indicators" [Title/Abstract] (4.120)

89 "hospital mortality" [Title/Abstract] (21.706)

90 "medication error” [Title/Abstract] (1.048)

91 "medication errors” [Title/Abstract] (3.420)

92 “risk assessment” [Title/Abstract] (38.229)

93 “patient safety” [Title/Abstract] (17.653)

94 “"missing care"[Title/Abstract] (6)

95 "missed care"[Title/Abstract] (51)

96 "quality of care"[Title/Abstract] (24.108)

97 "patient outcome"[Title/Abstract] (10.194)

98 "patient outcomes"[Title/Abstract] (19.172)

99 "health care quality"[Title/Abstract] (2.093)

100 "healthcare quality"[Title/Abstract] (1.134)

101 "patient safety outcome"[Title/Abstract] (10)

102 "patient safety outcomes"[Title/Abstract] (88)

103 OR/73-102 (1.091.374)

104 5 AND 55 AND 103 = 56 AND 103 (10.845)

105 5 AND 71 AND 103 = 72 AND 103 (11.015)

106 "Economics"[Mesh:NoExp] (26.582)

107 "Costs and Cost Analysis"[Mesh] (188.388)

108 "Economics, Hospital“[Mesh] (20.266)

109 "Economics, Medical"[Mesh:NoExp] (8.630)

110 "Economics, Nursing”[Mesh] (3.922)

111 "Quality-Adjusted Life Years"[Mesh] (7.605)

12 "Health Care Evaluation Mechanisms" [Mesh:NoExp] (0)

13 “"Evaluation Studies as Topic"[Mesh] (1.069.356)

14 economic*[Title/Abstract] (192.565)

115 cost[Title/Abstract] (278.449)

116 costs[Title/Abstract] (144.180)

17 costly[Title/Abstract] (23.612)

118 costing|(Title/Abstract] (3.081)

163



Die Zukunft der Pflege im Krankenhaus

Datenbank, Suchstra- Er-
Suchzeitraum tegie* geb-
nis
119 budget*[Title/Abstract] (21.140)
120 QALY[Title/Abstract] (5.003)
121 ICER([Title/Abstract] (2.006)
122 evaluation[Title/Abstract] (882.792)
123 "cost-effectiveness”[Title/Abstract] (39.724)
124 “cost-effective"[Title/Abstract] (59.342)
125 "cost-utility"[Title/Abstract] (2.924)
126 "cost-benefit"[Title/Abstract] (8.265)
127 "benefit-cost"[Title/Abstract] (739)
128 "cost-saving"[Title/Abstract] (4.196)
129 "Incremental Cost-Effectiveness Ratio" [Title/ Abstract] (2.848)
130 "Quality of Life"[Title/Abstract] (167.816)
131 "health economics"[Title/Abstract] (2.578)
132 "cost of illness"[Title/Abstract] (1.202)
133 OR/106-132 (2.488.605)
134 103 OR 133 (3.305.948)
135 5 AND 55 AND 134 = 56 AND 134 (23.267)
136 5 AND 71 AND 134 = 72 AND 134 (23.664)
Filter
137 "comment"[Publication Type] OR "letter"[Publication Type] OR “edito-
rial"[Publication Type] OR “historical article"[Publication Type]
(1.735.442)
138 136 NOT 137 (23.427)
139 138 AND "humans"[Mesh] (19.973)
140 139 AND ("2014/02/01"[PDAT] : "2015/08/29" [PDAT]) (1.090)

*Die in dieser Spalte angegebenen Zahlen beziehen sich auf den Suchzeitraum 01.02.2014 -
25.08.2015 (pri-finale Trefferzahl: 1.090). Die finale Trefferzahl von 1128 (rechte Spalte oben)
ergibt sich aufgrund eines Updates der gesamten Suchanfrage am 29.08.2015, das weitere 38 Ti-
tel lieferte.

A.2 Quality-Assessment

)
] ¥ B
] = 3
o
0 diendesign und Analy thode: Querschnittsdesign (0 Punkte) oder 0/2 1 0
Longitudinalstudie mit Ursache/Effekt-Beziehung (2 Punkte)
1 1 Ist die grundsatzlich verfiigbare Studienpopulation oder -region reprasen- 0 1
tativ fiir die Zielpopulation oder -region?
Sind die p iell eingeschl Krankenhd repri: iv fiir allge- o1
meine Akutkrankenhduser in diesem Land oder Staat
Ist die p jelle Studienpopulation der Stati / des Personals / der Pati- o1 0 1
enten in diesen Krankenhdusern reprd: iv fiir die Al in-, internisti-
schen und / oder operativen Krankenhduser (1 Punkt)
1 2 Reprisentieren die dhlten Teilneh oder Regi die grund- 0 1
satzlich verfiigbare Studienpopulation oder Region?
Welcher %-Satz der ausgewdhlten Krankenhd war zur Teilnahme bereit? o1 0 1
(>60% 1 Punkt)
Welcher %-Satz der grundsdtzlich verfiigharen Personen (Personal / Patien- o1 0 1
ten) war zur Teilnahme bereit?
Waurden die Daten von administrativen Datenbanken extrahiert und waren 0/1 0 1

diese vollstindig?
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2
] = =
: 5 5
= 2 2
s £ 4
[N
Wurden die Ein- und AusschluRkriterien explizit genannt und waren diese o/ 0 1
angemessen?

2 1 Wie gut wurden wahrscheinliche Confounder identifiziert und fiir ihren 1 0
Einfluss kontrolliert?

Waurde bei den primdren Pati omes eine Risikoadjustierung fiir das 0/2 1 0
Alter, die Diag und Komorbiditdten auf Pati bene vorg ?
Waurde fir Sturzraten und andere Outcomes nach Stationsart stratifiziert? o/ 1 0

2 2 Ist das Studiensetting auf den deutschen Versor k dk 0 1
Gibt es signifikante Differenzen zum deutschen Setting? 0/1 0 1
Studie im deutschen Gesundheitssystem 0/2 0 1
Studien aus anderen Industrieldndern o/1 0 1
Andere Linder 0/-1 0 1

3 1 Waren die Outcomesvariablen und 1 0
Were the outcome measures and procedures reliable?

Waren die primdren Patientenoutcomes objektiv? 0/2 1 0
Wie reliabel waren die Outcomevariablen (z.B. inter- oder intra-rater Reliabili- o/1 1 0
tit)?

Gab es Anzeichen dass die Outcomevariablen validiert wurden (z.B. gegen o/ 1 0
einen Goldstandard oder Uberpiifung des Inhalts)

3 2 Waren die Outcomevariablen vollstandig? 1 0
Wurden alle oder die meisten der Studienteilnehmer identifiziert, die die -1/0/1/2 1 0
definierten Outcomes aufwiesen?

(2 Punkte fiir Mortalitat, 1 Punkt fiir andere Patientensicherheitsindices, -1
Punkt fiir Extraktion aus Entlassbriefen)

4 1 War die Studie groR genug um Effekte festzustellen (genug gepowered)? 0 1
Wurden geniigend Fachabteilungen / Krankenhd / Stati eingeschlos-  -1/0/1/2 0 1
sen um Variationen zu erfassen und geniigend Patienten um Effekte zu entde-
cken? (Mehr als 20 Krankenhduser, mehr als 20 Fachabteilungen, mehr als
10.000 Patienten)

L2 Waren die analyti hod ? 1 0
Gab es eine Adjustierung fiir die Clusterung der Daten innerhalb von Statio- o/1 1 0
nen / Krankenhdusern?

Wurde fiir relevante Faktoren auf Ebene der Stationen / Krankenhauser o/1 1 0
kontrolliert?

4 3 Wurde das AusmaR des Zusammenhangs berichtet oder ist dieser bere- 1 0
chenbar? Ist der Zusammenhang relevant?
Wurden Konfidenzintervalle oder p-Werte fiir Effektschatzer gegeben oder 0/1 1 o
ist es moglich diese zu berechnen?
Waren die Konfidenzintervall schmal genug um Entscheidungstrager aus- o/ 1 0
reichend zu unterstiitzen? Wenn nicht, war die Studie zu klein (zu gering
gepowered)?

5 1 Sind die Studienergebnisse intern valide (d.h. unverzerrt)? I

5 2 Sind die Ergebnisse auf die zugrunde li de Population verallgemei T

bar (d.h. extern valide)?

Quelle: Griffiths et al. (2014), eigene Ubersetzung.
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A.3 Methoden der Personalbedarfsrechnung

Im Abschnitt 6.2 haben wir uns auf Grundlage der gefundenen Ergebnisse klar
gegen eine geregelte Mindestpersonalbemessung ausgesprochen. Von verschie-
denen Seiten (u.a. von Ver.di oder von der Partei DIE LINKE) werden diese jedoch
immer wieder gefordert. Sollte die Politik sich fiir die Einfiihrung von Personal-
bemessungsvorgaben entscheiden, ist es sehr wichtig, dass die Vorgaben auf
Grundlage geeigneter Methoden der Personalbedarfsmessung erfolgen. Daher
werden in diesem Abschnitt verschiedene Methoden zur Personalbemessung vor-
gestellt und diskutiert. Generell existieren verschiedene Methoden der Personal-
bedarfsrechnung, jedoch besteht keine einheitlich anerkannte Methode, die aktu-
ell ist und bundesweit Anwendung findet. In der Literatur werden haufig folgende

Methoden genannt:

—  Pflege-Personalregelung (PPR)

—  Erlésorientierte Personalbedarfsrechnung auf Basis der DRG

—  Verschiedene Kenn- und Anhaltszahlen (z.B. Kennzahlen des DKI oder der
DKG)

— Analytische Verfahren

—  Leistungsbhezogene Personalbedarfsermittlung (z.B. LEP)

—  Arbeitsplatzmethode

—  Disziplinbezogene Methode (z.B. TISS Intensiv, Psych-PV)

EinflussgroRen, die bei jeder Personalbedarfsrechnung beachtet werden miissen,
sind die individuellen Rahmenbedingungen eines Krankenhauses und/oder einer
Station. Diese umfassen Fluktuation, Ausfallquoten, Anzahl der aufgestellten Bet-
ten, Auslastungsgrad, medizinische und pflegerische Leistungskennzahlen und
Refinanzierung der Personalkosten. Der Personalbedarf hangt zudem von der er-
forderlichen Arbeitszeit und der zur Verfiigung stehenden Arbeitszeit pro Vollkraft
ab.

Die PPR wurde mit in Kraft treten des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 fiir alle

Krankenhauser verpflichtend eingefiihrt. Damit wollte der Gesetzgeber erreichen,
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dass zusatzliche Stellen in der Pflege geschaffen werden. Nachdem die Kranken-
hduser 1996 meldeten, dass die vorgesehenen 21.000 zusatzlichen Stellen erreicht
sind, wurde die PPR abgeschafft und 1997 auRer Kraft gesetzt. Die Anzahl der Voll-
krafte in der Pflege sank in den Jahren nach der Absetzung der PPR (Schaubild 2).
Obwohl die PPR heute gesetzlich nicht mehr verpflichtend ist, wird sie in vielen
Krankenhdusern noch als internes Steuerungsinstrument verwendet. Die Patien-
ten werden taglich, retrospektiv in Pflegeaufwandgruppen eingestuft. Hierzu lie-
gen jeweils drei Pflegestufen in zwei unterschiedlichen Bereichen vor: ,Allge-
meine Pflege” (A1-A3) und ,Spezielle Pflege” (S1-S3). In den Bereich der ,Allge-
meinen Pflege” fallen Pflegeleistungen wie beispielsweise allgemeinen Kérper-
pflege, Erndhrung oder Bewegung. Der Bereich der ,Speziellen Pflege® umfasst
Leitungen, die der Behandlungspflege zugeordnet werden. Hierzu zdhlen zum
Beispiel Verbandswechsel, medikamentdse Behandlung oder préa- und postope-
rative MaRnahmen. Die drei Pflegestufen sind unterteilt in Grundleistungen (I),
erweiterte Leistungen (ll) und besondere Leistungen (lll). Als Ergebnis stehen
neun mogliche Einstufungsgruppen, die jeweils mit einem Minutenwert hinterlegt
sind, zur Verfiigung. Mit der Einfiihrung des PKMS kam 2010 eine weitere Stufe
(Ag) im Bereich der ,Allgemeinen Pflege* hinzu, die den Bereich besonders auf-
wendiger Pflegebediirftiger abbilden soll und die hochsten Minutenwerte enthélt.
Auf Grundlage der hinterlegten Minutenwerte wird der pflegerische Aufwand der
Stationen abgeschatzt und die erforderlichen Personalstellen abgeleitet. Der pfle-
gerische Aufwand im Nachtdienst wird bei dieser Methode nicht erfasst. Daher
muss der Personalbedarf fiir die Besetzung des Nachtdienstes zusatzlich kalkuliert

werden.

Wie bereits beschrieben, liegt mit der PPR ein iiber 20 Jahre altes Instrument vor,
bei dem veraltete Minutenwerte hinterlegt sind. Auch wenn die Krankenhduser
fiir sich selbst die Methode weiterentwickelt haben, bietet der PPR kein valides
Instrument zur Personalbedarfsrechnung. Die Minutenwerte waren bereits 1992
eine Kompromisslosung der Expertenrunde und beruhten nicht auf empirischen
Daten. Folglich bedarf es einer Uberarbeitung und Weiterentwicklung des Instru-
ments mit Anpassung an aktuelle Rahmenbedingungen. Eine Wiedereinfiihrung

der PPR ware zudem mit einem biirokratischen Aufwand verbunden, da sich die
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Regelung auRerhalb des DRG-Systems befinden und die Vorgaben iiberpriift wer-
den miissten.

Mit der Kalkulation der Personalkosten iiber hinterlegte Kostenstrukturen der
Fallpauschalen, auch erlosorientierte Personalbedarfshestimmung genannt, kann
ein Uberblick des refinanzierten Leistungsbudgets gewonnen werden. Berech-
nungsgrundlage ist hier das jeweilige Personalbudget eines Krankenhauses oder
einer Leistungseinheit sowie die vom InEK veréffentlichten Kostenanteile. Der Ver-
gleich der errechneten Ist-Personaldaten mit Soll-Vorgaben der DRG-Kosten-
matrix dient als Orientierung zur Bewertung des Personalbestands und Personal-
bedarfs. Unter Beriicksichtigung der Fallschwere (CMI) ist eine leistungs- und er-
|6sorientierte Personalberechnung maglich. Durch fehlende Leistungs- und Tatig-
keitzeiten, fehlende Zuordnungen bestimmter Leistungen oder gemischte Kosten-
stellengruppen sind bei der erldsorientierten Personalbedarfshestimmung Schat-
zungen und komplexe Rechnungen notwendig, um das tatsachlich Leistungsge-
schehen abbilden zu kdnnen. Fiir Normalstationen kénnen zwar die PPR-Minu-
tenwerte als Anhaltspunkte genutzt werden, was jedoch nur eine grobe Orientie-
rung darstellt und nicht den tatsdchlich vorhandenen Pflegeaufwand abbildet.
Generell gilt bei diese Methode der Personalberechnung, dass je niedriger der
Personalbestand in den InEK-Kalkulationshausern ausféllt, desto geringer fallen
die Kostenanteile der Pflege und somit auch deren Anteile am DRG-Erlés aus.
Diese Logik gilt unabhdngig vom tatséchlichen am Patienten erbrachten Pflege-

aufwand (vgl. Thomas et al. 2014).

Die Berechnung des Personalbedarfs {iber Anhaltszahlen ist im Vergleich mit den
zuvor beschriebenen Methoden einfach in der Anwendung. Die Zahlen werden in
der Regel in Anzahl belegte Betten oder Patienten pro Pflegekraft angegeben. In
einigen Landern, darunter Belgien und Kanada, gelten gesetzlich vorgegebene
Mindestpersonalvorgaben, die nicht unterschritten werden diirfen. Konkrete und
gesetzlich verbindliche Anhaltszahlen bzw. Mindestvorgaben liegen in Deutsch-
land nicht vor, werden jedoch derzeit diskutiert. Existierende Anhaltszahlen von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) oder dem Deutschen Krankenhaus-

instituts (DKI) werden in Deutschland zwar angewandt, sind aber nicht verbind-
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lich. Vorgegebene Mindestpersonalvorgaben kénnten in Deutschland durch bis-
her vorherrschende Betreuungsschliissel (Anzahl Patienten je Vollkraft) mit er-
heblichen Kosten verbunden sein, da die Betreuungsschliissel in Deutschland im
internationalen Vergleich deutlich hoher liegen. Des Weiteren liegen keine wis-
senschaftlich begriindeten Betreuungsverhdltnisse vor. Dariiber hinaus miissen
die unterschiedlich vorherrschenden Rahmenbedingungen (Delegationsmodelle,
Skillmix, bauliche Voraussetzungen, etc.) und fachabteilungsspezifische Beson-
derheiten beachtet werden. In Anbetracht der finanziellen Situation der Kranken-
hauser ist anzunehmen, dass sich die Kliniken mehr an den Mindestvorgaben ori-
entieren werden. Zudem ist zu vermuten, dass der Anteil des Hilfspersonals zu-
nehmen wird, da diese kostengiinstiger sind. Es bleibt daher offen, ob eine Min-
destpersonalvorgabe positiv auf die pflegerische Ergebnisqualitdt wirkt. Experten
vertreten gegensatzliche Meinungen bezogen auf eine Mindestpersonalvorgabe.
Die Bundesdrztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-
Spitzenverband sprachen sich dagegen aus, wahrend der Deutsche Pflegerat und
Ver.di eine gesetzlich geregelte Mindestpersonalbemessung befiirworten. Im vor-
liegenden Gutachten sprechen wir uns auf Grundlage der gefundenen Ergebnisse
gegen eine geregelte Mindestpersonalbemessung aus (zur Argumentation vgl.
Abschnitt 6.2).

Im Gegensatz zu der Personalbedarfsrechnung anhand von Anhaltszahlen, wer-
den bei den analytischen Verfahren moglichst aktuelle Ist-Daten der jeweiligen
Krankenhduser verwendet. Die analytischen Verfahren orientieren sich an den er-
brachten Leistungen, die Berechnung erfolgt anhand von Leistungsminuten. Diese
Methode kann insbesondere in Leistungsbereichen angewandt werden, in denen
quantifizierbare, wiederkehrende Aufgaben vorliegen und die Dauer der Leis-
tungserbringung ermittelt werden kann. Die Datenerhebung kann mithilfe von
Selbsterhebung oder Laufzetteln (bei einer Stichpunktartigen Erhebung) erfolgen.
Durch die individuelle Leistungserfassung werden organisatorische Besonderhei-
ten bei der Personalbedarfsrechnung beriicksichtigt, um moglichst den tatséachli-

chen Bedarf zu erfassen. Die Datenerfassung ist jedoch mit einem hohen Aufwand
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verbunden. Dennoch hat die Mehrheit der befragten Kliniken (ca. 60%) im Kran-
kenhaus-Barometer 2010 angegeben, iiberwiegend die analytische Methode zur

Personalbedarfsrechnung zu verwenden.

Bei der leistungsbezogenen Personalbedarfsermittlung, welche vom Prinzip her
einem analytischen Verfahren entspricht, werden Zeitaufwdnde je medizinischer
und pflegerischer Leistungseinheit sowie deren H&ufigkeit erfasst. Die Ist-Zeiten
konnen dann mit im Vorfeld definierten Soll-Zeiten verglichen werden. Ein weit
verbreitetes Instrument ist die in der Schweiz entwickelte ,,Leistungserfassung in
der Pflege” (LEP). Die LEP-Methode wurde in den 1980er in der Schweiz entwickelt
und liegt mittlerweile in der dritten, iberarbeiteten Version vor. Die LEP-Methode
besteht aus einem Klassifikationssystem mit 15 Leistungsgruppen, welche wiede-
rum bis zu 150 Pflegevariablen umfasst. Je nach Fachabteilung kann ausgewahlt
werden, welche Pflegevariablen relevant sind. Die Pflegevariablen sind meist mit
festen, einige auch mit variablen Minutenwerten hinterlegt. Die Erfassung erfolgt
elektronisch oder mit mobilen Erfassungsgerdten téglich sowie Patientenbezo-
gen. Die Datenauswertung kann bezogen auf den einzelnen Patienten oder je Or-
ganisationseinheit erfolgen. Hierdurch kann der Pflegeaufwand einer Station ab-
gebildet werden. Wie auch bei der PPR-Methode findet mit der LEP keine voll-
standige Abbildung der pflegerischen Leistungen statt. Zwar sind differenziertere
Angaben moglich, jedoch sind Aussagen nur bei vollstédndig vorliegender Doku-
mentation méglich. Dennoch ist die Personalbedarfsrechnung iiber ein analyti-

sches Verfahren die genaueste Methode.

Grundlage jeder Personalbedarfsrechnung ist eine verfiighare Datengrundlage,
um die Ist-Situation moglichst transparent abzubilden. Durch die Verschiedenheit
der einzelnen Leistungs- und Fachbereiche miissen die jeweiligen strukturellen,
individuellen Rahmenbedingungen beriicksichtig werden. Eigentlich notwendige
pflegerische MaRnahmen, die jedoch aus Zeitgriinden unterlassen wurden, blei-
ben mit den hier aufgezeigten Methoden unsichtbar. In der Gesamtbetrachtung
ist festzustellen, dass derzeit keine umfassende Methode oder Instrument zur Per-

sonalbedarfsrechnung existiert, die den tatsachlichen pflegerischen Aufwand
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ausreichend genau abbildet. Ein Methoden-Mix scheint daher fiir viele Kranken-
hduser eine gute Kompromisslésung zu sein. Mit den aufgezeigten Methoden las-

sen sich jedoch nur grobe Orientierungswerte des Personalbedarfs gewinnen.

Thomas et al. (2014) kommen bei ihrer Analyse und Diskussion internationaler
Instrumente zur Personalbemessung in der Pflege ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass bei den vorherrschenden Methoden aktuell kein Instrument existiert, wel-
ches den Bedarf addquat abbilden kann. Berendt et al. (2013) fiihrten eine syste-
matische Literaturanalyse zum Erkenntnisstand der Personalbemessung in deut-
schen Krankenhdusern durch und schlussfolgerten, dass ein Bedarf an empirisch
gesicherten Methoden vorliegt. Die bisher vorliegenden Methoden und Instru-
mente der Personalbedarfsrechnung verfiigen {iber eine geringe wissenschaftli-
che Giite. Es bedarf daher durch die Pflegewissenschaft entwickelte, empirisch

begriindbare Ansatze.




