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HINWEIS ZUR BERECHNUNGSGRUNDLAGE

Die vorliegende Study enthilt Berechnungen zur Differenz zwischen dem
bundesweiten Personalbedarf und der tatsichlichen Personalbesetzung im
Pflegedienst der Intensivstationen. Die durchgefithrten Berechnungen basie-
ren auf einer neu entwickelten Methodik zur Bestimmung des Personal-
bedarfs und den Angaben der amtlichen Krankenhausstatistik zur Zahl der
Pflegevollkrifte auf Intensivstationen. Fur das Jahr 2020 weist die amtliche
Krankenhausstatistik eine Gesamtzahl von etwa 28.000 Pflegevollkriften auf
Intensivstationen aus.

Nach Veroffentlichung der Studie stellte sich heraus, dass es sich bei der
in der Krankenhausstatistik ausgewiesenen Zahl nicht um die Zahl der Pfle-
gevollkrifte auf allen Arten von Intensivstationen handelt. Der betreffende
Erhebungsbogen, mit dem die Krankenhauser ihre Daten dem Statistischen
Bundesamt melden, ermoglicht nur die Erfassung des Pflegepersonals auf In-
tensivstationen mit einem eigenen Fachabteilungsschlissel. Pflegepersonal
auf Intensivstationen, die Teil einer Fachabteilung sind und iiber keinen eige-
nen Fachabteilungsschliissel verfiigen, kann deswegen nicht als Intensivpfle-
gepersonal gemeldet werden und auch nicht in die Datenerfassung eingehen.

Es muss somit davon ausgegangen werden, dass es auf allen Arten von In-
tensivstationen zusammengenommen mehr Pflegevollkrifte gibt, als in der
Krankenhausstatistik gegenwartig ausgewiesen sind. Dies hat zur Folge, dass
in den Berechnungen der vorliegenden Studie der Personalbestand wahr-
scheinlich unter- und die Liicke zwischen Personalbedarf und Personalbe-
stand wahrscheinlich iiberschitzt wird, was bei der Rezeption der Ergebnisse
dieser Studie zu beachten ist. Zugleich bleiben die in dieser Studie benann-
ten Hinweise auf eine erhebliche Unterbesetzung im Pflegedienst auf Inten-
sivstationen bestehen, auch wenn eine exakte Bezifferung der Personalliicke
auf Basis der amtlichen Krankenhausstatistik gegenwirtig nicht méglich ist.



1 ZUSAMMENFASSUNG

Die Lage auf den Intensivstationen deutscher Krankenhauser wurde durch
die Corona-Pandemie in einem MafSe in den Blick der Offentlichkeit und
Politik geriickt, wie dies in der Geschichte der Bundesrepublik noch nie der
Fall war. In zahlreichen Medienberichten wurde wie unter einem Brennglas
sichtbar, was in der Fachoffentlichkeit bereits seit Langem bekannt ist und
diskutiert wird: In weiten Bereichen des Pflegedienstes der Intensivstationen
herrscht seit Langem eine dramatische Unterbesetzung und chronische Ar-
beitstiiberlastung. Diese Unterbesetzung und Arbeitsiiberlastung wurde durch
die Pandemie nicht hervorgerufen oder verursacht, sie wurde durch die Pan-
demie nur weiter verscharft und vor allem: Sie wurde nun auch einer breite-
ren Offentlichkeit bekannt.

Dass es in weiten Teilen der Intensivpflege eine Unterbesetzung gibt,
dirfte mittlerweile weitgehend unbestritten sein. Unklar ist jedoch das Aus-
mafS und damit verbunden die Antwort auf die Frage, wie hoch der Bedarf an
zusitzlichem Pflegepersonal auf den Intensivstationen deutscher Kranken-
hauser ist.

Seit einigen Jahren halt sich in der Fachdiskussion und medialen Bericht-
erstattung die Einschitzung, dass bundesweit ungefihr 3.000 bis 4.000 Stel-
len fir Pflegefachkrifte auf Intensivstationen der Krankenhduser unbesetzt
sind. Die Zahl unbesetzter Stellen ist jedoch kein aussagekraftiger Indikator
fur Unterbesetzung und Personalbedarf, denn sie ist davon abhingig, wie
viele Stellen der Stellenplan des einzelnen Krankenhauses vorsieht. Der Stel-
lenplan wiederum ist unter den gegebenen Bedingungen in starkem Mafle
von der wirtschaftlichen Situation des jeweiligen Krankenhauses abhéngig.

Um den tatsichlichen Personalbedarf feststellen zu konnen, bedarf es
eines externen und von der wirtschaftlichen Situation des Krankenhauses
unabhingigen Mafstabes. Ein solcher Mafstab konnen Verfahren der Per-
sonalbedarfsermittlung sein, die sich an fachlichen Standards der Medizin
und Pflege orientieren, und es konnen durch staatliches Recht vorgegebene
Anforderungen an die Personalbesetzung sein.

Im Fall der Intensivpflege gibt es gegenwirtig kein bundesweit verbind-
lich von allen Krankenhédusern anzuwendendes Verfahren der Personal-
bedarfsermittlung, wohl aber Empfehlungen der Deutschen Interdiszipli-
niren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). Seit 2019 gibt es
zudem eine bundesweit geltende Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
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(PpUGYV), die Mindestbesetzungen vorgibt, darunter auch fiir Intensivstatio-
nen.

In der vorliegenden Studie wird der bundesweite Bedarf an Pflegeperso-
nal auf Intensivstationen sowohl auf Grundlage der geltenden Pflegeperso-
naluntergrenzen als auch auf Grundlage der anspruchsvolleren Empfehlun-
gen der DIVI errechnet. Die Berechnungen erfolgen anhand von Daten der
Krankenhausstatistik, die gegenwirtig bis zum Jahr 2020 vorliegen, sowie an-
hand der Daten des Intensivregisters.

Auf den Intensivstationen deutscher Krankenhéduser gab es 2020 laut
Krankenhausstatistik knapp 28.000 Bettenstellplatze (aufgestellte Intensiv-
betten), von denen durchschnittlich ca. 21.000 mit Patienten belegt waren.
Im Pflegedienst der Intensivstationen waren 2020 ca. 28.000 Vollkrifte (Voll-
zeitdquivalente) beschiftigt.

Die in der vorliegenden Studie durchgefithrten Berechnungen fithren zu
dem Ergebnis, dass es bundesweit eine erhebliche Unterbesetzung im Pflege-
dienst der Intensivstationen gibt, die weit tiber die bisher diskutierte Zahl
von 3.000 bis 4.000 unbesetzten Stellen hinausgeht.

Die wichtigsten Ergebnisse im Uberblick

- Um die Vorgaben der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
fir 21.000 belegte Intensivbetten einhalten zu kénnen, wiren bundes-
weit ca. 50.800 Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstationen erfor-
derlich. Tatsachlich waren 2020 im Jahresdurchschnitt jedoch nur ca.
28.000 Vollkrafte vorhanden. Daraus ergibt sich fiir das Jahr 2020 eine
Unterbesetzung im Umfang von ca. 22.800 Vollkraften. Die tatsachli-
che Personalbesetzung entsprach somit nur etwas mehr als der Halfte
dessen, was zur Einhaltung der PpUGV-Vorgaben erforderlich gewe-
sen wire (55 Prozent). Um die Anforderungen der PpUGYV erfiillen zu
konnen, wire eine Verdoppelung des gegenwirtigen Personalbestan-
des notwendig.

- Um die Empfehlungen der DIVI einhalten zu konnen, wiren fir
21.000 belegte Intensivbetten bundesweit ca. 78.200 Vollkrifte erforder-
lich. Daraus ergibt sich fiir das Jahr 2020 eine Unterbesetzung im Um-
fang von ca. 50.000 Vollkriften. Die tatsichliche Personalbesetzung
entsprach somit nur etwas mehr als einem Drittel dessen, was zur Ein-
haltung der DIVI-Empfehlungen erforderlich gewesen wire (36 Pro-
zent). Um die Empfehlungen der DIVI einhalten zu kénnen, wire eine
Verdreifachung des gegenwartigen Personalbestandes notwendig.
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— Legt man die Vorgaben der PpUGV zugrunde, wiren von den gegen-
wartig vorhandenen ca. 28.000 Intensivbettenplatzen nur ca. 11.700
oder etwa 40 Prozent des Bettenbestandes belegbar. Es miissten folg-
lich ca. 60 Prozent der vorhandenen Intensivbetten fiir die Belegung
gesperrt werden.

- Legt man die Empfehlungen der DIVI zugrunde, wiren von den
gegenwartig vorhandenen ca. 28.000 nur ca. 7.500 oder etwas mehr
als 25 Prozent des Bettenbestandes belegbar. Es miissten folglich ca.
75 Prozent der vorhandenen Intensivbetten fiir die Belegung gesperrt
werden.

Angesichts zahlreicher Medienberichte und der Ergebnisse von Pflegekrifte-
befragungen muss davon ausgegangen werden, dass die Zahl des Pflegeperso-
nals aufgrund von Kindigungen mittlerweile unter der des Jahres 2020 liegt.
So ergab eine Umfrage des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI), dass im
Herbst 2021 in mehr als 70 Prozent der befragten Krankenhiuser weniger In-
tensivpflegepersonal titig war als noch Ende 2020. Aufgrund des zunehmen-
den Mangels an Intensivpflegekriften hatte ein Viertel der Krankenhauser ei-
nen Teil ihrer Intensivbetten gesperrt. Offensichtlich hat sich die Situation
seit 2020 nicht verbessert, sondern weiter verschlechtert.

Diese Entwicklung tritt auch in den Daten des Intensivregisters in Er-
scheinung. Das Intensivregister wurde kurz nach Ausbruch der Corona-Pan-
demie im Marz 2020 eingerichtet und erfasst seitdem zentrale Daten der in-
tensivmedizinischen Versorgung in Krankenhiusern. Ende Dezember 2020
meldeten die Krankenhduser bundesweit ca. 26.700 belegbare Intensivbetten,
von denen ca. 22.000 mit Patienten belegt waren. Anfang April 2022 wurden
nur noch ca. 24.400 Intensivbetten als belegbar gemeldet, von denen ca.
20.600 belegt waren. Die Zahl der belegbaren Intensivbetten wurde somit
um knapp 9 Prozent reduziert und die der tatsichlich belegten Betten um
knapp 7 Prozent.

Zwar konnen Bettensperrungen kurzfristig eine Entlastung fir das Pfle-
gepersonal bewirken, das grundsatzliche Problem der massiven Unterbeset-
zung konnen sie nicht l6sen. Zudem sind Bettensperrungen im Umfang von
ca. 10 Prozent nicht ausreichend, um die bestehende Uberlastung des Pflege-
personals in nennenswertem Umfang zu reduzieren. Es besteht dringender
Handlungsbedarf. Unterbesetzung und Arbeitsiiberlastung des Pflegeperso-
nals auf Intensivstationen ist eine Gefahr fiir die Gesundheit der Intensivpati-
enten und auch fir die Gesundheit des Pflegepersonals.
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Die vorliegende Studie stellt in einem abschlieSenden Diskussionsteil
eine Reihe von Mafnahmen und Ansatzpunkten vor, mit denen kurzfristige
und mittelfristige Verbesserungen erreicht werden koénnten. Insgesamt be-
darf es eines Gesamtplans zur Verbesserung der Lage auf den Intensivstatio-
nen, die Verantwortung dafir liegt bei der Gesundheitspolitik in Bund und
Landern.

Die Losung wird allerdings nicht allein durch eine Erh6hung der Zahl
des Intensivpflegepersonals zu erreichen sein. Die aufgezeigte Lucke ist so
grofs, dass sie innerhalb eines Gberschaubaren Zeitraums durch Gewinnung
zusitzlichen Pflegepersonals nicht zu schlieen sein wird. Der dringend not-
wendige politische Gesamtplan muss sich deshalb auch mit der Frage befas-
sen, ob die in Deutschland vorgehaltene Zahl an Intensivbetten tatsichlich
notwendig ist.

Wihrend im Durchschnitt der OECD-Linder ca. 12 Intensivbetten pro
100.000 Einwohner vorgehalten werden, sind es in Deutschland 34 Inten-
sivbetten. Vergleichbare européische Linder kommen sogar mit weniger als
10 Intensivbetten pro 100.000 Einwohner aus, ohne dass sie im Ruf einer in-
tensivmedizinischen Unterversorgung stehen. So liegt die Intensivbetten-
dichte in Norwegen bei 8,5 und in Dianemark bei 7,8.

Es wire jedoch verfehlt, einfach nur eine drastische Reduzierung der
Zahl der Intensivbetten zu fordern, und anzunehmen, damit konne das Pro-
blem der Unterbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen geldst wer-
den. Dazu sind die Zusammenhinge der stationdren Patientenversorgung zu
komplex.

Da die vorhandenen Intensivstationen offensichtlich in der Regel ausge-
lastet und vielfach sogar tiberlastet sind, ist davon auszugehen, dass es einen
entsprechenden Bedarf an intensivmedizinischer Versorgung gibt. Es wire
an der Zeit, den Ursachen fiir diesen im internationalen Vergleich deutlich
tberdurchschnittlichen Bedarf nachzugehen. Die simple Erklirung mit 6ko-
nomischen ,Fehlanreizen® durch das Fallpauschalensystem kann nicht tber-
zeugen, denn die im internationalen Vergleich hohe Intensivbettendichte
gab es bereits vor Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen. Insofern erscheint es
dringend notwendig, die Ursachen fiir den hohen Bedarf an Intensivbetten
herauszufinden.

Dabei ist in Rechnung zu stellen, dass auch der Pflegedienst der Normal-
stationen seit mehr als 30 Jahren unterbesetzt ist. Dies hat erhebliche Rele-
vanz fir den Bedarf an intensivpflegerischer Versorgung. Die Entscheidung
dariiber, ob Patienten von einer Normalstation auf eine Intensivstation ver-
legt werden miissen oder von einer Intensivstation auf eine Normalstation
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verlegt werden konnen, ist in hohem MafSe davon abhingig, wie gut Normal-
stationen mit Pflegepersonal besetzt sind. Insofern werden die Probleme der
Intensivstationen nur zu l8sen sein, wenn auch die Lage auf den Normalstati-
onen verbessert wird.

Werden nicht sehr bald Maffnahmen ergriffen, durch die eine fir die
Pflegekrifte direkt spirbare und nachhaltig wirkende Entlastung erreicht
wird, droht eine weitere Verschlechterung der Lage, wenn zunehmend mehr
Pflegekrifte aufgrund chronischer Arbeitsiiberlastung, wachsender Unzufrie-
denheit und tiefer Enttduschung iber die Untatigkeit der Politik kiindigen
und ihren Beruf verlassen.



2 EINLEITUNG

Durch die Corona-Pandemie riickte die Lage auf den Intensivstationen deut-
scher Krankenhiuser in einem Mafe in den Blick der Offentlichkeit und
Politik, wie dies in der Geschichte der Bundesrepublik noch nie der Fall war.
In zahlreichen Medienberichten wurde wie unter einem Brennglas sichtbar,
was in der Fachoffentlichkeit bereits seit Langem bekannt ist und diskutiert
wird: In weiten Bereichen des Pflegedienstes deutscher Intensivstationen
herrscht seit Langem eine dramatische Unterbesetzung und chronische Ar-
beitstiberlastung. Diese Unterbesetzung und Arbeitstiberlastung wurde durch
die Pandemie nicht hervorgerufen oder verursacht, sie wurde durch die Pan-
demie nur weiter verschirft und vor allem: Sie wurde nun auch einer breite-
ren Offentlichkeit bekannt.

Dass es in weiten Teilen der Intensivpflege eine Unterbesetzung gibt, ist
mittlerweile weitgehend unbestritten. Unklar ist jedoch das AusmaR. In der
Fachdiskussion und auch in Teilen der medialen Berichterstattung hilt sich
seit einigen Jahren die Einschitzung, dass bundesweit ungefihr 3.000 bis
4.000 Pflegefachkrifte auf Intensivstationen der Krankenhduser fehlen. Bei
dieser Zahl handelt es sich um die Zahl unbesetzter Stellen, die auf Angaben
von Krankenhiusern beruht. Die Zahl unbesetzter Stellen ist jedoch kein ge-
eigneter Indikator fir die Beantwortung der Frage nach dem Umfang von Un-
terbesetzung und Arbeitstiberlastung im Pflegedienst der Intensivstationen.

Ob es unbesetzte Stellen gibt und wie viele es sind, ist eine Entscheidung
der Krankenhausleitung und in starkem Mafe von der finanziellen Situation
des Krankenhauses abhingig. Steht eine Klinik unter starkem finanziellen
Druck und verzeichnet ein Defizit, mussen vor allem Personalkosten redu-
ziert werden, und die Personalkosten des Pflegedienstes machen bundesweit
im Durchschnitt ungefihr ein Funftel der Gesamtkosten aus. Aufgrund die-
ser 6konomischen Zusammenhinge hat es in der Vergangenheit in vielen
Krankenhdusern einen erheblichen Stellenabbau in Pflegedienst gegeben.
Insofern kann die Zahl der von den Krankenhausleitungen eingerichteten
Planstellen kein geeigneter Mafistab sein, da sie nicht unabhingig von den
jeweiligen krankenhausspezifischen wirtschaftlichen Gegebenheiten ist.

Zudem erscheinen erhebliche Zweifel angebracht, dass die Zahl von
3.000 bis 4.000 unbesetzten Stellen die Situation auf der Mehrzahl der Inten-
sivstationen zutreffend abbildet. Wiirden nur ca. 3.000 Vollzeitstellen fehlen,
entsprache dies einer Unterbesetzung von ca. 10 Prozent des Personalbestan-
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des. Nur eine von zehn Stellen wire unbesetzt. Ein solcher Mangel ist ohne
Zweifel ernst zu nehmen, er wire jedoch weit davon entfernt, die in zahlrei-
chen Erfahrungsberichten von Intensivpflegekriften und Fernsehreportagen
zutage getretenen Verhaltnisse auf Intensivstationen erklaren. Die in den letz-
ten zwei Jahren veroffentlichten dramatischen Schilderungen der Wirklichkeit
auf Intensivstationen lassen nur einen Schluss zu: Es muss ein erheblich hohe-
res Maf§ an Unterbesetzung auf einer Vielzahl von Intensivstationen geben.

Insofern ist es dringend notwendig, moglichst bald mehr Klarheit tiber
das tatsichliche Ausmaf der Unterbesetzung und damit des Bedarfs an zusétz-
lichem Pflegepersonal auf Intensivstationen zu schaffen. Dies ist auch erfor-
derlich, um Prognosen zum Personalmehrbedarf daraus ableiten zu kénnen.

Wenn die Vermutung zutreffend ist, dass es eine erhebliche Unterbeset-
zung im Pflegedienst der Intensivstationen gibt, die weit iiber 10-15 Prozent
hinausgeht, dann besteht dringender Handlungsbedarf. Es miissen umgehend
Mafnahmen ergriffen werden, die kurzfristig zu einer Verbesserung der Situ-
ation fithren konnen. Die Frage, wie hoch die Unterbesetzung und wie dra-
matisch die Lage ist, hat insofern ein hohes Maf§ an Relevanz nicht nur fir
die Klinken, sondern vor allem fiir die Politik.

Um die Frage nach dem bundesweiten Ausmaf einer Unterbesetzung im
Pflegedienst der Intensivstationen beantworten zu konnen, bedarf es eines
Mafstabes, der von der jeweiligen finanziellen Situation des einzelnen Kran-
kenhauses und der 6konomischen Strategie der einzelnen Krankenhauslei-
tung unabhangig ist. Ein solcher Mafstab ist der mit anerkannten Methoden
gemessene Personalbedarf.

Da es keine bundesweite, von allen Krankenhausern verbindlich und ein-
heitlich anzuwendende Methode zur Personalbedarfsermittlung fiir den Pfle-
gedienst auf Intensivstationen gibt, werden die entsprechenden Daten nicht
erhoben und liegen Ergebnisse eine solchen Datenerhebung auch nicht in
der amtlichen Krankenhausstatistik vor.

Zudem war bis vor zwei Jahren auch nicht bekannt, wie viel Pflegeperso-
nal auf den Intensivstationen deutscher Krankenhéuser tétig sind. Die Zahl
des Pflegepersonals auf Intensivstationen wurde von der Krankenhausstatis-
tik bis einschlieflich des Berichtsjahres 2017 nicht erfasst und konnte folg-
lich auch nicht ausgewiesen werden.

Erst nach einer Revision der Krankenhausstatistik, die vor allem auch das
Ziel hatte, die Abbildung der Situation im Pflegedienst zu verbessern, wurde
dies geandert. Seit Mitte 2020 weist die Krankenhausstatistik nun auch die
Zahl des Pflegepersonals auf Intensivstationen, gemessen als Vollkrafte (Voll-
zeitiquivalente) aus, beginnend mit den Daten fiir das Berichtsjahr 2018.
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Durch eine weitere neuere Entwicklung haben sich die Bedingungen
fir eine Schitzung des bundesweiten Personalbedarfs auf Intensivstationen
deutlich verbessert. Nachdem die Corona-Pandemie auch die Bundesrepu-
blik erreicht hatte, wurde im Marz 2020 ein sogenanntes Intensivregister ein-
gerichtet. Das Register ging auf die Initiative einer Dachorganisation inten-
sivmedizinischer Fachgesellschaften (DIVI) zurick, die bundesweit Daten
zur intensivmedizinischen Versorgung auf Grundlage freiwilliger Meldun-
gen von Krankenhausern tagesaktuell erfasste, aufbereitete und auf einer In-
ternetseite veroffentlichee.

Wenige Wochen nach seiner Einrichtung wurde das Register durch Ver-
ordnung des Bundes in eine quasi-staatliche Institution umgewandelt. Alle
Krankenhduser mit Intensivstationen sind seitdem verpflichtet, taglich eine
Reihe von Daten an das Intensivregister zur melden, darunter auch die Zahl
der Betten und deren Belegung differenziert nach dem Schwererad der Be-
handlungsbediirftigkeit der Patienten. Dies ist fiir die hier diskutierte Frage
nach dem Ausmaf der Unterbesetzung insofern von besonderer Bedeutung,
als damit erstmals bundesweite Daten verfiigbar sind, die eine differenzierte-
re Einschidtzung des Personalbedarfs ermoglichen, auch wenn die bisherige
Einteilung des Intensivregisters in zwei Schweregradgruppen noch relativ
grob ist.

Mit den mittlerweile vorliegenden Daten lédsst sich nun sowohl eine
Schitzung des bundesweiten Bedarfs an Pflegepersonal auf Intensivstationen
vornehmen als auch ein Abgleich zwischen Personalbedarf und tatsachlichem
Personalbestand und somit auch eine Schitzung des Umfangs der Unterbe-
setzung.

Die Berechnung des Personalbedarfs erfolgt unter Verwendung der gin-
gigen Methodik der Personalbedarfsermittlung im Pflegedienst der Kran-
kenhauser. Der dabei zugrunde zu legende Arbeitszeitbedarf wird auf Basis
zweier fir diesen Bereich zentraler Orientierungsgroffen berechnet: der ab
1. Februar 2021 geltenden Vorgaben der Pflegepersonaluntergrenzen-Ver-
ordnung (PpUGV) fiir die Intensivmedizin und der Empfehlungen der
Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI).

Die DIVI gibt als Dachorganisation medizinischer Fachgesellschaften fiir
den Bereich der Intensivmedizin bereits seit gut vier Jahrzehnten Empfehlun-
gen zur Ausstattung von Intensivstationen heraus, die auch die personelle
Ausstattung der Intensivpflege einschlieSen. Thre Empfehlungen gelten als
die wichtigsten Empfehlungen fir diesen Bereich und basieren auf dem
Stand der internationalen Forschung.
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Die Zahl der Intensivpflegekrifte zur Berechnung der Liicke zwischen
Personalbedarf und Personalbestand basiert auf den Angaben der Kranken-
hausstatistik. Die Liicke zwischen Personalbedarf und Personalbestand wird
sowohl fiir die Einhaltung der PpUGYV als auch fir die Umsetzung der Emp-
fehlungen der DIVI berechnet.

Die Studie ist wie folgt aufgebaut. Zunichst wird auf den Problemhinter-
grund und die Relevanz des Themas eingegangen (Kapitel 3). Es wird ein
Uberblick iiber die historische Entwicklung gegeben, der Stand der bisheri-
gen Forschung zu Fragen der Personalbesetzung im Pflegedienst von In-
tensivstationen vorgestellt und auf die Entwicklung wahrend der Pandemie
eingegangen. Die Darstellung der historischen Entwicklung ist relativ aus-
fuhrlich gehalten, vor allem um zu zeigen, dass das Problem der Unterbe-
setzung und chronischen Arbeitsiiberlastung im Pflegedienst der Kranken-
héuser seit mittlerweile mehr als drei Jahrzehnten bekannt ist, ohne dass die
Politik bisher durchgreifende Maffnahmen zu einer grundlegenden Verbesse-
rung ergriffen hat.

Im Anschluss an die Darstellung der historischen Entwicklung und Aus-
wirkungen der Corona-Pandemie wird die Methodik der Modellrechnungen
erlautert (Kapitel 4), und es werden die Ergebnisse der Modellrechnungen
vorgestellt (Kapitel 5). In einem ausfithrlichen Diskussionsteil werden Fragen
erortert, die sich aufgrund der Ergebnisse stellen (Kapitel 6). Im abschliefen-
den Kapitel 6.5 werden mogliche Maffnahmen zur Verbesserung der Situati-
on auf den Intensivstationen vorgestellt.



3 PROBLEMHINTERGRUND UND RELEVANZ
DES THEMAS

Die gegenwirtigen Probleme auf Intensivstationen wurden nicht erst durch
die Corona-Pandemie hervorgerufen. Die Belastungen durch die Pandemie
trafen in Deutschland auf Intensivstationen, die bereits seit mehr als zwei
Jahrzehnten in weiten Bereichen unter einer chronischen Unterbesetzung
und Arbeitsiiberlastung im Pflegedienst leiden.

Die nachfolgende Darstellung der Entwicklung kann sich mangels diffe-
renzierter Daten zur Intensivpflege nur auf den Pflegedienst der Krankenhéu-
ser insgesamt beziehen. Zum Pflegedienst gehort das Pflegepersonal auf Nor-
mal- und Intensivstationen. Es ist davon auszugehen, dass die beschriebenen
Entwicklungen sowohl auf Normalstationen als auch auf Intensivstationen
stattfanden.

Will man die auf Intensivstationen offenbar vielfach um sich greifende
Resignation und den erheblichen Vertrauensverlust gegentiber der Politik
verstehen, muss man den Blick zuriick nicht nur in die letzten Jahre, sondern
Jahrzehnte richten. Es liegen zahlreiche Einzelberichte und auch mehrere
Umfrageergebnisse vor, die darauf hinweisen, dass in den letzten Jahren mitt-
lerweile ein zunehmend groBer werdender Teil der langjahrig in der Inten-
sivpflege tatigen Pflegekrifte resigniert und die Intensivstationen verlassen
hat oder und daran denkt, die Intensivstationen zu verlassen.

Dies ist insofern in besonderem Mafe beunruhigend, als qualifizierte In-
tensivpflege eine hoch anspruchsvolle Tatigkeit ist, die iber die normale Pfle-
geausbildung hinaus eine mehrjihrige Weiterbildung und praktische Erfah-
rung erfordert.

Um schwerstkranke und schwerstverletzte Patienten angemessen pflege-
risch versorgen zu kénnen, bedarf es pflegefachlicher Spezialkenntnisse und
praktischer Fihigkeiten, die tiber die in der normalen Pflegeausbildung ver-
mittelten deutlich hinausgehen. Dazu gehoren beispielsweise die sachgerech-
te Versorgung kinstlich Beatmeter, der Einsatz sowie die Bedienung von
Beatmungsgeraten und weiterer komplexer Gerite. Vor allem bedarf es auch
eines vertieften medizinischen Wissens tiber die Anatomie und Physiologie
des Menschen, die Krankheitslehre, die Wirkungsweise von Medikamenten,
sowie ein hohes Maf an Erfahrung und Sicherheit bei der Anwendung pfle-
gefachlicher Maffnahmen und der Bedienung lebensnotwendiger Gerite.
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Dieses Fachwissen und die erforderlichen praktischen Fahigkeiten wer-
den ablicherweise in einer zweijahrigen intensivpflegerischen Fachweiter-
bildung erworben. Diese Fachweiterbildung sollte jedoch nicht gleich im
Anschluss an die Erstausbildung beginnen, da junge Pflegekrifte nach der
Pflegeausbildung zunichst einige Jahre Berufserfahrung auf einer Normal-
station erwerben sollten, bevor sie in die nicht nur kdrperlich, sondern vor al-
lem auch mental und psychisch sehr belastende Intensivpflege wechseln.

Vom Beginn der pflegerischen Erstausbildung bis zum Status einer fach-
weitergebildeten und langjihrig erfahrenden Intensivpflegekraft kann es des-
halb durchaus bis zu zehn Jahre dauern. Der Verlust fort- und weitergebilde-
ter und langjahrig erfahrener Intensivpflegekrifte ist deshalb kurzfristig nicht
zu kompensieren und reiflt eine erst nach vielen Jahren zu schliefende Li-
cke. Vorausgesetzt, es lassen sich Gberhaupt ausreichend Pflegefachkrifte fir
die Intensivpflege gewinnen.

3.1 Die Entwicklung und Situation vor Ausbruch der Pandemie

Die Etablierung der Intensivmedizin als Fachgebiet der Medizin begann in
der alten Bundesrepublik in den 1960er-Jahren (Lawin/Opderdecke/Schuster
2002). In den 1970er-Jahren wurde die personelle Besetzung im Pflegedienst
der Krankenhiduser — nach zwei Jahrzehnten erheblicher Unterbesetzung —
insgesamt deutlich erweitert und in diesem Zusammenhang auch die Perso-
nalausstattung der Intensivstationen.

Die Berechnung der Stellenpline sowohl auf Normal- wie auch Intensiv-
stationen erfolgte damals mittels sogenannter Anhaltszahlen, die auf Arbeits-
zeitanalysen basierten, die Ende der 1950er und Anfang der 1960er-Jahre
durchgefiihrt worden waren. Spatestens ab Ende der 1970er-Jahre war jedoch
allgemein anerkannt, dass diese Anhaltszahlen durch ein neues, auf dem ak-
tuellen Stand der Erkenntnisse und vor allem auch der Medizin und Pflege
aufbauendes Verfahren ersetzt werden mussten (BMA 1985).

Die Bundesregierung beauftragte 1981 die Spitzenverbande der gesetzli-
chen Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft, ein
neues Instrument zur Personalbedarfsermittlung zu vereinbaren. Die Ver-
bande konnten sich jedoch nicht einigen und erkldrten bereits nach kurzer
Zeit das Scheitern der Verhandlungen.

Der 1981 beschlossene § 19 KHG sah vor, dass die Bundesregierung im
Fall der Nichteinigung ein solches Verfahren durch Rechtsverordnung vor-
gibt. Dies hitte bereits 1983 oder spitestens 1984 geschehen missen. Die Re-
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gierung forderte jedoch die Verbande auf, weiter zu verhandeln. Als die Ver-
bande 1988 nach mehr als 50 Verhandlungsrunden das endgiltige Scheitern
erklarten, musste die Regierung tatig werden (Mohr 1988).

Es wurden zwei Expertenkommissionen eingesetzt, die zwei Verfahren
entwickelten, die in Rechtsvorschriften Gberfihrt wurden: 1991 wurde die
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) in Kraft gesetzt und 1993 die
Pflege-Personalregelung (PPR) fiir somatische Normalstationen. Es hitte
auch einer Regelung fir Intensivstationen bedurft, diese wurde jedoch nicht
erlassen. Die Intensivpflege blieb ungeregelt und deren Stellenpline wurden
weiterhin in der Regel auf Grundlage der vollkommen veralteten Anhalts-
zahlen berechnet.

Entgegen der urspriinglichen Ankiindigung wurde die PPR bereits nach
drei Jahren ausgesetzt und ein Jahr spater wieder aufgehoben. Daraufhin setz-
te ab 1997 ein bundesweiter Stellenabbau im Pflegedienst ein, der auch vor
der Intensivpflege nicht Halt machte. Allein in den Jahren 1997 bis 2000 wur-
den bundesweit ca. 14.000 Vollzeitstellen im Pflegedienst insgesamt abge-
baut. Ausléser des Stellenabbaus waren pauschale Kiirzungen aller Kranken-
hausbudgets, die fir die Jahre 1997 bis 1999 galten und dazu dienen sollten,
die Krankenkassen zu entlasten.

In welchem Umfang die Intensivpflege davon betroffen war, ist mangels
entsprechender Daten der Krankenhausstatistik nicht feststellbar. Bis zum
Berichtsjahr 2017 wurde die Zahl des Pflegepersonals auf Intensivstationen
nicht gesondert ausgewiesen. Erst ab dem Berichtsjahr 2018 erfasst die Kran-
kenhausstatistik diese Zahl und weist sie gesondert aus. Es muss jedoch da-
von ausgegangen werden, dass auch auf den Intensivstationen ein Stellenab-
bau stattfand.

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde beschlossen, die Krankenhaus-
finanzierung ab 2004 auf ein vollstindiges Fallpauschalensystem auf Grund-
lage eines international bereits eingesetzten Systems diagnosebezogener Fall-
gruppen (Diagnosis Related Groups, DRG) umzustellen (Simon 2019a).
Zuvor wurden die Betriebskosten der Krankenhduser durch tagesgleiche Pfle-
gesitze finanziert, die auf Grundlage der jeweiligen Selbstkosten des einzel-
nen Krankenhauses vor Ort mit den Krankenkassen vereinbart wurden.

Die Umstellung auf Fallpauschalen bedeutete, dass die Krankenhauser
seitdem eine fiir alle Kliniken einheitliche Pauschale pro Krankenhausfall
(Patient) erhalten. Die Hohe der Fallpauschalen richtet sich der medizini-
schen Hauptdiagnose und ggf. vorhandenen Nebendiagnosen sowie nach
den erbrachten medizinischen Prozeduren und Leistungen.

Grundlage der diagnosebezogenen Fallpauschalen sind nicht mehr die je-
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weiligen Selbstkosten des einzelnen Krankenhauses, sondern die durchschnit-
tlichen Fallkosten aller Kliniken. Die Einfithrung des Fallpauschalensystems
fuhrte dazu, dass Krankenhauser mit tberdurchschnittlichen Fallkosten Ver-
luste erleiden und Kliniken mit unterdurchschnittlichen Kosten Uberschiisse
erzielen (zu einer kritischen Bestandsaufnahme des DRG-Systems vgl. Simon
2020).

Fur die Pflege im Krankenhaus und somit auch fiir die Intensivpflege war
die Umstellung auf Fallpauschalen insofern von besonderer Bedeutung, als
Krankenhiuser sehr personalintensive und somit auch personalkosteninten-
sive Organisationen sind. Gut zwei Drittel der Betriebskosten entfielen da-
mals auf Personalkosten, und davon der grofte Teil auf die Personalkosten
des Pflegedienstes. Krankenhéuser mit einer iberdurchschnittlichen und gu-
ten Personalbesetzung im Pflegedienst hatten dementsprechend auch tber-
durchschnittliche Fallkosten. Gezahlt wurden jedoch nur Fallpauschalen, die
lediglich durchschnittliche Kosten decken.

Die DRG-Einfithrung fithrte dazu, dass Gberdurchschnittlich gut mit
Pflegepersonal ausgestattete Kliniken Verluste erlitten und gezwungen wa-
ren, Kosten zu senken, um wirtschaftlich iberleben zu kénnen. Die Folge
war ein massiver bundesweiter Stellenabbau im Pflegedienst. Allein in den
Jahren 2002 bis 2007 wurden bundesweit mehr als 33.000 Vollzeitstellen im
Pflegedienst gestrichen, darunter mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Stellen
auf Intensivstationen (Simon 2008a, 2008b, 2019b).

Parallel zum Stellenabbau setzte sich in den Krankenhdusern der bereits
seit Langem zu beobachtende Leistungszuwachs fort. Die Zahl der vollstatio-
niren Fille stieg, und dartiber hinaus — anders noch als in den 1990er-Jah-
ren — auch die Zahl vor-, nach- und teilstationarer Falle sowie der ambulan-
ten Operationen im Krankenhaus (Simon 2020). Von der Ausweitung der
nicht vollstationdren Fille sind in der Regel allerdings iberwiegend nur die
Normalstationen betroffen.

Aber auch in der Intensivpflege ist seit Anfang der 2000er-Jahre ebenfalls
ein Leistungszuwachs zu verzeichnen (StBA, laufende Jahrginge). So stieg
auf Intensivstationen im Zeitraum 2002 bis 2017 die Zahl der Betten um ca.
21 Prozent, die Zahl der Belegungstage um ca. 22 Prozent und die Zahl der
Behandlungsfille insgesamt um ca. 12 Prozent. Die Zahl der Beatmungsfille
stieg sogar um mehr als 50 Prozent. Dadurch erhdhte sich der Anteil der
Beatmungsfille an der Zahl aller Behandlungsfille auf Intensivstationen von
ca. 15 Prozent auf 20 Prozent.

Obwohl der Stellenabbau in der Krankenhausstatistik seit Ende der
1990er-Jahre sichtbar war, reagierte bis 2008 keine der Bundesregierungen
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auf diese Entwicklung. Weder die CDU-CSU-FDP-Regierung der Jahre bis
1998 noch die rot-grine Bundesregierung der Jahre 1998 bis 2005. Die 2005
gebildete Grofle Koalition aus CDU/CSU und SPD lief die Entwicklung
ebenfalls weiterlaufen und wurde erst aktiv, als mehr als 100.000 Kranken-
hausbeschiftigte, zum grofen Teil Pflegekrafte, im Herbst 2008 in Berlin ge-
gen die Verschlechterung ihrer Arbeitsbedingungen demonstrierten.

In den bereits vorgelegten Entwurf eines Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetzes (KHRG) wurde ein Sonderprogramm zur Férderung von bis
zu 17.000 zusitzlichen Stellen im Pflegedienst der Krankenhduser fir die
Jahre 2009 bis 2011 eingefiigt. Das Volumen reichte allerdings bei Weitem
nicht aus, den seit Mitte der 1990er-Jahre erfolgten Stellenabbau auszuglei-
chen, geschweige denn eine bedarfsgerechte Personalbesetzung zu gewahr-
leisten (Simon 2008a, 2008b).

Zudem wurden der iberwiegende Teil der Mittel nach dem Auslaufen
der dreijahrigen Programmlaufzeit in die Landesbasisfallwerte eingerechnet.
Das fithrte dazu, dass Kliniken, die zusitzliche Stellen geschaffen hatten, nur
noch einen Bruchteil der vorherigen Fordermittel erhielten und diese Stellen
vielfach wieder strichen. Auf der anderen Seite fithrte die Einrechnung in der
Landesbasisfallwerte dazu, dass Krankenhauser, die keine zusatzlichen Stel-
len geschaffen oder sogar Stellen abgebaut hatten, trotzdem in den Genuss
der Fordermittel kamen.

Dem ersten Pflegeforderprogramm folgte wenige Jahre spiter ein zwei-
tes, das im Volumen allerdings nur noch die Halfte des ersten umfasste. Bei-
de Programme fithrten zu keiner spirbaren Verbesserung der Lage im Pflege-
dienst.

Im Frithjahr 2017 beschloss die Regierungskoalition schliefSlich, Kran-
kenhdusern eine Mindestbesetzung im Pflegedienst vorzugeben, die von al-
len zwingend einzuhalten ist. Der kurz vor Ende der Legislaturperiode be-
schlossenen §137i SGB V enthielt einen Auftrag an den Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-SV) und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG), sogenannte Pflegepersonaluntergrenzen zu verein-
baren.

Die beiden Verbinde verhandelten ein Jahr und erklarten Mitte 2018 das
Scheitern der Verhandlungen. Dadurch war das Gesundheitsministerium in
der Pflicht, die Regelung per Rechtsverordnung vorzunehmen. Ende 2018
wurde eine Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) erlassen, die
zum 1. Januar 2019 in Kraft trat. Sie enthielt auch Vorgaben zur Personalbe-
setzung im Pflegedienst der Intensivstationen. Auf den Inhalt dieser Regelun-
gen wird an spaterer Stelle eingegangen.
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Da sich die beiden Pflegestellenforderprogramme als ungeeignet erwie-
sen hatten, die Lage im Pflegedienst insgesamt zu verbessern, fasste die neu
gebildete GrofSe Koalition Anfang 2018 den Beschluss, die Pflegepersonalkos-
ten ab 2020 aus den Fallpauschalen auszugliedern und aber krankenhausin-
dividuelle Pflegebudgets zu finanzieren, die auf Grundlage der tatsichlichen
Personalbesetzung und Selbstkosten des Krankenhauses zu vereinbaren sind.
Das seitdem zu vereinbarende Pflegebudget schliefSt auch die Personalkosten
des Pflegepersonals auf Intensivstationen ein.

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen und
ihre Finanzierung auf Grundlage der tatsichlichen Selbstkosten der Kranken-
hauser zeigte bereits 2019 deutliche positive Wirkungen. Im Vorgriff auf die
2020 zu vereinbarenden Pflegebudgets wurde in vielen Krankenhausern zu-
satzliches Pflegepersonal eingestellt. Dadurch stieg die Zahl des Pflegeperso-
nals in Krankenhausern bundesweit um ca. 22.000 (Simon 2021). Dies war
der hochste Zuwachs seit drei Jahrzehnten. Auch auf den Intensivstationen
war 2019 bundesweit ein deutlicher Zuwachs zu verzeichnen. Die Zahl der
Vollkrifte (Vollzeitiquivalente) auf Intensivstationen stieg gegentiber dem
Vorjahr um fast 13 Prozent an.

Zugleich verliefen aber offenbar zunehmend mehr langjahrig erfahrende
Intensivpflegekrifte diesen Bereich. Folgt man den Berichten aus der Kran-
kenhauspraxis, haben in den letzten Jahren zahlreiche Intensivpflegekrafte
die Krankenhauser verlassen und sind in andere Bereiche gewechselt oder
haben den Beruf vollstindig aufgegeben. In welchem Umfang dies geschah,
ist mangels Daten nicht feststellbar.

Der Pflegenotstand in Krankenhiusern ist bereits seit Jahren Thema der
medialen Berichterstattung und auch der gesundheitspolitischen Diskussion.
Bis zur Corona-Pandemie war der Blick der jedoch vor allem auf die Normal-
stationen gerichtet. Die Lage auf den Intensivstationen wurde, wenn tber-
haupt, nur am Rande wahrgenommen.

In der Fachdiskussion ist die Lage auf den Intensivstationen hingegen be-
reits seit Langem Gegenstand der Diskussion und auch der Forschung. Dar-
auf soll nachfolgend niher eingegangen werden. Dies erscheint insofern an-
gebracht, als es zeigt, dass die Lage in der Intensivpflege bereits vor dem
Ausbruch der Corona-Pandemie in weiten Bereichen durch Unterbesetzung
und Arbeitsiiberlastung gekennzeichnet war.
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3.2 Stand der Forschung zur personellen Besetzung
in der Intensivpflege

Die personelle Situation im Pflegedienst der Intensivstationen war in den
vergangenen zehn Jahren mehrfach Gegenstand wissenschaftlicher For-
schung. Die Diskussion tber die Frage der Angemessenheit der Personal-
besetzung in der Intensivpflege stand bislang allerdings vor gravierenden
Problemen. Zum einen war die Zahl des Pflegepersonals auf Intensivstatio-
nen in Deutschland unbekannt, da sie nicht im Rahmen der Datenabfrage
fur die amtliche Krankenhausstatistik erfasst wurde. Dies hat sich erst durch
eine 2017 beschlossene Anderung der Krankenhausstatistik-Verordnung ge-
andert.

Seit dem Berichtsjahr 2018 wird nun auch die Zahl der Vollkrifte im
Pflegedienst der Intensivstationen erfasst und ausgewiesen (StBA 2020,
Tab.2.3.4). Die Zahl der Vollkrafte wird errechnet, indem die Beschafti-
gungsverhiltnisse in Vollzeitdquivalente mit tariflicher Arbeitszeit umge-
rechnet werden. Da der Anteil der Teilzeitbeschaftigung im Pflegedienst der
Krankenhiuser mittlerweile bei tiber 50 Prozent liegt, ist die Zahl der Voll-
krafte fur die Einschitzung des verfiigbaren Arbeitszeitvolumens insgesamt
deutlich aussagekriftiger als die Zahl der Beschaftigten (Kopfzahl).

Das zweite angesprochene Problem der bisherigen Diskussion ist die Be-
stimmung des Personalbedarfs. Wie oben erwihnt, waren und sind die ver-
alteten Anhaltszahlen vollkommen ungeeignet. In der Krankenhauspraxis
werden alternativ oder parallel zu den Anhaltszahlen auch andere Verfahren
angewendet. Einige davon sind ungeeignet fiir die Ermittlung des Personal-
bedarfs in der Intensivpflege, wie beispielsweise TISS oder SAPS. TISS steht
fir , Therapeutic Intervention Scoring System“ und SAPS fir ,Simplified
Acute Physiology Score®. Beides sind medizinische Kennzahlensysteme, die
fir Zwecke medizinisch-drztlicher Therapieentscheidungen entwickelt wur-
den.

Beide Verfahren sind keine Verfahren zur Ermittlung des Pflege- und Per-
sonalbedarfs, sondern zur Einschitzung des medizinischen Schweregrades
der Erkrankung und einer daraus ableitbaren Prognose zum weiteren Verlauf
der Erkrankung und der Uberlebenswahrscheinlich der betroffenen Patien-
ten (Simon 2008b).

Es gibt zwar speziell fiir die Personalbedarfsermittlung in der Inten-
sivpflege entwickelte Verfahren, diese werden jedoch nur in einem Teil der
Kliniken angewendet, und deren Daten sind in der Regel nur betriebsintern
verfgbar (so z.B. INPULS 2022).
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Unabhingig davon gibt es jedoch auch Kennzahlen, die seit Langem ver-
fugbar sind und eine breite fachliche Anerkennung genieflen. Die Deutsche
Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) gibt
seit mehreren Jahrzehnten Empfehlungen zur Ausstattung von Intensivstati-
onen heraus, die auch Angaben zur personellen Besetzung in der Intensiv-
pflege einschlieflen (DIVI 1984, 1994, 1999, 2010a, 2010b).

Die seit 2010 geltende Empfehlung sieht fiir die Regelversorgung von
Intensivpatienten vor, dass eine Pflegekraft nicht mehr als zwei Patienten
zu versorgen haben sollte. Fiir Patienten in besonderen Situationen wie bei-
spielsweise einer maschinellen Beatmung, wahrend der Dialyse etc. halt die
DIVI eine bessere Personalausstattung fir erforderlich, bis hin zu einer
1:1-Besetzung. Die genannten Besetzungen sollten in jeder Schicht, also am
Tag und in der Nacht, und an jedem Wochentag vorgehalten werden.

Auf die Empfehlungen der DIVI wurde hier deshalb kurz eingegangen,
weil sie fir die bisherige Diskussion einen zentralen Bezugspunkt bilden.
Auch die nachfolgend vorgestellten Forschungsprojekte zur Personalbeset-
zung auf Intensivstationen orientierten sich in der Regel zumindest implizit
an diesen Empfehlungen und verwendeten sie teilweise auch explizit als Re-
ferenz.

Wie erwihnt entwickelte sich ab 2007 eine zunehmend intensiver ge-
fuhrte gesundheitspolitische Diskussion tiber den Stellenabbau und die Un-
terbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser, die sich allerdings auf den
Pflegedienst insgesamt bezog und nicht zwischen Normal- und Intensivstati-
onen differenzierte. Der Blick wurde dabei in der Regel vor allem oder sogar
ausschliefSlich auf die Normalstationen gerichtet.

Vor diesem Hintergrund befragte das Deutsche Institut fiir angewandte
Pflegeforschung (DIP) Ende 2011 bundesweit Leitungskrifte von Intensiv-
stationen zur personellen Besetzung ihrer Stationen und den Auswirkungen
von Unterbesetzung und Arbeitsiiberlastung auf die Qualitit der Patienten-
versorgung (DIP 2012; Isfort 2013).

Es wurden 1.077 Krankenhiuser angeschrieben, 544 Fragebogen wurden
ausgefillt zurickgesendet, von denen 533 in die Auswertung einbezogen
werden konnten. Die Befragung erreichte mit einem Ricklauf von ca. 50 Pro-
zent eine fir Befragungen in diesem Bereich relativ hohe Riicklaufquote.
Aufgrund der unbekannten Gesamtzahl der Intensivstationen in Deutsch-
land war allerdings unklar, wie hoch der Prozentsatz der ausgewerteten Fra-
gebdgen im Verhiltnis zur Gesamtzahl aller Intensivstationen war. Die ge-
naue Zahl der Intensivstationen in Deutschland ist unbekannt, da sie nicht
durch die Krankenhausstatistik erfasst wird.
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Laut einer Schitzung des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) gab es
2015 ca. 1.800 Intensivstationen in Deutschland (Blum 2017b). Somit ent-
sprichen 533 ausgewertete Fragebogen ca. 30 Prozent der Grundgesamtheit.
Das 2020 eingerichtete DIVI-Intensivregister erfasst die Meldungen von ca.
1.300 Intensivstationen. Legt man diese Zahl zugrunde und geht davon aus,
dass sich die Zahl der Intensivstationen seit 2011 nicht wesentlich verdndert
hat, erreichte die Befragung ca. 40 Prozent der Grundgesamtheit.

Die Befragung des DIP ergab, dass auf mehr als 60 Prozent der Stationen
eine Pflegekraft iberwiegend zwei beatmete oder drei nicht beatmete Patien-
ten versorgen musste. Auf ca. 20 Prozent der Stationen war eine Pflegekraft
sogar fiir mehr als zwei beatmete Patienten zustindig. Die Empfehlungen der
DIVI wurden nur von einem Drittel der Stationen beachtet, und die als erfor-
derlich angesehene 1:1-Betreuung von beatmeten Patienten konnte nur auf
7,5 Prozent der Stationen gewahrleistet werden (DIP 2012, S.41). Die Befra-
gungsergebnisse deuten darauf hin, dass es in weiten Bereichen der Intensiv-
pflege keine ausreichende Personalbesetzung gab und in Teilen eine dramati-
sche Unterbesetzung.

Eine unzureichende Personalbesetzung im Pflegedienst von Intensivsta-
tionen kann sehr schwerwiegende Folgen fir die Patientenversorgung haben
und erhdht das Risiko fiir Intensivpatienten, eine schwerwiegende Kompli-
kation zu erleiden, die zu spat erkannt wird oder die nicht angemessen be-
handelt wird (Griffiths et al. 2014; Kane et al. 2007). Unterbesetzung auf
Intensivstationen ist folglich ein erhebliches Risiko fiir die Gesundheit und
das Uberleben von Patienten auf Intensivstationen. Dieser aus der internatio-
nalen Forschung bekannte Zusammenhang wurde auch durch die Befragung
des DIP fiir Deutschland bestitigt, entsprechende Fragen ergaben Hinweise
auf zum Teil erhebliche Méngel in der Patientenversorgung.

Einige Jahre spiter fithrte das DIP eine Folgebefragung zur gleichen The-
matik durch, die sich allerdings nicht an Leitungskrifte von Intensivstatio-
nen richtete, sondern an Intensivpflegekrifte insgesamt (Isfort 2017; Isfort
et al. 2017). An der vom 10. Januar bis 12. Februar 2017 durchgefiihrten On-
line-Befragung beteiligten sich ca. 2.500 Intensivpflegekrifte. Das entsprach
knapp 10 Prozent der bundesweiten Gesamtzahl. Es konnten 2.233 Antwor-
ten in die Auswertung einbezogen werden. Anders als in der Befragung des
Jahres 2011 wurde die Personalbesetzung auch differenziert nach einzelnen
Schichten erfragt. Gefragt wurde jeweils nach der Besetzung der letzten ei-
genen Schicht. Diese Art der Fragestellung wurde auch in der RN4CAST-
Studie angewendet und kann als sehr geeignet fiir die stichprobenartige Er-
fragung der Personalbesetzung gelten (Aiken et al. 2012; Aiken et al. 2013).
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Die Befragung ergab, dass der iiberwiegende Teil der befragten Intensiv-
pflegekrafte am Tag deutlich mehr als zwei Patienten pro Schicht zu ver-
sorgen hatte. In der Frithschicht mussten ca. 60 Prozent der Pflegekrafte
drei oder mehr Patienten versorgen, davon fast 9 Prozent sogar vier oder
mehr Patienten. In der Spitschicht mussten ca. 75 Prozent der Pflegekrifte
drei oder mehr Patienten versorgen, davon mehr als 17 Prozent sogar vier
und mehr Patienten. In der Nachtschicht war die Personalbesetzung noch
schlechter. Fast 90 Prozent mussten drei oder mehr Patienten versorgen, da-
von ca. 43 Prozent sogar vier oder mehr.

Eine 1:1-Betreuung, wie sie von der DIVI fiir Patienten mit Organersatz-
verfahren wie beispielsweise einer maschinellen Beatmung fiir notwendig
gehalten wird, konnten in der Frithschicht lediglich 1,4 Prozent, in der Spét-
schicht nur 0,5 Prozent und der Nachtschicht nur 0,3 Prozent der Befragten
realisieren. Zum Vergleich: Laut Krankenhausstatistik lag der Anteil der be-
atmeten Intensivpatienten im Jahr 2017 bei 20 Prozent (StBA 2018). Dabei ist
allerdings zu bedenken, dass der Anteil der Beatmungspatienten an der Fall-
zahl in der Regel niedriger ist als der Anteil der beatmeten Patienten an der
Zahl der belegten Betten pro Schicht. Da es sich bei beatmeten Patienten
vielfach um eher schwerer erkrankte Patienten handelt, die tberdurch-
schnittlich lange auf einer Intensivstation liegen, ist der Anteil der Beat-
mungsfille an der Zahl der Belegungstage und somit der pro Tag durch-
schnittlich belegten Betten tendenziell hoher als ihr Anteil an der Fallzahl im
Jahresdurchschnitt.

Eine Ausnahme bilden Patienten, die nach einer grofferen Operation fiir
kurze Zeit zur Uberwachung und Nachbeatmung auf eine Intensivstation ge-
legt werden. Sofern sich keine Komplikationen einstellen, konnen sie bereits
abends oder am nichsten Tag von der Beatmung abgenommen, extubiert
und auf Normalstation verlegt werden. Insgesamt dirften die beatmeten
Langlieger jedoch einen deutlich Gberproportionalen Teil der Belegungstage
ausmachen, sodass der Anteil der beatmeten Patienten pro Schicht tiber dem
Anteil an der Fallzahl liegen diirfte.

Im Jahr 2017 erschien eine weitere Untersuchung zur Situation auf den
Intensivstationen. Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hatte von Sep-
tember bis November 2016 Krankenhéuser zur Personalausstattung von In-
tensivstationen befragt (Blum 2017a, 2017b). Es waren 1.261 Fragebogen an
Krankenhiduser versendet worden, an der Befragung beteiligten sich jedoch
lediglich 314 oder ca. 25 Prozent der angeschriebenen Kliniken.

Hauptsichlicher Anlass und Zweck war es, Daten zur Erfiillung der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Richtlinien vorgegebenen Anfor-
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derungen an die Strukturqualitdt von Krankenhausern zu erheben. Die Erfiil-
lung der Anforderungen ist Voraussetzung fiir die Erbringung von einigen
zum Teil sehr teuren Behandlungen. Klinken, die die Anforderungen nicht
erfillen, dirfen die entsprechenden Leistungen nicht gegentber den Kran-
kenkassen abrechnen.

Dies ist insofern relevant fir die Einordnung der Befragungsergebnisse,
als die Fragebogen an Krankenhausleitungen versandt wurden, die um die-
sen Zusammenhang und die gesundheitspolitische Relevanz der Ergebnisse
wussten. Auch wenn die Ergebnisse nur auf der Ebene aller Krankenhiuser
aufbereitet wurden und keine Zuordnung zu einzelnen Kliniken erfolgte, so
war doch absehbar, dass die Gesamtergebnisse von hoher Relevanz fiir die ge-
sundheitspolitische Diskussion sein kénnten.

Eine solche Befragung von Akteuren, die mit eigenen wirtschaftlichen
und politischen Interessen in die untersuchte Thematik eingebunden sind,
steht grundsitzlich unter dem Vorbehalt, dass Befragte ihre Antworten mog-
licherweise nach eigenen strategischen Interessen ausrichten.

Zur personellen Besetzung des Pflegedienstes ergab die Befragung des
DKI ein deutlich positiveres Bild als die Anfang 2017 durchgefihrte DIP-
Befragung. Nach den Ergebnissen der DKI-Umfrage lag die Personalbeset-
zung im Jahresdurchschnitt 2016 bei ,,2,2 Fallen pro Schicht und Pflegekraft®
(Blum 2017b, S.34). Was an der zitierten Formulierung nicht sofort erkenn-
bar ist: Die Betreuungsrelation wurde tiberhaupt nicht abgefragt, sondern
nachtriglich auf Grundlage der Antworten vom Autor der Studie berechnet.

Dies dirfte die Erklarung dafiir sein, dass nicht von Patienten je Pflege-
kraft pro Schicht die Rede war, sondern von ,Fillen“. Die Zahl wurde auf
Grundlage von Fallzahlen vom Studienautor nachtraglich errechnet (Blum
2017b, S.33). An anderer Stelle der DKI-Studie wurde die Fallzahl dennoch
in direkte Beziehung zu den DIVI-Empfehlungen gesetzt und behauptet, die
Befragung habe ergeben, dass die Anforderungen der DIVI ,niherungswei-
se“ erfullt wirden (ebd., S.35).

Nicht nur dass diese Schlussfolgerung aufgrund der unterschiedlichen
Kennzahlen unsachgemif ist, sie basierte auch auf einer unvollstindigen
Darstellung der DIVI-Empfehlungen. Blum zitierte daraus nur die Empfeh-
lung einer 1:2-Betreuung, nicht jedoch den Teil der Empfehlung, in dem fiir
Patienten mit Organersatzverfahren wie einer invasiven Beatmung, Dialyse
etc. ein Betreuungsverhiltnis von bis zu 1:1 empfohlen wird (Blum 2017b,
S.35).

Aufgrund der angesprochenen schwerwiegenden methodischen Mangel
und ubrigen Einschrinkungen konnen die Ergebnisse DKI-Studie nicht als
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vertrauenswiirdig gelten (zur ausfithrlichen Kritik der DKI-Umfrage vgl. Si-
mon 2018a).

Die DKI-Studie enthalt auch eine Schatzung der Gesamtzahl an Stellen
fur Pflegepersonal auf Intensivstation, danach gab es 2016 bundesweit ca.
53.400 Pflegestellen auf Intensivstationen (Simon 2018a, S.31). Da damals
die Zahl der Pflegekrifte auf Intensivstationen noch nicht von der Krankenh-
ausstatistik erfasst und ausgewiesen wurde, blieb nur die Moglichkeit, sie auf
Grundlage anderer verfigbarer Daten zu schitzen. Allerdings war die Stich-
probe der DKI-Studie nicht vertrauenswiirdig genug, um auf ihrer Grundla-
ge eine valide Schiatzung abzugeben. Dies zeigt sich riickblickend auch am
Vergleich mit der Krankenhausstatistik. Sie weist fiir das Jahr 2018 bundes-
weit insgesamt nur ca. 25.000 Vollkrifte aus.

Auf Grundlage der Befragungsergebnisse errechnete Blum, dass bundes-
weit insgesamt 3.150 Stellen im Pflegedienst der Intensivstationen unbesetzt
seien. Bei dem von ihm geschitzten Gesamtbestand von 53.400 Vollkriften
entsprach dies einer Liicke von lediglich 6 Prozent.

Insgesamt zeichnete die DKI-Befragung das Bild einer weitgehend be-
darfsgerechten Personalbesetzung mit nur geringen Personalbesetzungspro-
blemen.

Da sich die Lage auf vielen Intensivstationen zunehmend verschlechterte,
ergriffen in den folgenden Jahren Vertreter der Intensivmedizin die Initiative
und fiihrten mehrere Befragungen zur Situation auf Intensivstationen und
zur personellen Besetzung im Pflegedienst der Intensivstationen durch. Die
Ergebnisse wurden in Fachzeitschriften der Medizin sowie im Deutschen
Arzteblatt verdffentlicht und teilweise auch in der Presse berichtet.

Im November 2017 fithrten Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir
Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) eine Befragung
von érztlichen Weiterbildungsbefugten fiir Intensivmedizin zur Lage auf den
Intensivstationen durch (Karagiannidis/Kluge et al. 2018; Karagiannidis/
Kluge et al. 2019). Die Befragung ergab, dass in 76 Prozent der Intensivstatio-
nen aufgrund fehlenden Intensivpflegepersonals bereits Betten gesperrt wer-
den mussten, bei 22 Prozent sogar tiglich. Die Zahl der gesperrten Betten pro
Station reichte von einem bis acht Betten. Aufgrund der Bettensperrungen
kam es auch zu Einschrinkungen der Notfallversorgung.

Ahnlich wie in der Befragung des DIP vom Friihjahr 2017 wurde auch
die Personalbesetzung im Pflegedienst nach einzelnen Schichten abgefragt.
Nach Angaben der Befragten lag der Betreuungsschliissel in der Frithschicht
auf 50 Prozent der Stationen bei 1:2 und bei ca. 49 Prozent der Stationen bei
1:3 oder schlechter. In der Spitschicht hatte eine Pflegekraft auf ca. 37 Pro-
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zent der Stationen zwei Patienten zu versorgen und auf 62 Prozent der Stati-
onen drei oder mehr. Auf ca. 16 Prozent der Stationen hatte eine Pflegekraft
sogar vier und mehr Patienten zu versorgen.

In der Nachtschicht waren auf ca. 18 Prozent der Stationen zwei Patien-
ten von einer Pflegekraft zu versorgen und auf 82 Prozent der Stationen drei
oder mehr Patienten. Auf fast einem Drittel der Stationen waren es sogar vier
oder mehr Patienten.

Eine 1:1-Betreuung wurde in der Frithschicht nur auf 0,9 Prozent und in
der Spatschicht nur auf 0,2 Prozent der Stationen gewihrleistet. In der Nacht
gab es auf keiner einzigen Intensivstation eine 1:1-Betreuung in der Pflege.
Das Gesamturteil der Studie war eindeutig: ,,Die Personalvorgaben der DIVI
werden somit nicht eingehalten® (Karagiannidis /Kluge et al. 2018, S. A468).
In der Diskussion der Ergebnisse formulierten die Autoren auch Forderun-
gen an die Politik:

,Um dem Personalmangel in der Intensivpflege und der damit einhergehen-
den Einschrinkung der Patientenversorgung zu begegnen, benétigen wir in
Deutschland dringend einen ibergreifenden politischen Handlungsplan, der
die genannten Aspekte beinhaltet. Geschieht dies nicht, steuern wir absehbar
auf eine Unterversorgung zu, die gerade in diesem sensiblen Bereich der Medi-
zin zu einer Erh6hung der Mortalitit fithren konnte“ (Karagiannidis/Kluge
etal. 2018, S.A469).

Riickblickend muss festgestellt werden, dass es einen solchen politischen
Handlungsplan bis heute nicht gibt. Bei der Formulierung der Konsequen-
zen der politischen Untitigkeit waren die Autoren ausgesprochen zuriickhal-
tend. Angesichts der Ergebnisse ihrer sowie auch anderer vergleichbarer fri-
herer und spiterer Befragungen kann nicht mehr die Rede davon sein, dass
Deutschland auf eine Unterversorgung in der intensivmedizinischen Versor-
gung zusteuert, sondern dass diese bereits seit Jahren aufgrund der chroni-
schen Unterbesetzung in weiten Teilen des Pflegedienstes Realitit ist.

Wenn es einen Zusammenhang zwischen Unterbesetzung in der Inten-
sivpflege und Schidigungen der Patientengesundheit gibt, wie er durch zahl-
reiche internationale Studien als belegt gelten kann, dann bleibt keine an-
dere Schlussfolgerung als davon auszugehen, dass die Unterbesetzung auf
deutschen Intensivstationen bereits bei einer Vielzahl von Patienten zu unné-
tigen und bei ausreichender Personalbesetzung vermeidbaren Komplikatio-
nen und Gesundheitsschiden gefiihrt hat. Es muss weiter davon ausgegangen
werden, dass diese vermeidbaren Komplikationen bei einem Teil der Patien-
ten zum Tod gefithrt hat.
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Dem kann entgegengehalten werden, dass die Politik mit dem Erlass der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) titig wurde und dass die-
se Verordnung auch Mindestbesetzungen fiir die Intensivpflege beinhaltet,
die seit dem 1. Januar 2019 gelten.

In der zitierten Passage war jedoch die Rede von einem ,politischen
Handlungsplan®. Das ist mehr als nur Pflegepersonaluntergrenzen. Wie die
Entwicklung der letzten Jahre und insbesondere seit Ausbruch der Corona-
Pandemie zeigt, kann die bestehende Unterbesetzung allein durch die Vor-
gabe von Mindestbesetzungen nicht beseitigt werden. Es ist — wie von Kara-
giannidis, Kluge et al. zu Recht gefordert — ein Gesamtplan notwendig, um
die Lage auf den Intensivstationen in Deutschland durchgreifend und nach-
haltig verbessern zu kdnnen. Darauf wird an spiterer Stelle noch einzugehen
sein.

Zudem ist die PpUGV insgesamt aufgrund ihrer Konstruktion nicht ge-
eignet, eine bedarfsgerechte Personalbesetzung zu gewihrleisten, weder auf
Normalstationen noch auf Intensivstationen.

Ausgehend von der alltiglichen Erfahrung ihrer Mitglieder, dass der
Mangel an Pflegepersonal auf den Intensivstationen immer grofSere Ausmafie
annimmt, fihrten DGIIN und der Marburger Bund Anfang 2019 eine ge-
meinsame Online-Umfrage durch, an der sich ca. 2.500 Intensivpflegekrafte
beteiligten (Karagiannidis/Hermes et al. 2019). Ziel der Umfrage war diesmal
nicht, Erkenntnisse iiber die Lage auf Intensivstationen und die Besetzung
mit Intensivpflegepersonal zu gewinnen, sondern ,zu erfahren, wie viele In-
tensivpflegekrifte planen, ihren Beruf zu verlassen, welches die Hauptgriinde
ihrer Unzufriedenheit mit ihrem Beruf sind und welche Wege aus Sicht der
Befragten aus der Krise fihren konnten® (ebd., S. A462f.).

Knapp 70 Prozent der Befragten antworteten, dass sie wegen der herr-
schenden Arbeitsbedingungen mit ihrem Beruf unzufrieden seien, und
97 Prozent gaben an, dass sich ihre Arbeitsbedingungen in den letzten Jahren
verschlechtert haben. Um sich vor den gesundheitlichen Folgen einer chroni-
schen Arbeitsiiberlastung zu schiitzen, planten 34 Prozent, ihre Arbeitszeit
innerhalb der nichsten beiden Jahre zu reduzieren, und fast 40 Prozent ga-
ben an, dass sie sich mit dem Gedanken tragen, die Intensivstationen verlas-
sen und den Beruf aufzugeben.

Diese Ergebnisse sind insofern in hohem Mafle beunruhigend, als die Re-
duzierung der individuellen Arbeitszeit zu einer weiteren Verknappung der
fur die Pflege verfiigbaren Arbeitszeit und dadurch zu einer weiteren Er-
hohung der Arbeitsbelastung fiihrt. Verlésst ein relevanter Teil des Intensiv-
pflegepersonals die Intensivstationen und gibt womoglich den Pflegeberuf
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vollstindig auf, so entsteht dadurch eine Liicke, die nur sehr schwer und nur

nach mehreren Jahren zu schliefSen ist.

Um erfahrene und qualifizierte Intensivpflegekriften zu ersetzen, braucht
es in der Regel einen Zeitraum von ungefahr zehn Jahren, und zwar aus den
folgenden Griinden:

—  Zunichst einmal muss eine dreijihrige Kranken- oder Kinderkranken-
pflegeausbildung absolviert werden.

— Danach sollten junge und beruflich noch unerfahrene Pflegekrifte sinn-
vollerweise nicht gleich auf einer Intensivstation arbeiten, sondern zu-
nichst einige Jahre auf einer Normalstation tétig sein. Nicht nur wegen
der dort in der Regel herrschenden hoheren korperlichen Belastungen,
sondern auch wegen der mit der Intensivpflege verbundenen mentalen
und psychischen Belastungen.

-  Wenn Pflegekrifte beispielsweise nach zwei Jahren Tatigkeit auf einer
Normalstation auf eine Intensivstation wechseln, brauchen sie dort eine
gewisse Einarbeitungszeit, bis sie auch schwere Fille mit der notwendi-
gen Souverinitit eigenstindig betreuen und versorgen konnen.

- Um die fiir die Intensivpflege erforderlichen besonderen Fachkenntnisse
zu erwerben und auch praktische Erfahrungen in verschiedenen medizini-
schen Fachrichtungen zu erwerben, gibt es eine in der Regel zweijahrige
berufsbegleitende Fachweiterbildung fiir Intensiv- und Anasthesiepflege.

Addiert man die Zeit vom Beginn der Pflegeausbildung bis zum Abschluss ei-
ner Fachweiterbildung, so ergibt sich in dem hier beispielhaft geschilderten
Weg bereits ein Zeitraum von mindestens sieben Jahren, wenn die Fachwei-
terbildung unmittelbar bei Beginn der Tatigkeit auf der Intensivstation be-
gonnen wird. Dies ist jedoch nicht immer moglich, auch weil die Zahl der
Weiterbildungsplatze hiufig limitiert und geringer ist als die Nachfrage. In-
sofern ist eher von einem Zeitraum von acht bis zehn Jahren auszugehen.
Die Ergebnisse der von der DGIIN und dem Marburger Bund durchge-
fithrten Befragung sind vor diesem Hintergrund auch deshalb beunruhigend,
weil mehr als die Hilfte der befragten Intensivpflegekrifte eine Berufserfah-
rung von mehr als zehn Jahren hatte und mehr als die Hilfte iiber eine abge-
schlossene Fachweiterbildung in Anasthesie und Intensivpflege verfiigte. Die
Befragungsergebnisse lassen insofern vermuten, dass sich Anfang 2019 insbe-
sondere auch Intensivpflegekrifte mit langjahriger Berufserfahrung und Fach-
weiterbildung mit dem Gedanken trugen, die Intensivpflege zu verlassen.
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3.3 Die Corona-Pandemie verscharft die Lage

Im Folgenden wird ausfiihrlicher auf die Situation wahrend der Corona-Pan-
demie eingegangen. Dies erfolgt zum einen, um nachvollziehbar zu machen,
warum in den letzten Jahren zunehmend mehr Intensivpflegekrifte von der
Politik enttauscht sind und die Intensivstationen verlassen haben. Zum ande-
ren muss damit gerechnet werden, dass die Corona-Pandemie nicht die letzte
schwere Pandemie gewesen sein wird. Insofern ist es dringend erforderlich,
die Erfahrungen aus der Corona-Pandemie aufzubereiten, um daraus fiir fol-
gende Pandemien zu lernen und nicht dieselben Fehler erneut zu machen.

Diese Forderung ist vor allen an die Politik und das Bundesgesundheits-
ministerium zu richten, denn beide haben massive Fehler im Umgang mit
der Situation auf den Intensivstationen gemacht, die vermeidbar gewesen wi-
ren, wenn die Politik und die Ministerialbeamten ihrer Verantwortung ge-
recht geworden waren.

Als die Corona-Pandemie Deutschland erreichte, traf sie auf Intensivsta-
tionen, deren Pflegepersonal in weiten Bereichen bereits seit Langem tber-
lastet war. Die bestehende Uberlastung wurde durch intensivbehandlungs-
bedurftige Corona-Patienten erheblich verstirke. Bei der intensivpflegerischen
Versorgung infizierter Patienten miissen eine Reihe besonderer Hygienemaf-
nahmen eingehalten werden, die fir die Pflegekrifte zum Teil mit einer er-
hohten korperlichen Belastung verbunden sind, wie beispielsweise das Tra-
gen einer den gesamten Korper einhiillenden Schutzkleidung, unter der man
bei korperlicher Belastung in besonderem MafSe schwitzt.

Zudem entsteht durch die Isolation der Patienten die Notwendigkeit,
beim Betreten des Intensivzimmers neue Schutzkleidung anzulegen, beim
Verlassen diese Schutzkleidung wieder abzulegen und zu entsorgen und beim
erneuten Betreten des Zimmers erneut eine neue Schutzkleidung anzulegen,
beim Verlassen diese wieder abzulegen etc. Insofern erfordert die Intensiv-
pflege eines infizierten Patienten allein durch die Hygienemafnahmen einen
erhohten Arbeitszeitaufwand und somit auch eine deutlich hohere Personal-
ausstattung, als sie fiir nichtinfizierte Intensivpatienten notwendig ist.

Dieser Aspekt ist insofern von besonderer Bedeutung, als nicht alle fiir
die Versorgung eines Intensivpatienten erforderlichen Materialien in den
einzelnen Intensivzimmern oder Intensivboxen lagern, sondern an anderen
Stellen der Station deponiert sind. Bei der Versorgung von nicht mit dem
Virus infizierten Intensivpatienten kann das Zimmer bei Bedarf ohne Um-
kleiden kurz verlassen werden, um woanders lagernde Materialien zu besor-
gen oder eine auf der Station moégliche Laboruntersuchung (z.B. Blutgas-
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analyse) durchzufiihren oder Blut oder Sekret von Patienten zum Labor zu
schicken.

Der zusitzliche Zeitaufwand durch An- und Ablegen der Schutzkleidung
kann vermieden oder deutlich reduziert werden, wenn die jeweils betreuen-
den Pflegekrifte die gesamte Schicht iber in dem betreffenden Zimmer oder
der Box bleiben und andere Pflegekrifte ihnen die erforderlichen Materialien
auf Anforderung hin in das Zimmer reichen oder zu untersuchende Materia-
lien entgegennehmen und zum Labor senden.

Aber auch diese Organisationsvariante erfordert eine gegeniiber der Ver-
sorgung nicht infizierter Patienten hohere Personalbesetzung, da zusitzlich
zu den direkt am Patienten tatigen Pflegekriften fiir eine bestimmte Anzahl
von Zimmern oder Patienten eine weitere Pflegekraft fir die Zuarbeit not-
wendig ist, die sich in der Regel nur auf§erhalb der Zimmer aufhilt und inso-
fern nicht mehrfach pro Schicht spezielle Infektionsschutzkleidung an- und
ablegen muss.

Muissen Corona-Patienten kinstlich beatmet werden, ist dies mit einer er-
heblich héheren Belastung des Pflegepersonals verbunden, die deutlich tber
die bei der Versorgung nicht infizierter Beatmungspatienten auftretende hin-
ausgeht. In den mittlerweile zahlreichen Fernsehreportagen wurde vielfach
dartiber berichtet, dass beatmete Corona-Patienten zur Verbesserung der Be-
laftung ihrer Lunge regelmifig auf den Bauch gelagert werden.

Da sie in der Regel nicht nur intubiert und kiinstlich beatmet sind, son-
dern durch externe Zuginge in ihren Venen oder Arterien Infusionen und
Medikamente erhalten oder bestimmte Blutwerte laufend gemessen werden,
ist das Umlagern vor allem vom Riicken auf den Bauch und wieder zuriick in
hohem MafSe arbeitsaufwendig. Es erfordert in der Regel den Einsatz meh-
rerer Plegekrifte und ggf. auch zusitzlich arzeliche Unterstitzung, da nicht
nur das Korpergewicht des Patienten zu bewegen ist, sondern beim Umla-
gern auch darauf geachtet werden muss, dass weder der Beatmungsschlauch
noch venoése oder arterielle Zuginge versehentlich herausrutschen und der
Patient dadurch unter Umstinden in eine akut lebensbedrohliche Situation
gerat.

Da fiir die Umlagerung drei, vier oder fiinf zusitzliche Personen erforder-
lich sind, wie im Fall der Bauchlagerung nicht selten der Fall, steht dieses
Personal in der Regel nicht zusitzlich zur Verfiigung. Wenn solche Lagerun-
gen oder ggf. auch andere pflegerische Malnahmen zusitzliches Pflegeperso-
nal erfordern, missen Pflegekrifte kurzfristig ihre Patienten verlassen und
mit anfassen. Je knapper die Personalbesetzung ist, desto hoher ist dann das
Risiko, dass sich in dieser Zeit bei einem anderen Patienten eine Komplikati-
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on ereignet, die sofortiges Handeln erfordert, das jedoch aufgrund der Bin-
dung mehrerer Pflegekrifte bei der Umlagerung eines anderen Patienten
nicht erfolgen kann.

In der Praxis wird dieses Risiko offenbar haufig dadurch versucht zu ver-
meiden, dass personalaufwendige Mafinahmen wie beispielsweise die Bauch-
lagerung eines beatmeten Patienten oder sein Zuriicklagern auf den Riicken
in der Zeit des Schichtwechsels erfolgt, wenn sich zum Zweck der Schicht-
tibergabe tblicherweise das Personal zweier Schichten auf Station befindet.
Das ist zwar eine nachvollziehbare und praktische Losung, die jedoch letzt-
lich nichts anderes bedeutet, als dass lebenswichtige pflegerische MafSnah-
men nicht dann erfolgen, wenn der Bedarf der Patienten es erfordert, son-
dern wenn es der Schichtplan erlaubt.

Die vorstehenden Ausfithrungen konnen nicht die ganze Breite der
Probleme und Anforderungen in der Intensivpflege von Corona-Patienten
aufzeigen. Sie sollen lediglich an exemplarischen Beispielen versuchen zu
veranschaulichen, warum die Corona-Pandemie die Belastungen in der In-
tensivpflege erheblich erhdht hat. Und sie sollten nachvollziehbar machen,
warum es angemessen ist, davon auszugehen, dass fiir eine ausreichende in-
tensivpflegerische Versorgung beatmeter Corona-Patienten mindestens eine
1:1-Betreuung notwendig ist, so wie es beispielsweise die Vorsitzende der
Arztegewerkschaft Marburger Bund, Susanne Johna, Anfang Oktober 2020
forderte (aerzteblatt.de 2020).

Wenn aber bereits unter den vor der Pandemie herrschenden Bedingun-
gen eine 1:1-Betreuung nur bei ca. einem Prozent der Patienten und nur im
Tagdienst gewihrleistet werden konnte, wie sollte dies dann unter den Be-
dingungen der Pandemie fiir mehrere Tausend beatmete Corona-Patienten
moglich sein, die teilweise zu versorgen waren.

So lagen im Dezember 2020 auf den Intensivstationen zeitweise mehr als
5.000 Patienten mit einer Covid-19-Infektion, von denen mehr als 3.000 inva-
siv beatmet wurden. Wie die nachfolgenden Modellrechnungen zeigen wer-
den, erfordert die Gewihrleistung einer 1:1-Betreuung in allen Schichten pro
belegtem Bett die Vorhaltung von mehr als fiinf Vollzeitstellen im Pflege-
dienst einer Intensivstation.

Hitte man fiir jeden Corona-Patienten eine 1:1-Betreuung sicherstellen
wollen, wiren dazu somit mehr als 25.000 Vollzeitstellen erforderlich gewe-
sen. Auf den Intensivstationen tatsichlich vorhanden waren jedoch nur
schitzungsweise 25.000 Vollzeitiquivalente im Pflegedienst. Es hitten somit
keine anderen Patienten mehr aufgenommen und versorgt werden konnen.
Was allein angesichts der Notwendigkeit einer Aufrechterhaltung der Not-
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fallversorgung und dringend notwendiger grofferer Operationen unvorstell-
bar ist.

Selbst wenn nur den ca. 3.000 beatmeten Corona-Patienten eine 1:1-Be-
treuung gewahrt worden wire, hitte dies mehr als 15.000 Pflegekrifte gebun-
den, sodass Intensivpflegepersonal nur noch fir wenige Tausend andere
schwer erkrankte oder schwer verletzte Patienten zur Verfiigung gestanden
hatte. Der grofite Teil der vorhandenen Intensivbetten hitte folglich nicht be-
legt werden konnen.

Hatte man die Ma3stabe der DIVI-Empfehlungen wihrend der Pandemie
angewendet, wire es auf einem Teil der Intensivstationen notwendig gewor-
den, zu entscheiden, welche intensivpflichtigen Patienten aufgenommen
und welche nicht aufgenommen werden, Entscheidungen, die in der Medi-
zin unter den Begriff ,, Triage“ gefasst werden. So aber wurde auch von fih-
renden Intensivmedizinern die Fiktion aufrechterhalten, es seien nicht nur
gentgend Intensivbetten vorhanden, sondern auch gentgend Intensivpflege-
krafte, um diese zu betreiben. Obwohl doch — wie oben erwahnt — fithrende
Intensivmediziner noch vor der Corona-Pandemie darauf hingewiesen hat-
ten, dass es seit Jahren eine Unterbesetzung in der Intensivpflege gab, die be-
reits Bettensperrungen notwendig gemacht hatte.

Sicher ist es nachvollziehbar, dass Mediziner nicht vor Triage-Entschei-
dungen gestellt sein wollen und dann personliche Verantwortung fir die
Nichtbehandlung schwerkranker Menschen tibernehmen missen. Mehr Pa-
tienten auf Intensivstationen aufzunehmen, als dies aus pflegerischer Sicht
fachlich vertretbar ist, verlagert die Problematik jedoch nur in den Bereich
sogenannter implizierter Rationierung durch das Pflegepersonal.

Wihrend bei einer arztlichen Triage-Entscheidung die daraus resultieren-
den psychischen Belastungen die jeweils verantwortlichen Arztinnen und
Arzte tragen miissen, belastet das Wissen um die Unterlassung notwendiger
pflegerischer Maffnahmen die jeweils fiir die einzelnen Patienten verantwort-
lichen Pflegekrifte. Pflegekrifte fithlen sich fiir die mangelhafte Versorgung
von Patienten verantwortlich und leiden darunter auch tber das Schichtende
hinweg.

Wie aus Erfahrungsberichten und wissenschaftlichen Untersuchungen
bekannt, beeintrichtigt diese Belastung die Gesundheit von Pflegekriften
und ist einer der wesentlichen Griinde fiir die Aufgabe des Pflegeberufes (vgl.
dazu u.a. die Ergebnisse der wihrend der zweiten Corona-Welle durchge-
fihrten qualitativen Interviews von Begerow/Michaelis/Gaidys 2020).

Die Anforderungen bei der intensivpflegerischen Versorgung von Coro-
na-Patienten sind insgesamt deutlich hoher als die in der Versorgung nicht
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infizierter Intensivpatienten. Ware die Intensivpflege personell ausreichend
besetzt gewesen, waren die dadurch verursachten zusatzlichen Belastungen
in der Intensivpflege deutlich besser zu bewaltigen gewesen, als dies auf-
grund der seit vielen Jahren bestehenden Unterbesetzung der Fall war.

Zudem dauerte es mehrere Monate, bis auch in der Bundesregierung die
Erkenntnis reifte, dass es nicht fehlende Beatmungsgerite sind, die das
Hauptproblem bei der intensivmedizinischen Versorgung von schweren Co-
vid-Verlaufen bilden, sondern das fehlende und tberlastete Intensivpflege-
personal.

Nachdem Anfang Mirz 2020 auch in Deutschland erste Todesfélle im
Zusammenhang mit der Corona-Infektion aufgetreten waren und Berichte
tiber teils dramatische Situationen und tberlastete Intensivstationen in Itali-
en erschienen, reagierte die Politik zunachst so darauf, dass die Krankenhéu-
ser aufgefordert wurden, die Zahl ihrer Intensivbetten zu erhéhen. Am
17.Mirz 2020 vereinbarten die Chefs der Staatskanzleien der Lander und der
Chef des Bundeskanzleramtes ein Konzept fiir einen Notfallplan zur Kran-
kenhausversorgung, in dessen Zentrum die Forderung nach einer Verdoppe-
lung der Zahl der Intensivbetten stand (Medick 2020).

Die fir eine Verdoppelung der Bettenzahl erforderlichen finanziellen
Mittel wurden durch das Ende Mirz 2020 beschlossene Covid-19-Kranken-
hausentlastungsgesetz bereitgestellt. Jedes zusitzlich aufgestellte Intensivbett
forderte der Bund mit 50.000 Euro (§21 AbS. 5 KHG). Entscheidendes Krite-
rium fir die Bewilligung der Férdersumme war die Moglichkeit, an dem neu
geschaffenen Bettenplatz eine maschinelle Beatmung durchfithren. Dabei
ging es allein um die sachliche Ausstattung. Die Frage der personellen Aus-
stattung spielte keinerlei Rolle.

»Voraussetzung ist, dass die zusitzlich fiir die Versorgung von Covid-19 Pati-
entinnen und Patienten zur Verfiigung stehenden Intensivbetten maschinelle
Beatmungsmoglichkeiten vorhalten. Bei den geforderten Betten sollte ein
Monitoring mit gleichzeitiger Anzeige von Elektrokardiogramm, Sauerstoff-
sattigung und invasiven Drucken sowie Zugriffsmoglichkeiten auf Blutgas-
analysegerite gegeben sein.“ (Begriindung des Covid-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetzes, Bundestags-Drucksache 19/18112, S.28)

Die Nichtbeachtung der Bedeutung der Intensivpflege fiir eine ausreichende
und bedarfsgerechte Patientenversorgung setzte sich weiter fort. Auf Initia-
tive fithrender Fachgesellschaften der Intensivmedizin hin wurde Anfang
April 2020 durch Verordnung ein deutschlandweites , Intensivregister” ein-
gerichtet. Die Verordnung verpflichtet alle Krankenhauser, die gemafs Kran-
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kenhausplanung intensivmedizinische Behandlungskapazititen vorhalten
oder laut oder DRG-Statistik intensivmedizinische Behandlungen durchfih-
ren und abrechnen, tiglich ihre ,verfigbaren intensivmedizinischen Be-
handlungskapazititen an das Intensivregister zu melden (§1 AbS. 1 DIVI In-
tensivRegister-Verordnung). Meldepflichtig war allerdings nur die Zahl der
Intensivbetten und der Patienten mit einer Covid-19-Infektion.

Die Zahl der Intensivbetten war differenziert nach der Zahl der Betten
fir ,,ICU Low Care®, ,,JCU High Care“ und den Moéglichkeiten fiir eine extra-
korporale Membranoxygenierung (ECMO) zu melden (§2). ICU steht dabei
fur ,Intensive Care Unit®.

Als ,Low Care” galten alle Betten mit nicht invasiver Beatmungsmoglich-
keit und als ,High Care® alle Betten mit invasiver Beatmungsmoglichkeit. Es
mussten alle intensivmedizinisch behandelten Patienten mit einer Covid-
19-Infektion gemeldet werden und zusitzlich die Zahl der invasiv beatmeten
Covid-Patienten sowie die seit dem 1. Januar 2020 entlassenen zuvor intensiv-
medizinisch behandelten Covid-Patienten (§3). Angaben zur Personalbeset-
zung wurden von den Krankenhiusern nicht verlangt.

Die fehlende Berticksichtigung der Personalkapazititen auf Intensivsta-
tionen bei der Abfassung des Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetzes und
die fehlende Abfrage der Personalkapazititen fiir das Intensivregister sind in-
sofern erstaunlich, als vonseiten der intensivmedizinischen Fachgesellschaf-
ten und fihrender Intensivmediziner seit Jahren darauf hingewiesen wurde,
dass die Besetzung des Pflegedienstes auf Intensivstationen unzureichend ist.
Die Ergebnisse entsprechender Befragungen wurden oben bereits vorgestellt.

Limitierender Faktor zu Beginn der Pandemie war folglich nicht die Zahl
der Bettenstellplatze oder Beatmungsmoglichkeiten, sondern der Mangel an
Intensivpflegekriften. Die vorhandenen Intensivbetten konnten bereits vor
Corona-Zeiten vielfach nicht belegt werden, und zwar weil es an dem erfor-
derlichen Intensivpflegepersonal fehlte.

Diese Tatsachen mussten den zustindigen, mit der Abfassung der In-
tensivRegister-Verordnung beauftragten Ministerialbeamten bekannt sein.
Wenn nicht, hitten sie sich bei den jeweiligen Experten der medizinischen
Fachgesellschaften und der Intensivpflege kundig machen miissen. Die poli-
tische Verantwortung dafiir, dass in der Verordnung keine Meldepflicht zur
Zahl und Qualifikation des arztlichen und pflegerischen Personals vorgese-
hen ist, obwohl dessen Bedeutung untbersehbar ist, trigt letztlich die Fiih-
rung des Gesundheitsministeriums.

Aber auch die zustindigen Fachpolitiker der Regierungskoalition tragen
Verantwortung, da sie es sind, die im Rahmen eines Gesetzes das BMG zum
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Erlass einer Vorordnung ermichtigen und dabei Vorgaben zu den zentralen
Inhalten entsprechender Verordnungen machen kénnen, die von den Minis-
terialbeamten zwingend zu beachten sind.

Und selbst wenn dieser Mangel bei der ersten Fassung der Verordnung
L ubersehen® wurde, so hatte die Politik — in diesem Fall die fihrenden Ge-
sundheitspolitiker der Regierungsfraktionen von CDU/CSU und SPD - die
Moglichkeit, kurzfristig ,nachzubessern® und im Rahmen eines der nichsten
Gesetze entsprechende Vorgaben fiir die Inhalte einer Verordnung zu be-
schlieen. Dies geschah nicht.

Stattdessen wurde die Lage des Intensivpflegepersonals sogar noch weiter
verschlechtert. Als eine der ersten Reaktionen auf die Pandemie wurden die
Vorgaben der seit 2019 geltenden Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
zum 1. Mirz 2020 ausgesetzt. Die Aussetzung sollte bis zum 31.12.2020 gel-
ten, wurde fiir die Intensivstationen und die Geriatrie durch eine erneute An-
derung der PpUGYV Mitte Juli dann aber bis 31. Juli 2020 begrenzt.

Anfang April wurde durch Rechtsverordnung des Bundesarbeitsminis-
teriums das Arbeitszeitgesetz gedndert und unter anderem auch fiir die Be-
schiftigten in Krankenhausern eine Erhdhung der tiglichen Arbeitszeit auf
bis zu zwolf Stunden und der wochentlichen Arbeitszeit auf bis zu 60 Stun-
den erlaubt. Diese Ausnahmeregelung galt vom 10. April bis 31.Juli 2020.
Immerhin wurde sie nicht verlangert und seitdem auch nicht wieder in Kraft
gesetzt.

Anlisslich der Vorstellung eines Eckpunktepapiers zu einem ,Sofort-
programm Kranken- und Altenpflege“ wandte sich Gesundheitsminister Jens
Spahn Ende Mai 2018 an die Pflegekrafte und verkiindete: ,,Unsere Botschaft
ist: Wir haben verstanden® (zit. nach Heilberufe 2018). Maffnahmen wie die
Aussetzung der PpUGV und die Erlaubnis zur Erhéhung der Arbeitszeit
nihrten bei vielen Pflegekriften jedoch Zweifel an der Glaubwiirdigkeit die-
ser Beteuerung.

Nun kann eingewendet werden, es habe sich um eine extreme Notsitua-
tion gehandelt, in der es gerechtfertigt sein kann, vortibergehend auch Ar-
beitsschutzregelungen und Vorgaben zu Mindestbesetzungen aufSer Kraft zu
setzen.

Im Fall der Situation vom Mirz 2020 kann ein solches Argument fir die
Intensivpflege jedoch nicht tiberzeugen. Eine drohende Uberlastung der In-
tensivstationen war eines der zentralen, wenn nicht sogar das zentrale Argu-
ment fiir die Rechtfertigung staatlicher Eingriffe.

Mit der Aussetzung der Rechtsvorschriften zur Mindestbesetzung und
zur Begrenzung der Arbeitszeit wurden jedoch vorhandene Regeln zum
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Schutz des Pflegepersonals vor Uberlastung von der Politik selbst aufer Kraft
gesetzt.

Es wurde erlaubt, Intensivpflegekraften eine unbegrenzte Zahl an schwer-
kranken Intensivpatienten zuzuweisen und zugleich die zulassige Arbeitszeit
des Intensivpflegepersonal auf bis zu zw6lf Stunden taglich und die wochent-
liche Arbeitszeit um ca. 50 Prozent zu erhdhen.

Die Bundesregierung begriindete ihre sehr weitreichenden Mainahmen
zur Bekimpfung der Corona-Pandemie mit Verweis auf eine drohende Uber-
lastung der Intensivstationen, schuf mit ihren Beschliissen aber zugleich
selbst die rechtlichen Voraussetzungen fiir eine Uberlastung des Plegeperso-
nals auf Intensivstationen.

Dies ist nur auf den ersten Blick ein Widerspruch. In der Logik der Regie-
rungsbeschlisse drohte eine Uberlastung — wohlgemerkt der ,Intensivstatio-
nen“ - dann, wenn die Zahl der Bettenstellplatze nicht mehr zur Versorgung
aller intensivpflichtigen Corona-Patienten ausreichen wiirde. Das Intensiv-
pflegepersonal war in dieser Logik kein limitierender Faktor, denn deren
Uberlastungsgrenze konnte durch Anderung von Rechtsvorschriften ausge-
weitet werden.

In einer solchen Logik, die sich — wie oben bereits dargelegt — auch im
Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetz und in der Intensivregister-Verord-
nung zeigte, spielt die Belastung des Pflegepersonals auf Intensivstationen
keine Rolle.

Anscheinend ging man in der Regierungskoalition und im Gesundheits-
ministerium davon aus, dass der Personalbestand ausreichend war und ge-
niigend Pflegepersonal vorhanden sei, um auch doppelt so viele Patienten
wie bisher zu versorgen. Dies ist jedoch nicht mit mangelndem Wissen ent-
schuldbar. Es muss sowohl von den Ministerialbeamten im BMG als auch
von den fithrenden Akteuren der Gesundheitspolitik in den Reihen der Re-
gierungsparteien erwartet werden konnen, dass sie tiber die Lage in einem so
relevanten Bereich wie den Intensivstationen informiert sind.

Es sollte zu den Kernaufgaben einer kompetenten Ministerialbiirokratie
gehoren, relevante Fachdiskussionen in den Bereichen zu beobachten, die zu
regulieren ihre Aufgabe ist. Dies erreicht man insbesondere dadurch, dass
wichtige Fachzeitschriften einem regelmafigen Monitoring unterzogen wer-
den, also zumindest die Inhaltsverzeichnisse gesichtet und wichtige Zeit-
schriftenartikel auch gelesen werden. Wenn dazu die vorhandenen personel-
len Kapazititen nicht ausreichen, sind diese zu erweitern. Dafiir zu sorgen
liegt in der Verantwortung und Kompetenz der Leitung des Ministeriums.

Um sich ein Bild iiber die dramatische Lage der Intensivstationen zu ver-
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schaffen und in Erfahrung zu bringen, dass es bereits vor Corona auf deut-
schen Intensivstationen einen erheblichen Mangel an Intensivpflegepersonal
gab, hitte es ausgereicht, nur eine einzige Zeitschrift regelmafig zu sichten.
Die wichtigsten Forschungsergebnisse wurden im Deutschen Arzteblatt pub-
liziert. Die Beitrige des Arzteblatts waren im Internet frei verfiigbar und sie
enthielten alle — wie es fiir wissenschaftliche Verdffentlichungen ablich ist —
Quellenhinweise. Uber diese Hinweise waren auch die tibrigen, nicht im Arz-
teblatt erschienen Forschungsartikel zu finden.

Was die Bundestagsabgeordneten betrifft, verfiigen diese und zusitzlich
auch die Fraktionen tber Mittel zur Beschaftigung wissenschaftlicher Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die es auch tatsichlich in relativ grofSer Zahl
gibt. Es sollte zu deren Aufgaben gehéren, die Fachdiskussionen wichtiger
Bereiche wie der intensivmedizinischen Versorgung entweder regelmafig zu
beobachten oder im Bedarfsfall gezielt zu recherchieren und fir ihre Abge-
ordneten aufzubereiten.

Die Beschrinkung des politischen Blicks auf die Zahl der Betten und Be-
atmungsgerate konnte moglicherweise damit begrindet werden, dass die
Mafinahmen zur Bewiltigung der Pandemie auch die Reduktion der plan-
baren Krankenhausbehandlungen einschlossen, um Betten fiir Patienten mit
einer COVDI-19 Infektion freihalten zu kdnnen. Das so freigestellte Pflege-
personal sollte im Bedarfsfall auf Intensivstationen eingesetzt werden und so-
mit das dort titige Intensivpflegepersonal entlasten.

Wie oben dargelegt, ist die pflegerische Versorgung schwerer Covid-
19-Fille eine hoch komplexe Aufgabe, insbesondere wenn es sich um invasiv
beatmete Covid-19-Patienten handelt. Diese Aufgabe kann nicht von Pflege-
kraften ibernommen werden, die keine Erfahrung mit der Versorgung be-
atmeter und schwerstkranker Intensivpatienten haben.

Wenn Pflegekrifte von Normalstationen auf Intensivstationen zum Ein-
satz kommen kénnen, dann am chesten als qualifizierte Hilfskrafte. Sie kon-
nen den Intensivpflegekriften zuarbeiten, beispielsweise indem sie auf$erhalb
der Intensivzimmer bereitstehen, um den in den Zimmern titigen Intensiv-
pflegekriften notwendige Materialien anzureichen. Sie konnen Patienten-
proben entgegennehmen, um sie zum Labor zu senden oder in die Zimmer
zu gehen, um dort bei arbeitsaufwendigen Mafinahmen wie beispielsweise ei-
ner Umlagerung des Patienten zu helfen. Kurzfristig von Normalstation ab-
gestellte Pflegekrifte konnen jedoch kein Ersatz sein fiir die direkt am Patien-
ten erforderlichen hoch qualifizierten Intensivpflegekrifte.

Teilweise wurden offenbar auch Kurzlehrginge zur Vorbereitung von
Pflegekriften der Normalstationen fiir einen Einsatz auf Intensivstationen
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durchgefiihrt, um dort auch beatmete Patienten zu betreuen. Dies ist jedoch
hoch problematisch. Um einen invasiv beatmeten Patienten sachgerecht ver-
sorgen zu konnen, bedarf es weit mehr als nur eines Kurzlehrgangs zur Ein-
weisung in die Bedienung von Beatmungsgeraten.

Ob und wie eine Einsatzreserve von Pflegekriften der Normalstationen
fur zukinftige Notfallsituationen auf Intensivstationen gebildet, qualifiziert
und in tatsichlicher stindiger Einsatzbereitschaft auf hohem fachlichen Ni-
veau gehalten werden kann, wire eine der Fragen, die nach iberstandener
Corona-Pandemie sicher dringend anzugehen ist. Allerdings ist dabei zu be-
denken, dass Unterbesetzung und Arbeitsiiberlastung kein Problem nur auf
den Intensivstationen ist, sondern auch auf einem Grof$teil der Normalstatio-
nen. Wollte man eine Intensiv-Einsatzreserve aufbauen, missten die dafir
vorgesehenen Pflegekrafte aus dem normalen Stationsarbeitsalltag abgezogen
werden, der ohnehin bereits unterbesetzt ist. Das Gesamtproblem ist folglich
erheblich grofSer als dass es mal eben durch die Bildung einer Intensiv-Ein-
satzreserve gelost werden konnte.

Nach dem Abklingen der ersten Welle drang schlieflich auch in das Be-
wusstsein der Offentlichkeit und der politisch Verantwortlichen, dass der
entscheidende limitierende Faktor in der intensivmedizinischen Versorgung
nicht die Betten und Beatmungsgerite waren, sondern das auf den Intensiv-
stationen tatige Personal und darunter vor allem das Intensivpflegepersonal.

Am 25. Mai 2020 verdffentlichte die DGIIN eine Erklirung der Sektion
Pflege der DGIIN, in der diese sehr deutlich auf die Lage der Intensivpflege
hinwies und klarstellte, dass vor allem die Intensivpflege limitierender Faktor
bei der Bewiltigung der Corona-Pandemie auf den Intensivstationen war
(DGIIN Sektion Pflege 2020). Die Sektion stellte klar, dass die Intensivpflege
bereits vor der Pandemie unterbesetzt war und eine ,deutlich spirbare Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen fir Pflegende durch die politischen Be-
mithungen dieser Legislaturperiode® bisher ,,weitestgehend ausgeblieben® sei
(ebd.). Das Aussetzen der Vorgaben der PpUGV wurde ebenso kritisiert wie
die Ausweitung der gesetzlichen Obergrenze fir die tigliche und wochentli-
che Arbeitszeit.

Die Sektion kritisierte ausdriicklich auch die Erhéhung der Intensiv-
bettenkapazititen ohne Anpassung der Personalbesetzung und die Tatsache,
dass die Intensivregister-Verordnung die personelle Ausstattung vollkom-
men unbeachtet lief. Fiir eine realistische Einschitzung intensivmedizini-
schen Behandlungskapazititen sei die Zahl des drztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Personals jedoch ,,unabdingbar, da Betten und Beatmungs-
zahlen allein keine Versorgung der Patient*innen gewahrleisten® (ebd.).
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Folglich misse gelten: ,,Eine Vorhaltung von Betten bedeutet auch eine Vor-
haltung von Personal” (ebd.).

Zwar wurde die Aussetzung der PpUGV in einer zweiten Anderungsver-
ordnung zum 31. Juli 2020 wieder aufgehoben, die IntensivRegister-Verord-
nung wurde jedoch bis heute nicht um eine Abfrage der Personalbesetzung
erweitert.

Ab Sommer 2020 meldeten sich zunehmend mehr Vertreterinnen und
Vertreter der Arzteschaft und wiesen darauf hin, dass es seit Langem einen
Mangel an Intensivpflegekriften gebe und dies das zentrale Problem der in-
tensivmedizinischen Versorgung sei, auch der Versorgung schwer erkrankter
Covid-19-Patienten. So kritisierte beispielsweise der Arztliche Direktor des
Herz- und GefifSzentrums der Universititsklinik Hamburg Eppendorf:

»Es ist ganz viel iiber Intensivbetten und tiber angeblich fehlende Beatmungs-
gerite geredet worden. Die wichtigere Frage nach ausreichend Pflegekapazita-
ten wurde nur sehr selten gestellt, weil Politiker und die meisten ,Spezialisten®
nicht wissen, wie ein Krankenhaus funktioniert. (Hermann Reichenspurner,
2020)

Als sich im Spatsommer 2020 eine zweite Corona-Welle abzeichnete, warn-
ten fihrende Universititsmediziner vor einem Pflegepersonalmangel auf In-
tensivstationen (aerzteblatt.de 2020b). Das fiir Personal zustindige Vor-
standsmitglied der Charité, Ulrich Frei, wurde mit der Feststellung zitiert, es
gebe ,einen absoluten Mangel an Intensivpflegekriften schon seit langer
Zeit“. Zwar seien gentgend Intensivbetten vorhanden, aber nicht ausrei-
chend Pflegepersonal.

Der Prisident der DIVI berichtete Ende Oktober 2020, viele der geschaf-
fenen Zusatzbetten kdnnten ,nicht belegt werden, weil das Personal zur Ver-
sorgung der Patienten fehlt“ (Uwe Janssens, zit. nach aerzteblatt.de 2020a).

Der Sprecher des Intensivregisters wies Anfang November 2020 darauf
hin, dass wegen des Pflegepersonalmangels nicht alle als frei gemeldeten In-
tensivbetten tatsachlich betrieben werden konnen und warnte davor, sich bei
der Zahl der freien Intensivbetten ,,in falscher Sicherheit“ zu wiegen (Christi-
an Karagiannidis, zit. nach Klapsa 2020).

Vor diesem Hintergrund und angesichts der zweiten Corona-Welle wen-
deten sich DIVI und Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) am 3. No-
vember 2020 in einem gemeinsamen offenen Brief an die KrankenhZuser.
Ausloser war laut DIVI und DKG, dass nach Erkenntnissen der DIVI auch
Betten als ,,sofort verfiigbar® gemeldet wurden, die nicht sofort belegbar, son-
dern der Notfallreserve zuzurechnen waren (DIVI/DKG 2020). In der Formu-
lierung des offenen Briefes liest es sich wie folgt:
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»~Heute haben wir die dringende Bitte an Sie, diese von Thnen taglich Gbermit-
telten Meldungen nochmals zu verifizieren. Bei den Meldedaten ibermitteln
Sie auch die ,aktuell freien‘ und sofort betreibbaren Intensivbetten und er-
ginzend dazu die so genannte ,Notfallreserve‘, die innerhalb von sieben Tagen
fir die Versorgung verfiigbar gemacht werden kann. An einigen Standorten
sehen wir eine Diskrepanz bei diesen gemeldeten Daten dahingehend, dass
zum Teil ,sofort verfiigbare freie Betten‘ gemeldet werden, fir die allerdings
zundchst die Notwendigkeit besteht, den Regelbetrieb einzuschrinken, um
das fiir den Intensivbereich erforderliche Personal aus anderen Stationen zu-
satzlich bereitzustellen. Diese Betten sollten in der Rubrik ,7-Tagereserve ge-
meldet werden.«

Die Frist von sieben Tagen ergab sich daraus, dass fiir die Belegung dieser Bet-
ten zundchst der Regelbetrieb eingestellt werden musste, um Pflegepersonal
auf Normalstationen freizusetzen, das dann auf Intensivstationen eingesetzt
werden kann. DIVI und DKG appellierten an die Krankenhéuser:

,Bitte differenzieren Sie so valide wie moglich zwischen den sofort verfiigba-
ren und mit Personal ausgestatteten Intensivbetten und der durch Umschich-
tung und Umorganisation verfiigbaren Notfallreserve an Intensivbehand-
lungsméglichkeiten.“ (DIVI/DKG 2020)

So richtig und notwendig diese Intervention auch war, sie ist ein weiteres

Beispiel dafiir, dass die personelle Unterbesetzung der Intensivpflege nicht

wirklich ernstgenommen wurde und dass die fithrenden Vertreter dieses

Bereiches nicht bereit oder in der Lage waren, eindeutige Kriterien fiir die

»Belegbarkeit“ von Intensivbetten in Form von Anforderungen an die perso-

nelle Ausstattung festzulegen.

— Der Appell richtete sich nur gegen die Meldung von Notfallreservebetten
als sofort verfiigbare Intensivbetten.

— Zwar war in dem Brief von ,,notwendigen personellen Kapazititen® und
von ,mit Personal ausgestatteten Intensivbetten® die Rede, es wurde je-
doch an keiner Stelle konkretisiert, was als die ,notwendigen personellen
Kapazititen“ gelten soll. Insofern blieb es weiterhin jedem Krankenhaus
tberlassen, bei welcher Personalbesetzung es die Betten fiir ausreichend
mit Personal ausgestattet ansah.

Ohne Zweifel war es richtig und notwendig, gegen die Meldung von Notfall-
reservebetten als sofort belegbare Betten vorzugehen. So konnte verhindert
werden, dass der Eindruck entsteht, es gebe nicht nur die reguldren ca. 28.000
in den Krankenhausplinen enthaltenen Intensivbetten, sondern dartiber hin-
aus weitere mehrere Tausend sofort belegbare Intensivbetten. Insofern konn-
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te die Reduzierung der Zahl taglich als ,,sofort verfiigbar gemeldeten Inten-
sivbetten ein Beitrag zu einer realistischeren Einschatzung der Lage sein.

Es wire jedoch auch notwendig gewesen, an die Krankenhauser zu appel-
lieren, dass sie lediglich solche Bettenstellplatze als sofort belegbar melden,
fur die auch ausreichend Personal, insbesondere Intensivpflegepersonal so-
fort einsetzbar war. Da die Vorgaben der PpUGV zur Mindestbesetzung auf
Intensivstationen seit dem 1. August wieder in Kraft waren, existierte auch
ein Maf$stab, der als Kriterium zur Bestimmung einer erforderlichen Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst anzuwenden war.

Aus der PpUGV konnte allerdings nicht abgeleitet werden, dass nur sol-
che Betten als sofort belegbar gemeldet werden durfen, fir die an dem Tag
der Meldung an das Intensivregister ausreichend Pflegepersonal verfiigbar ist,
um die Vorgaben der PpUGYV in jeder Schicht erfillen zu kénnen. Die von
der PpUGV vorgegebenen Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahlen sind nicht
an jedem Tag und in jeder Schicht einzuhalten, sondern nur im Monats-
durchschnitt. Die entsprechende Vorschrift in der PpUGV lautete sowohl in
der fiir 2020 als auch in der fiir 2021 geltenden Fassung:

,Die Krankenhauser ermitteln anhand monatlicher Durchschnittswerte, ob die
Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten werden.“ (§ 6 AbS. S PpUGV 2020)

DKG und DIVI hitten angesichts dieser Rechtslage kein Krankenhaus ver-
pflichten kénnen, nur solche Betten als sofort belegbar zu melden, fiir die ge-
maf PpUGYV ausreichend Pflegepersonal an jedem Tag und in jeder Schicht
verfugbar ist. Dies hitte nur die Regierungskoalition mit ihrer Bundestags-
mehrheit oder der Verordnungsgeber, also das Gesundheitsministerium,
machen konnen. Allerdings hitten DKG und DIVI an die Krankenhéuser ap-
pellieren konnen, die tages- oder schichtbezogene Einhaltung der PpUGV-
Vorgaben als Orientierungsrahmen fiir die Entscheidung zu verwenden, wie
viele Betten als sofort belegbar eingestuft und gemeldet werden. Das ist nicht
geschehen.

Fur den érztlichen Dienst fehlen bis heute verbindliche Vorgaben zur
Personalbesetzung. Insofern ware eine Klarstellung fiir diese Berufsgruppe
dringend erforderlich gewesen. Da der offene Brief von der DIVI gezeichnet
war, wire es naheliegend gewesen, dass in dem Brief als Maf$stab fiir Inten-
sivbetten, die als sofort belegbar gelten konnen, die Empfehlung der DIVI
genannt wird. Das ist nicht geschehen.

So unterlieBen es DKG und DIVI, eine Gelegenheit zu nutzen, um einen
weiteren Anstieg der Belastungen des arztlichen und pflegerischen Personals
auf Intensivstationen zu vermeiden. Dieser Belastungsanstieg und die Unti-
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tigkeit der Politik verstirkten die bestehende Unzufriedenheit und den vor-
handenen Arger unter Intensivpflegekriften tiber die Untitigkeit der Politik.
Diese zunehmende Unzufriedenheit ist nicht nur durch eine Vielzahl von
Medienberichten und Interviews mit Intensivpflegekriften und Arztinnen
und Arzten dokumentiert, sondern auch durch eine erneute Umfrage der
DGIIN.

Die DGIIN fithre im Herbst 2020 eine Online-Befragung unter ihren Mit-
gliedern durch, an der sich 1.098 Mitglieder beteiligten, davon 72 Prozent
Pflegekrifte und 25 Prozent Arztinnen und Arzte (Karagiannidis/Hermes
et al. 2020). Die Frage, ob sie der Auffassung sind, es gebe ausreichend Inten-
sivpflegekrafte fir die etwa 30.000 gemeldeten Intensivbetten, beantworteten
dabei 97 Prozent der Befragten mit Nein. Fast alle Befragten erwarteten eine
weitere Verschlechterung ihrer Arbeitsbedingungen und zweifelten daran,
dass es zukinftig ausreichend Pflegekrifte fir die vorhandenen Intensivbet-
ten geben werde.

Sehr eindeutig war auch das Urteil Giber den Einsatz von Pflegekriften
der Normalstationen auf Intensivstationen. Fast 85 Prozent der Befragten ga-
ben an, dass diese nicht ausreichend eingearbeitet seien.

Wie oben bereits angesprochen, reagierte weder die Regierungskoalition
noch die Bundesregierung auf diese Entwicklung. Der mehrfache Lockdown
konnte die dringend notwendigen Maffnahmen zur Entlastung des Intensiv-
pflegepersonals nicht ersetzen. Es gab keinen Handlungsplan der Regierung
und die Belastungen des Personals auf Intensivstationen stiegen weiter an.

Im Unterschied zur ersten Welle wurde diese Entwicklung in der fol-
genden zweiten und dritten Corona-Welle jedoch von einem zunehmend
steigenden Interesse der Medien begleitet. Es erschien eine Vielzahl an TV-
Kurzberichten und auch lingeren Reportagen tber die Situation auf Inten-
sivstationen sowie zahlreiche lingere Zeitungsreportagen und Interviews mit
Intensivpflegekriften.

Die Zahl der Medienberichte war zu umfangreich, als dass sie hier syste-
matisch wiederzugeben Sinn machen wiirde. Stattdessen sollen einige ausge-
wihlte Passagen einen Eindruck von dem Bild vermitteln, das durchgehend
und dber alle Medienberichte hinweg gezeichnet wurde. So berichtete eine
Sprecherin der DIVI Mitte April:

,Die Intensivpflegekrifte sind nach einem Jahr kompletter Dauerbelastung
psychisch und physisch am Ende.“ (Tagesspiegel, 13.4.2021, S.9).

In einem ausfiihrlichen Bericht stellte die Berliner Zeitung den Arbeitsalltag
und die Situation eines Intensivpflegers vor, der eigentlich bereits vor der
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Pandemie den Beruf verlassen wollte, wegen der Notlage jedoch im Beruf
blieb, allerdings nur bis Ende Mai 2021, um dann aus dem Beruf auszuschei-
den. Wegen der herrschenden Unterbesetzung musste er in der Regel vier Pa-
tienten gleichzeitig versorgen, was aus seiner Sicht nicht nur fir seine Ge-
sundheit, sondern auch fir das Leben der Patienten bedrohlich sei.

»Vier Patienten gleichzeitig auf der Intensivstation zu betreuen, ist lebens-
bedrohlich. (Intensivpfleger, zit. nach Schmid/Koch-Klaucke 2021)

Uber die Meinung seiner Kolleginnen und Kollegen zur Regierungspolitik
berichtete er:

»Es tiberwiegt die Abgeschlagenheit und die Frustration gegeniiber der Poli-
tik.“ (ebd.)

Eine Intensivpflegerin, die ihren Beruf wihrend der Pandemie aufgegeben
hatte, duflerte sich in einem Interview zu den Griinden fiir die Berufsaufgabe
und berichtete, dass es zahlreiche andere Intensivpflegekrifte gebe, die sich
mit dem Gedanken tragen, ebenfalls aus dem Beruf auszuscheiden.

yIrgendwann ist der Tag da, an dem man denkt, ich kann nicht mehr zur Ar-
beit, ich will nicht mehr, ich bin fertig. Ich hatte Bauchschmerzen und saf§
weinend im Auto, den ganzen Weg tber, immer wieder. Das passiert ganz vie-
len von uns. Und alle, die mir davon erzihlen, denen rate ich, schreib dich
krank, bleib zu Hause und denk tber deine Situation nach.“ (Huster 2021)

»Es gibt viele, die sagen, sie machen das nicht mehr. Die sagen, solange die Pan-
demie anhilt, bleiben sie noch dabei und dann sind sie weg. Der Pflexit ist real.
Viele Pflegekrifte miissen gesundheitsbedingt frithzeitig ausscheiden, weil sie
sich kaputtmachen. Das wollen sie nicht mehr mitmachen.“ (Hiister 2021)

Im Frithjahr 2021 héuften sich die Meldungen dartber, dass Intensivpflege-
krafte entweder die Intensivstationen verlassen und in einen anderen Bereich
wechseln oder den Beruf vollstindig verlassen wollen. Tobias Ochmann,
stellvertretender Sprecher der Sektion Pflege der DGIIN, berichtete in einem
Interview mit dem Arzteblatt Anfang April 2021, die lange Zeit der chroni-
schen Uberlastung auf vielen Intensivstationen habe dazu gefiihrt, dass zu-
nehmend mehr Intensivpflegekrifte planen, den Beruf zu verlassen.

»Besonders im Bereich der Pflege gab es schon lange vor Pandemiebeginn ei-
nen massiven Personalmangel und nur unzureichende MafSnahmen, um dage-
gen vorzugehen. Pflegende warnen seit Jahren vor den Folgen, blieben aber
weitestgehend ungehért. Die Konsequenzen daraus merken wir jetzt starker
denn je [...] Die dauerhaft hohe Belastung unter schwierigen Rahmenbedin-
gungen wird aus meiner Sicht leider dazu fithren, dass sich Kolleginnen und
Kollegen beruflich umorientieren werden.“ (Ochmann 2021)
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Diese Einschiatzung wurde auch durch die Ergebnisse einer im Frithjahr 2021
durchgefiihrten Umfrage der DGIIN zur Belastung in der Intensiv- und Not-
fallversorgung bestatigt. Darin gab ein Drittel der befragten Pflegekrafte an,
dass sie planen, den Beruf innerhalb der nichsten zwolf Monate zu verlassen
(DGIIN 2021a, 2021b). Von den befragten Arztinnen und Arzten gaben ca.
20 Prozent an, die Intensivmedizin in den nachsten zwolf Monaten verlassen
zu wollen.

Zwar kann gegen diese Ergebnisse eingewendet werden, dass es sich nur
um eine Online-Umfrage unter Mitgliedern einer medizinischen Fachgesell-
schaft handelt, die nicht die Anforderungen an eine reprisentative Befragung
erfillt. Angesichts der Vielzahl an Medienberichten erscheint es jedoch ange-
bracht davon auszugehen, dass die Befragung die Gesamtsituation zutreffend
wiedergibt. Auf Grundlage des gegenwairtig verfiigbaren Wissensstandes
muss davon ausgegangen werden, dass sich ein relevanter Teil des Intensiv-
pflegepersonals nach vielen Jahren chronischer Uberlastung und zwei Jahren
Pandemie mit dem Gedanken beschiftigt oder sogar bereits entschieden hat,
die Intensivpflege zu verlassen.

Sollte ein Drittel des gegenwirtigen Bestandes an Pflegekriften die Inten-
sivstationen verlassen, waren dies ca. 9.000 Vollkrafte. Da auch auf Intensiv-
stationen ein erheblicher Teil der Pflegekrifte — nicht zuletzt wegen der ho-
hen Arbeitsbelastung — in Teilzeit titig ist, wirden ca. 12.000 bis 15.000
Beschiftigte ausscheiden, wenn es tatsichlich zu einem solchen Exodus
kidme. Wie oben erldutert, wiren sie aufgrund der hohen Anforderungen an
die Qualifikation und der langen Ausbildungs- und Weiterbildungszeit sowie
der erforderlichen Berufserfahrung kurzfristig nicht zu ersetzen.

Zudem wiirde die Rekrutierung einer so hohen Zahl an Pflegekriften fiir
die Intensivpflege eine nur schwer zu fiillende Liicke auf den ebenfalls seit
Langem unter chronischer Unterbesetzung leidenden Normalstationen ver-
ursachen. Kurz: Es besteht dringender Handlungsbedarf, und zwar vor allem
fir die Politik, und das meint in erster Linie die Bundesregierung.

Mittlerweile, im April 2022, liegen die Daten der amtlichen Krankenh-
ausstatistik fiir das Jahr 2020 vor. Wie oben bereits erlautert, weist die Kran-
kenhausstatistik die Zahl der Vollkrifte fiir den Pflegedienst der Intensivstati-
onen erst ab dem Berichtsjahr 2018 aus. Es liegen somit Daten fur die
Berichtsjahre 2018, 2019 und 2020 vor (vgl. dazu Tab. 2.3.4 der ,,Grunddaten
der Krankenhauser).

Laut amtlicher Krankenhausstatistik stieg die Zahl der Vollkrifte im Pfle-
gedienst der Intensivstationen von 25.111 im Jahr 2018 auf 28.326 im Jahr
2019 (+12,8 Prozent) und sank dann auf 28.060 im Jahr 2020 (-0,9 Prozent).
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Der Anteil der Pflegefachkrifte sank von 96,4 Prozent im Jahr 2018 auf
95,9 Prozent im Jahr 2019 und lag 2020 bei 93,8 Prozent. Die Zahl der Pflege-
krafte mit einer abgeschlossenen Fachweiterbildung in Intensiv- und Anés-
thesiepflege war 2019 gegeniiber 2018 um 15,3 Prozent gestiegen und ging
2020 gegeniiber 2019 um 4,4 Prozent zurtck.

Bei der Zahl der Vollkrifte ist zu beachten, dass es sich um Jahresdurch-
schnittswerte handelt. Die Zahl der Covid-19-Patienten auf den Intensivstati-
onen erreichte Ende Marz / Anfang April ihren ersten Hohepunkt (ca. 2.800
Falle). Ende Mai ebbte die erste Welle ab und erst im November 2020 setzte
die zweite Welle ein, die bis Ende 2020 zu einer gegentber der ersten Welle
etwa doppelt so hohen Zahl an Covid-19-Patienten auf Intensivstationen
fuhrte (ca. 5.600 Fille). Es erscheint plausibel anzunehmen, dass es — wenn
tiberhaupt - erst nach dem Ende der ersten Welle und moéglicherweise auch
erst nach Einsetzen der zweiten Welle zu einer vermehrten Zahl an Kiindi-
gungen von Intensivpflegekriften kam.

Auf jeden Fall aber zeigt sich in den Daten der Krankenhausstatistik im
Jahresdurchschnite fir 2020 bereits ein Riickgang der Zahl der Intensivpfle-
gekrafte insgesamt und in noch stirkerem Mafle der Zahl der Intensivpflege-
krafte mit Fachweiterbildung. Zudem ist zu bedenken: Wenn es Anfang 2020
in Fortsetzung des vorherigen Trends einen weiteren Anstieg der Zahl der
Vollkrifte gegeben hat, dann lag der Riickgang in der zweiten Jahreshilfte
hoher als es am Jahresdurchschnitt sichtbar wird.

Die oben vorgestellten Befragungsergebnisse und Medienberichte stam-

men zumeist aus dem Jahr 2021 und dabei wiederum vor allem aus der Zeit
nach dem Ende der zweiten Welle. Wenn es, was die Befragungen und Medi-
enberichte nahelegen, zu vermehrten Kindigungen und dadurch zu einem
deutlichen Riickgang der Zahl der Pflegefachkrifte auf Intensivstationen in-
folge der hohen Belastungen durch die Corona-Pandemie kam, dann werden
sie sich erst in den Daten des Jahres 2021 zeigen, die voraussichtlich im Mirz
oder April 2023 erscheinen.
Die vorstehenden Ausfithrungen durften hinreichend deutlich gemacht ha-
ben, dass es eine gravierende Unterbesetzung im Pflegedienst der Intensivsta-
tionen deutscher Krankenhiuser gibt, und zwar nicht erst seit der Corona-
Pandemie, sondern bereits seit mittlerweile mehr als zwei Jahrzehnten. Die
Corona-Pandemie hat diese Unterbesetzung nur verscharft, allerdings in ei-
nem bis dahin nicht gekannten Ausmafi.

Dies durfte in der Fachdiskussion wie auch der gesundheitspolitischen
Diskussion mittlerweile wohl kaum noch ernsthaft in Zweifel gezogen wer-
den. Allerdings ist immer noch nicht bekannt, wie grof§ die Liicke zwischen
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Personalbedarf und Personalbestand ist, wie viele Intensivpflegekrifte bun-
desweit fehlen.

Die nachfolgenden Modellrechnungen sollen einen Beitrag zur Beant-
wortung dieser Frage leisten. Zunichst wird die Methodik der Modellrech-
nungen erldutert und daran anschliefend werden deren Ergebnisse vorge-
stellt und diskutiert.
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Die nachfolgend vorgestellten Modellrechnungen dienen zur Schitzung des
gegenwartigen Personalbedarfs im Pflegedienst der Intensivstationen deut-
scher Krankenhiuser insgesamt. Personalbedarf ist jedoch keine ,objektiv®
gegebene Grofle, sondern vor allem von den MafSstaben abhingig, die ange-
legt werden. Die Antwort auf die Frage nach der Hohe des Personalbedarfs in
der Intensivpflege und nach der Grofse der Liicke zwischen Personalbedarf
und Personalbestand ist abhangig von den Anforderungen, die an die Anzahl
und Qualifikation des Pflegepersonals gestellt werden.

Dazu existieren in Deutschland zwei zentrale Bezugsrahmen: die Emp-
fehlungen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) und die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung der
Bundesregierung (PpUGV).

Sowohl die DIVI-Empfehlungen als auch die PpUGV orientieren sich am
angloamerikanischen Modell der ,Nurse-to-Patient Ratios“ und definieren
die empfohlene bzw. verpflichtend einzuhaltende Personalbesetzung in
Form von Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahlen pro Schicht.

Die DIVI-Empfehlungen fir Intensivtherapiestationen sehen fiir den
Pflegedienst eine Mindestbesetzung von 1:2 fiir alle Schichten vor (DIVI
2010b). Fur Patienten in ,speziellen Situationen® (z.B. schwere Verbrennun-
gen, extrakorporale Lungenersatzverfahren) und Stationen mit einem hohen
Anteil (grofer als 60 Prozent) an Patienten mit Organersatzverfahren (z.B.
Beatmung, Dialyse) wird eine Betreuungsrelation von bis zu 1:1 empfohlen.
Eine 1:1-Betreuungsrelation wird dartber hinaus auch fiir Stationen empfoh-
len, die zusatzliche Aufgaben wahrzunehmen haben, wie die Bereitstellung
des Reanimationsteams fiir das Krankenhaus oder die Begleitung von Trans-
porten von Intensivpatienten,

Der Anteil von Intensivpflegekriften mit einer Fachweiterbildung in In-
tensiv- und Anésthesiepflege sollte mindestens 30 Prozent betragen. Dariiber
hinaus sieht die DIVI-Empfehlung vor, dass fir jede Intensivstation eine zu-
satzliche Vollzeitstelle fiir die pflegerische Leitung der Station vorhanden
sein sollte.

Die PpUGYV sieht keine Differenzierung nach Schweregrad vor und ent-
halt unterschiedliche Verhiltniszahlen fiir die Tag- und Nachtschicht. Die bis
zum 31.Januar 2021 geltende PpUGV verlangte auf Intensivstationen die
Einhaltung einer Verhiltniszahl von 1:2,5 in der Tagschicht (16 Stunden)
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und 1:3,5 in der Nachtschicht (8 Stunden). Seit dem 1. Februar 2021 wird die
Einhaltung einer 1:2-Relation in der Tagschicht und einer 1:3-Relation in der
Nachtschicht verlangt (§6 PpUGV). Die PpUGV gibt keinen einzuhaltenden
Anteil an fachweitergebildeten Pflegekriften vor und erlaubt sogar die An-
rechnung von Pflegehilfskriften im Umfang von bis zu 8 Prozent auf die ge-
forderte Personalbesetzung.

Die DIVI-Empfehlungen und die PpUGV definieren zwar die Zahl des
erforderlichen Intensivpflegepersonals pro Schicht, es ist jedoch nicht zu-
gleich auch erkennbar, wie viele Vollzeitstellen (Vollkrifte) im Stellenplan
einer Intensivstation vorhanden sein missen, damit die Anforderungen an
die Personalbesetzung pro Schicht erfiillt werden kénnen. Die Anzahl der
von einer Pflegekraft pro Schicht maximal zu versorgenden Patienten darf
nicht mit der Zahl der Planstellen je durchschnittlich belegtes Bett gleichge-
setzt werden. Dies soll nachfolgend kurz am Beispiel einer 1:1-Betreuungsre-
lation kurz erldutert werden.

Wenn eine Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahl von 1:1 in jeder Schicht
eingehalten werden soll, muss dies in drei Schichten pro Tag erfolgen, also
sowohl in der Frihschicht als auch in der Spatschicht und in der Nacht-
schicht. Allein daraus ergibt sich ein Personalbedarf von drei Pflegekriften
pro Tag. Wenn dies an sieben Tagen in der Woche geschehen soll, miissen
pro Woche und Patient insgesamt 7 x 3 = 21 Schichten mit besetzt werden.

Dies ergibt bei Acht-Stunden-Schichten einen Arbeitszeitbedarf von
168 Stunden pro Woche. Bei einer tariflichen Arbeitszeit fir Vollzeitbeschif-
tigte in Hohe von 38,5 Stunden ergibt sich daraus ein Personalbedarf von
etwa 4,4 Vollzeitstellen. Da auch Pflegekrafte einen Anspruch auf Urlaub ha-
ben, krank werden u.A., sind bei der Stellenplanberechnung zudem Arbeits-
ausfallzeiten erhohend zu bertcksichtigen.

Um die Zahl der jeweils fiir die Erfiilllung einer bestimmten Pflegekraft-
Patienten-Verhaltniszahl erforderlichen Vollzeitstellen (Vollkrafte) feststel-
len zu konnen, bedarf es folglich gesonderter Berechnungen.

Grundlage der nachfolgenden Berechnungen sind die zentralen Grund-
sitze der Personalbedarfsermittlung (vgl. dazu u.a. Bihner 2005; Nicolai
2006; Simon 2008b; Stock-Homburg 2008). Personalbedarfsermittlung (PBE)
wird unterschieden in eine qualitative und eine quantitative PBE. Wahrend
die qualitative Personalbedarfsermittlung dazu dient, festzustellen welche
Qualifikationen zur Erfilllung der anfallenden Tatigkeiten erforderlich sind,
ist es Aufgabe der quantitativen PBE, den Arbeitszeitbedarf zu ermitteln.

Die nachfolgenden Berechnungen beschrianken sich auf die Ermittlung
des quantitativen Personalbedarfs. Vereinfachend wird dabei davon ausge-
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gangen, dass fir eine pflegefachlich angemessene Betreuung auf einer Inten-
sivstation mindestens eine dreijahrige Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflege erforderlich ist.

Zwar erlaubt die PpUGV auch den Einsatz von Pflegehilfskriften, dies
wird in der Verordnung jedoch nicht pflegefachlich begriindet. Die Personal-
vorgaben der Verordnung basieren insgesamt weder auf einer pflegewissen-
schaftlichen noch einer pflegefachlichen Grundlage. Angesichts der hohen
fachlichen Anforderungen an die direkte Pflege von Intensivpatienten er-
scheint es hoch problematisch, die Anrechnung von Hilfskriften auf die Er-
fullung von Personalvorgaben fiir Intensivstationen zuzulassen. Hilfskrafte
sollten lediglich additiv zur Zahl der geforderten Pflegefachkrifte hinzukom-
men. Aus diesen Grinden wird hier auf die Beriicksichtigung eines Qualifi-
kationsmix mit Einbeziehung von Hilfskriften verzichtet. Wenn dennoch
ein Qualifikationsmix aus Pflegefachkriften und Pflegehilfskriften bertck-
sichtigt werden soll, kdnnte dies ggf. in einem zweiten Schritt in die Berech-
nung einbezogen werden.

Der Personalbedarf fir den Pflegedienst einer Intensivstation ergibt sich
aus der Division des Arbeitszeitbedarfs der Station in einem bestimmten
Zeitraum durch die durchschnittliche Nettoarbeitszeit einer Vollkraft in die-
sem Zeitraum. Als Berechnungszeitraum wird in der Regel die Woche ver-
wendet. Dies bietet sich an, da die tarifliche Arbeitszeit in der Regel als Wo-
chenarbeitszeit vereinbart wird. So wurden beispielsweise auch die fritheren
Anbhaltszahlen auf Grundlage des wochentlichen Arbeitszeitbedarfs und der
wochentlichen Arbeitszeit einer Vollzeitkraft berechnet. Zudem ist die Wo-
che iberschaubarer als ein ganzes Jahr.

Die Nettoarbeitszeit einer Vollkraft ergibt sich, indem die tarifliche Brutto-
arbeitszeit einer Vollzeitkraft um die durchschnittlich anfallenden Arbeits-
ausfallzeiten reduziert wird. Als Arbeitsausfallzeiten sind nur Ausfallzeiten zu
berticksichtigen, fur die der Arbeitgeber das Arbeitsentgelt fortzahlt. Dazu
gehoren insbesondere der Jahresurlaub, Krankheitstage und gesetzlich vorge-
schriebene Freistellungen unter Fortzahlung der Bezige.

Als durchschnittliche Arbeitsausfallquote wird im Krankenausbereich tb-
licherweise ein Wert um die 15 Prozent oder 20 Prozent oder auch hoher an-
gesetzt. Je nach Jahreszeit oder betrieblichen Besonderheiten kénnen auch
andere Werte anzutreffen sein.

Der Arbeitszeitbedarf wird im Pflegedienst der Krankenhéuser iiblicher-
weise mittels der sogenannten Leistungseinbeitsrechnung ermittelt. Dabei wird
der Zeitbedarf fiir einzelne anfallende Leistungsarten zu einem Gesamtar-
beitszeitbedarf addiert. Als Leistungseinheit wird im Pflegedienst tblicher-
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weise entweder der Patient oder das durchschnittlich belegte Bett verwendet.
Dabei steht auch das belegte Bett letztlich fiir einen Patienten, der dieses Bett
belegt. Die Grofeneinheit ,, belegtes Beit® ist allerdings insofern genauer, als
sie anders als die Groleneinheit ,, Patient” in einzelne Zeiteinheiten unterteilt
werden kann. Die Regel ist der Tag, moglich sind aber auch kleinere Zeitein-
heiten wie eine Schicht, ggf. sogar bis hinunter zu einer minutengenauen Er-
fassung.

Fur die nachfolgenden Berechnungen wird das durchschnittlich belegte
Bett ohne weitere zeitliche Ausdifferenzierungen als Leistungseinheit ver-
wendet. Darin ist die Annahme enthalten, dass ein durchschnittlich belegtes
Bett jeden Tag 24 Stunden belegt ist. Dies bedeutet nicht, dass angenommen
wird, es gebe nur rund um die Uhr belegte Betten auf Intensivstationen.

Die Kennzahl ,,durchschnittlich belegtes Beit* gibt in der Regel vielmehr
an, wie viele Betten im Durchschnitt eines Jahres belegt sind. In die Kennzahl
gehen somit auch Zeiten der Nichtbelegung von Betten ein. Dies ist einer der
Griinde, warum entsprechende Berechnungen im Rahmen einer betriebli-
chen Personalbedarfsermittlung zu Nachkommastellen fiihren.

Ausgangspunket fiir die nachfolgenden Berechnungen zum Pflegezeitbe-
darf sind Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahlen. Auch wenn es auf den ers-
ten Blick nicht ersichtlich ist: Jede Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahl ent-
halt eine bestimmte Summe an Pflegearbeitszeit, die bei Einhaltung der
betreffenden Verhiltniszahl pro Patient zur Verfigung steht bzw. stehen soll.

So erfordert eine Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahl von 1:1 in jeder
Schicht, dass fiir einen Patienten rund um die Uhr zu jeder Zeit eine Pflege-
kraft zur Verfigung steht. Die Einhaltung dieser Verhaltniszahl erfordert
folglich die Verfugbarkeit eines Pflegezeitaufwandes von 24 Stunden oder
1.440 Minuten pro Patient und Tag.

Bei einer Verhiltniszahl von 1:2 in jeder Schicht hat in jeder Schicht eine
Pflegekraft zwei Patienten zu versorgen. Somit verteilt sich die verfiigbare Ar-
beitszeit einer Pflegekraft auf zwei Patienten, und fir jeden Patienten steht
pro Tag durchschnittlich eine Pflegearbeitszeit von 720 Minuten zur Verfi-
gung (1.440 geteilt durch 2).

Auf diese Weise kann jede beliebige Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahl
in ein tigliches Arbeitszeitvolumen umgerechnet werden. Multipliziert man
das so ermittelte Arbeitszeitvolumen pro Tag mit der Zahl der Wochentage
ergibt dies den Arbeitszeitbedarf fiir einen Patienten dieser Pflegeaufwands-
gruppe pro Woche. Multipliziert man die Zahl der durchschnittlich belegten
Betten einer Station mit dem Wochenarbeitszeitbedarf pro Patient und Bett,
ergibt dies den Wochenarbeitszeitbedarf einer Station.
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Eine solche Umrechnung von Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahlen in
erforderliche Pflegearbeitszeit ist international dort durchaus tblich, wo es
gesetzliche oder tarifvertraglich vereinbarte Vorgaben zur Personalbesetzung
in Form von ,Nurse-to-Patient Ratios* gibt. So werden beispielsweise in eini-
gen Bundesstaaten Australiens Vorgaben sowohl in der Form von ,,Nurse-to-
Patient Ratios“ als auch in Form sogenannte ,Nursing Hours per Patient
Day“ (NHPPD) gemacht (Simon/Mehmecke 2017).

Eine entsprechende Methodik wird in Australien beispielsweise vom Bun-
desstaat Western Australia seit ca. 20 Jahren angewendet (Department
of Health 2022a, 2022b). Jede durch den Bundesstaat vorgegebene Nurse-to-
Patient Ratio wird dabei in einen Zeitwert je Patient und Tag oder Schicht
umgerechnet. Das zustindige Ministerium erhebt regelmifSig Daten zum
Grad der Einhaltung vorgegebener NHPPD und veréffentliche sie (Depart-
ment of Health 2022b).

Australische Pflegeverbinde stellen im Internet Hilfen zur Umrechnung
von Nurse-to-Patient Ratios und NHPPD in die fiir ihre Einhaltung erforder-
liche Zahl an Pflegekriften zur Verfiigung, beispielsweise in Form einer vor-
eingestellten Exceldatei, mit der die Schichtbesetzungen fiir eine zweiwochi-
ge Dienstplanperiode einer Station berechnet werden konnen (vgl. u.a.
ANMEF SA 2021). Wird die fiir die betreffende Station geltende Verhiltnis-
zahl bzw. NHPPD und die Zahl der zu erwartenden belegten Betten pro Tag
oder Schicht eingegeben, berechnet die voreingestellte Exceldatei automa-
tisch die erforderliche Zahl an Pflegekriften je Schicht fir die folgenden
14 Tage.

Das Berechnungsmodell wird in Australien allerdings nur fiir die Dienst-
plangestaltung und Berechnung der notwendigen Schichtbesetzungen einge-
setzt, nicht jedoch fiir die Ermittlung der Zahl der Planstellen je Station oder
Krankenhaus. Dies zeigt sich insbesondere daran, dass nicht zwischen Brutto-
und Nettoarbeitszeit je Vollkraft differenziert wird, sondern nur mit der Zahl
der im Dienstplan vorgesehenen Pflegekrifte.

Dienstplan und Stellenplan sind zwei verschiedene Arten von Plinen.
Der Stellenplan enthalt die Zahl der Stellen fiir die betreffende Organisati-
onseinheit, gemessen in Vollzeitiquivalenten. Die Berechnung des Stellenbe-
darfs erfordert dabei die Berticksichtigung der Arbeitsausfallzeiten. Der Stel-
lenplan dient dazu, die vorhandene Zahl an Planstellen auf die verschiedenen
Arbeitsschichten eines zukinftigen Zeitraumes aufzuteilen, beispielsweise
auf vier oder acht Wochen.

Bei der Umrechnung von Pflegekraft-Patienten-Verhaltniszahlen in Voll-
zeitstellen ist zu beachten, dass beide Kennzahlensysteme unterschiedlichen
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Zwecken dienen und unterschiedliche Kennzahlen verwenden. Pflegekraft-
Patienten-Verhaltniszahlen sind primir fiir Zwecke der Qualititssicherung
entwickelt worden. Diesem Zweck dienen sie auch im Rahmen staatlicher
Vorschriften zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhéuser wie
beispielsweise der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV). Sie
sind somit primar kein Instrument der Personalbedarfsermittlung oder Be-
rechnung von Stellenplinen. An einer Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahl
kann folglich — wie oben erlautert — nicht unmittelbar der Stellenbedarf ab-
gelesen werden, der zu ihrer Einhaltung erforderlich ist.

Die Zahl der erforderlichen Vollzeitstellen, Vollzeitiquivalente oder
Vollkrifte kann jedoch aus einer Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahl rechne-
risch abgeleitet werden. Die nachfolgend vorgestellte Methodik stellt ein sol-
ches Umrechnungsverfahren vor.

Die Division des Wochenarbeitszeitbedarfs durch die Nettoarbeitszeit ei-
ner Vollkraft ergibt die Zahl der Vollzeitstellen, die zur Erfilllung der jeweili-
gen Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahl erforderlich sind. Da die Nettoar-
beitszeit je Vollkraft von der zugrunde gelegten Arbeitsausfallquote abhingig
ist, fallt die Zahl der erforderlichen Vollzeitstellen je nach Ausfallquote un-
terschiedlich aus.

In den nachfolgenden Berechnungen wird einheitlich eine Arbeitsausfall-
quote von 20 Prozent zugrunde gelegt. Eine solche Arbeitsausfallquote dirf-
te nicht zu hoch angesetzt sein, sondern vermutlich unter der auf vielen In-
tensivstationen anzutreffenden Ausfallquote liegen. Aber auch wenn andere
Arbeitsausfallquoten wie 15 Prozent oder 25 Prozent annehmen wiirde, hit-
te dies nur einen relativ geringen Einfluss auf die Ergebnisse.

Ohnehin kann es nicht Ziel der nachfolgenden Berechnungen sein, den
Personalbedarf bis auf Nachkommastellen zu ermitteln. Es geht vielmehr da-
rum, die Methodik vorzustellen und die Dimensionen festzustellen, in denen
sich die Lucke zwischen Personalbedarf und vorhandener Zahl an Vollkraf-
ten bewegt. Ob es lediglich wenige Tausend Vollkrafte sind, oder — wie die
Berechnungen zeigen werden — mehrere Zehntausend.

Die Berechnung des Personalbedarfs fiir die Einhaltung der DIVI-Emp-
fehlungen erfolgt unter Verwendung einer Differenzierung der belegten Bet-
ten in zwei unterschiedliche Aufwandsgruppen, wie sie im DIVI-Intensivre-
gister erfasst und ausgewiesen sind: ,Low Care® und ,High Care“. Wie oben
erwihnt, wird in den Empfehlungen der DIVI unterschieden zwischen einer
Regelversorgung, fir die eine 1:2-Besetzung im Pflegedienst gefordert wird,
und der Versorgung von Patienten in ,speziellen Situationen®, fiir die eine
Betreuungsrelation von bis zu 1:1 empfohlen wird (DIVI 2010b). Zu den Pa-
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tienten in ,speziellen Situationen® werden insbesondere auch invasiv beatme-
te Patienten gezahlt.

Um diese Differenzierung in unterschiedliche Aufwandsgruppen fir die
Berechnung des Personalbedarfs verwenden zu konnen, ist es erforderlich die
jeweiligen Anteile der beiden Gruppen an der Gesamtzahl der belegten Bet-
ten zu bestimmen. Die Krankenhausstatistik bietet dazu keine Daten, wohl
aber das DIVI-Intensivregister. Zwar sind die Abgrenzungen des Intensiv-
registers nicht deckungsgleich mit denen der DIVI-Empfehlungen, die fir
die Datenerfassung des Intensivregisters verwendeten Definitionen von ,Low
Care® und ,High Care“ lassen jedoch eine deutliche Nahe zu den Empfeh-
lungen der DIVI erkennen (vgl. dazu die Definitionen in: DIVI-Intensivregis-
ter 2022). Insofern erscheint es vertretbar, sich bei den Berechnungen zur
Schitzung des Personalbedarfs an der im Intensivregister ausgewiesenen Ver-
teilung zu orientieren.

Auf eine gesonderte Beriicksichtigung der im Intensivregister erfassten
Aufwandsgruppe ,ECMO“ mit Patienten, die durch eine Extrakorporale
Membranoxygenierung (kiinstliche Lunge) versorgt werden, wird hier ver-
zichtet, da sie in der Gruppe der High-Care-Patienten enthalten sind und auf
sie im Betrachtungszeitraum in der Regel lediglich ca. 2 Prozent aller beleg-
ten Intensivbetten entfielen.

Die Verteilung der beiden Aufwandsgruppen ,Low Care“ und ,High
Care® variierte in den letzten beiden Jahren allerdings in Abhingigkeit vom
Verlauf der bisherigen vier Corona-Wellen. Aus naheliegenden Griinen fiihr-
te ein Anstieg der Zahl der an Covid-19 erkrankten Intensivpatienten auch
zu einem Anstieg des Anteils der High-Care-Patienten an der Bettenbele-
gung. Je hoher die Zahl der schweren Covid-19-Fille war, desto hoher war
auch der Anteil der mit High-Care-Fillen belegten Betten. Zwischen den Co-
vid-19-Wellen ging auch der Anteil der mit High-Care-Fillen belegten Betten
zurtick. Auf den Spitzen der bisherigen Corona-Wellen betrug sich der Anteil
der mit High-Care-Fillen belegten Betten in der Regel ca. 35 bis 40 Prozent,
zwischen den Wellen ging deren Anteil auf knapp ein Drittel zurtick.

Um den Einfluss der Covid-19-Pandemie moglichst weitgehend zu neut-
ralisieren, orientiert sich in den nachfolgenden Berechnungen der zugrunde
gelegte Anteil von mit High-Care-Patienten belegten Betten an den ,, Talern®
zwischen den Corona-Wellen. Der Anteil der mit High-Care-Patienten be-
legten Betten wird deshalb mit einem Drittel der Gesamtzahl der belegten
Betten angenommen. Damit liegt er etwas tGber dem Niveau der ,,Corona-
Wellentaler. Dies erscheint insofern angemessen, als viele Krankenhiuser
ihr OP-Programm auch in den Zeiten zwischen den Corona-Wellen nicht auf
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das Vor-Corona-Niveau erhohten und insbesondere grofSere Operationen an-
gesichts der angespannten Situation auf den Intensivstationen eher vermie-
den.

Die nachfolgend vorgestellten Beispielrechnungen verwenden aus Griin-
den der vereinfachten Darstellung einheitliche Werte fir Erwachsenen- und
Kinder-Intensivstationen. Auf die Besonderheiten der Vorgaben der PpUGV
und des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Personalbesetzungen auf
Intensivstationen fir Kinder und Neu- oder Frithgeborene wird nicht einge-
gangen.
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Die oben vorgestellte Berechnungsmethode wird nachfolgend exemplarisch

angewendet auf die Berechnung des Personalbedarfs fiir ein einzelnes durch-

schnittlich belegtes Bett jeweils fiir eine 1:1-Betreuung und eine 1:2-Betreung
und danach auf eine fiktive Intensivstation mit durchschnittlich zwolf beleg-
ten Betten. Die erste Berechnung orientiert sich an den Empfehlungen der

DIVI und legt eine Verteilung der Anteile beider Pflegeaufwandsgruppen im

Verhiltnis von einem Drittel ,High Care® und zwei Dritteln ,,Low Care“ zu-

grunde. Dabei wird angenommen, dass fiir Patienten der Stufe ,,High Care“

eine pflegerische Betreuung von 1:1 und fiir ,,Low Care® eine Betreuung von

1:2 erforderlich ist. Es wird eine tarifliche Wochenarbeitszeit von 38,5 Stun-

den und eine durchschnittliche Arbeitsausfallquote von 20 Prozent angenom-

men. Daraus ergeben sich folgende Rechenschritte (Differenzen bei der Sum-
menbildung resultieren aus Rundungen auf die zweite Nachkommastelle):

- Bei einer 1:1-Betreuung muss 24 Stunden am Tag und sieben Tage die
Woche stindig eine Pflegekraft fiir die Betreuung des Patienten am Bett
verfiigbar sein. Der wochentliche Arbeitszeitbedarf betrigt somit 24 Stun-
den oder 1.440 Minuten pro Tag multipliziert mit sieben Wochentagen.
Dies ergibt als Summe einen Pflegezeitbedarf von 168 Stunden (24 x 7)
oder 10.080 Minuten (1.440 x 7) pro Woche.

— Die zugrunde gelegte Bruttoarbeitszeit einer Vollkraft pro Woche betragt
38,5 Stunden oder 2.310 Minuten. Legt man eine durchschnittliche Ar-
beitsausfallquote von 20 Prozent zugrunde (7,7 Stunden oder 462 Minu-
ten), verbleiben als Nettoarbeitszeit einer Vollkraft 30,8 Stunden oder
1.848 Minuten.

— Dividiert man den Pflegezeitbedarf durch die Nettoarbeitszeit einer Voll-
kraft in Hohe von 30,8 Stunden, ergibt dies den Personalbedarf in Voll-
zeitstellen.

— Fir eine 1:1-Betreuung mit einem Arbeitszeitbedarf von 10.080 Minu-
ten pro Woche ergibt dies bei einer Nettoarbeitszeit einer Vollkraft in
Hoéhe von 1.848 Minuten pro Woche einen Personalbedarf in Hohe von
5,45 Vollkraften (Vollzeitiquivalenten).

— Fir eine 1:2-Betreuung mit einem Arbeitszeitbedarf von 5.040 Minu-
ten pro Woche ergibt dies bei einer Nettoarbeitszeit einer Vollkraft in
Hoéhe von 1.848 Minuten pro Woche einen Personalbedarf in Hohe von
2,73 Vollkriften (Vollzeitiquivalenten).
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Mit der hier vorgestellten Berechnungsmethode ist es moglich, auf sehr einfa-
che Weise den erforderlichen Stellenplan einer Station zu berechnen. Dies
soll am Beispiel einer Intensivstation mit durchschnittlich zwolf belegten

Betten erlautert werden, von denen im Jahresdurchschnitt vier Betten mit Pa-

tienten belegt sind, die eine 1:1-Betreuung bendtigen, und acht Betten mit

Patienten, die eine 1:2-Betreuung benoétigen. Als Bruttoarbeitszeit werden

wieder 38,5 Stunden und als Arbeitsausfallquote 20 Prozent angesetzt.

- Far die vier Betten mit einer 1:1-Betreuung ergibt sich ein Personalbedarf
von 21,84 Vollzeitstellen (4 x 5,45).

— Fur die acht Betten mit einer 1:2-Betreuung ergibt sich ein Personalbe-
darf von 21,84 Vollzeitstellen (8 x 2,73).

- Zusammen ergibt dies einen Personalbedarf von 43,64 Vollzeitstellen.

- Umgerechnet auf ein einzelnes Bett resultiert daraus bei der genannten
Verteilung ein gewichteter durchschnittlicher Personalbedarf von 3,64
Vollkriften oder Vollzeitstellen pro belegtes Bett.

- Sollen die Empfehlungen der DIVI befolgt werden, wire noch eine zu-
satzliche Stelle fiir die pflegerische Leitung der Station hinzurechnen.

- In der Summe ergibt dies einen Personalbedarf von 44,64 Vollzeitstellen
fur zwolf Intensivbetten.

Diese Berechnungsmethode kann grundsatzlich auf jede Organisationsebene
der intensivmedizinischen Versorgung angewendet werden, von der einzel-
nen Intensivstation tber ein Krankenhaus und ein Bundesland bis hin zur
Bundesebene. Zentrale Kennzahl ist dabei die Zahl durchschnittlich belegter
Betten. Fur die Berechnung ist zudem jeweils zu entscheiden, welcher Patien-
tenmix, welche Bruttoarbeitszeit und welche Ausfallquote zugrunde gelegt
wird.

Die Daten vergangener Zeitraume konnen dabei wichtige Orientierun-
gen fir die Einschitzung zukinftiger Entwicklungen geben. Entscheidend
ist jedoch, dass es sich jeweils um eine Einschitzung zukinftiger Entwicklun-
gen handelt und keine einfache Fortschreibung bisheriger Entwicklungs-
trends.

Gegen die hier verwendeten Pflegekraft-Patienten-Verhiltniszahlen kann
eingewendet werden, dass es sich um vergleichsweise grobe Kennzahlen han-
delt, die nicht aus der Anwendung differenzierter Verfahren zur Pflege- und
Personalbedarfsermittlung abgeleitet sind. Es gibt sowohl international als
auch national verschiedene Verfahren einer deutlich differenzierteren Erfas-
sung des individuellen Pflegebedarfs von Patienten, auch fiir Intensivstatio-
nen (so z.B. das an der Universitdtsklinik Heidelberg entwickelte Verfahren
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INPULS). Deren Anwendung soll mit der hier vorgestellten Berechnungsme-
thode keineswegs ersetzt oder ausgeschlossen werden.

Die Anwendung differenzierterer Verfahren der Pflege- und Personalbe-
darfsermittlung und der Einsatz von Nurse-to-Patient Ratios steht keineswegs
im Widerspruch. Im Gegenteil, sie konnen sich hervorragend erganzen, so-
fern es sich um Verfahren handelt, die den Pflege- und Personalbedarf auf
Grundlage differenzierter Zeitwerte messen, wie dies beispielsweise bei Ver-
fahren wie die PPR oder LEP fir Normalstationen der Fall ist. Die mit sol-
chen differenzierten Verfahren gemessenen Minutenwerte je Patient und
Schicht oder Tag konnen problemlos in Nurse-to-Patient-Ratios umgerech-
net werden, wie oben gezeigt.

Nurse-to-Patient Ratios haben gegentiber Verfahren wie PPR, LEP oder
artverwandten Verfahren den Vorteil, dass ihre Einhaltung leicht zu erken-
nen und somit zu kontrollieren ist und dass sie auf einfache Weise — wie oben
gezeigt — in einen Stellenbedarf in Form von Vollkriften umgerechnet wer-
den kénnen.

Diese beiden, in ihrer praktischen Relevanz nicht zu unterschitzenden
Vorteile diirften auch wesentlich dazu beigetragen haben, dass Nurse-to-
Patient-Ratios sowohl in den USA wie auch in Australien seit Langem ange-
wendet werden (Simon/Mehmecke 2017). In Kalifornien, dem international
wohl bekanntesten Beispiel der Anwendung von ,Nurse-to-Patient Ratios®,
ist durch entsprechende Rechtsvorschriften beispielsweise ausdriicklich vor-
gegeben, dass die durch die Verordnung des Bundesstaates vorgegebenen
Ratios nur eine Mindestbesetzung definieren. Die Kliniken sind verpflichtet,
intern ein Verfahren zur differenzierten Ermittlung des individuellen Pflege-
und Personalbedarfs anzuwenden und ggf. weiteres Personal einzusetzen,
falls sich aus der Anwendung des Verfahrens ein hoherer Personalbedarf er-
gibt als durch die ,Minimum Nurse-to-Patient Ratios“ vorgegeben ist.

Die hier vorgestellten Berechnungen sollen auch nicht dazu dienen, den
exakten bundesweiten Personalbedarf zu ermitteln. Sie sollen vielmehr nur
eine Schitzung des bundesweiten Personalbedarfs ermoglichen und die Di-
mensionen deutlich machen, in denen sich die Grofle der Liicke zwischen
Personalbedarf und Personalbestand bewegt. Die Berechnungen werden zei-
gen, dass die Liicke zwischen Personalbedarf und vorhandenem Bestand an
Intensivpflegepersonal weit iiber die bisher in der Diskussion Giblicherweise
genannte Zahl von ca. 3.000 bis 4.000 unbesetzten Stellen hinausgeht.

Die nachfolgenden Berechnungen erfolgen fiir 21.000 durchschnittlich
belegte Intensivbetten. Diese Zahl ist aus den Daten des DIVI-Intensivregis-
ters abgeleitet. Das Register wies in den letzten beiden Jahren fiir die Erwach-
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senen- und Kinderintensivstationen zusammen zumeist eine Zahl von ca.
21.000 belegten Betten aus.

Die Liicke zwischen errechnetem Personalbedarf und vorhandenem Per-
sonalbestand wird in den nachfolgenden Berechnungen auf Grundlage der
Daten der Krankenhausstatistik errechnet. Seit dem Berichtsjahr 2018 weist
die Krankenhausstatistik erstmals auch die Zahl des Pflegepersonals auf In-
tensivstationen aus (StBA 2020, Tab. 2.3.4). Danach waren im Pflegedienst
der Intensivstationen im Jahresdurchschnitt 2020 insgesamt etwa 28.000
Vollkrifte beschaftigt, davon ca. 94 Prozent mit einer Ausbildung in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege oder der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege.

Da es sowohl eigenstindige Fachabteilungen fiir Intensivmedizin gibt als
auch fachabteilungsgebundene Intensivstationen, wie beispielsweise kardio-
logische, neurochirurgische etc. Intensivstationen, erfolgte im Rahmen der
Vorbereitung dieser Studie eine entsprechende Anfrage beim Statistischen
Bundesamt. Auf die Nachfrage hin teilte die fir die Krankenhausstatistik zu-
staindige Abteilung des Statistischen Bundesamtes mit, dass es sich um die
Zahl der Vollkrifte im Pflegedienst aller Arten von Intensivstationen han-
delt, nicht nur der eigenstindigen Fachabteilungen, sondern auch der fachab-
teilungsgebundenen (Fachabteilungsschliissel 3600 sowie alle Intensivstatio-
nen mit den Fachabteilungsschliisseln 3601 und folgende).

Die Verwendung der Zahl der Vollkrifte des Jahres 2020 erscheint inso-
fern vertretbar, als angesichts der zahlreichen Medienberichte und auch vor-
liegender Umfragen nicht davon ausgegangen werden kann, dass die Zahl
der Vollkrifte gegenwartig in relevantem Umfang tiber dem Wert des Jahres
2020 liegt. Vorliegende Umfrageergebnisse sprechen eher dafir, dass die
Zahl der Vollkrifte mittlerweile unter dem Wert von 2020 liegt. So ergab
eine Ende Oktober 2021 durchgefithrte Umfrage des Deutschen Kranken-
hausinstitutes (DKI), dass mehr als 70 Prozent der befragten Krankenhiuser
durch Kiindigungen, interne Stellenwechsel oder Arbeitszeitreduzierungen
weniger Intensivpflegepersonal zur Verfigung hatten als Ende 2020 (DKI
2021).

Nachfolgend wird der Personalbedarf und der Umfang der Liicke zwi-
schen Personalbedarf und Personalbestand zunichst auf Grundlage der An-
forderungen der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) nach ak-
tuell geltendem Stand berechnet und daran anschlieSend auf Grundlage der
Empfehlung der DIV In beiden Varianten wurde eine Wochenarbeitszeit
von 38,5 Stunden und eine Arbeitsausfallquote von 20 Prozent zugrunde ge-
legt.
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5.1 Personalbedarf fiir die Einhaltung der Pflegepersonal-
untergrenzen-Verordnung

Die PpUGYV verlangt seit dem 1. Februar 2021 die Einhaltung einer Mindest-

besetzung von 1:2 im Tagdienst und 1:3 in der Nachtschicht. Eine Differen-

zierung in ,Low Care“ und ,,High Care“ oder andere Schweregradstufen ent-
hilt die PpUGV nicht.

Die seit dem 1.Februar 2021 geltenden Vorgaben werden hier verwen-
det, da die Modellrechnungen einen Anhalt zum gegenwartigen Personalbe-
darf und zur gegenwirtigen Liicke zwischen Personalbedarf und Personalbe-
stand geben sollen. Aber auch wenn man die vor dem 1. Februar 2021
geltenden Werte (1:2,5 und 1:3,5) ansetzt, ergibt sich daraus kein wesentlich
oder grundsitzlich anderes Ergebnis. Der Bedarf und die Liicke sind nur ge-
ringfligig niedriger.

Die oben vorgestellte Berechnungsmethodik erlaubt auch eine Berech-
nung des Personalbedarfs bei unterschiedlichen Vorgaben fiir die Tag- und
Nachtschicht. Die Dauer der Tagschicht ist in §2 AbS.2 PpUGV auf 16 Stun-
den festgelegt, die der Nachtschicht auf acht Stunden. Somit gilt fiir 16 Stun-
den eine Mindestbesetzung von 1:2 und fir acht Stunden eine Mindestbeset-
zung von 1:3. Die Umrechnung auf einen Durchschnittswert pro Patient
bzw. belegtem Bett ist wie folgt moglich:

— Die Tagschicht dauert 960 Minuten (16 Stunden). Da eine Pflegekraft
zwei Patienten zu versorgen hat, stehen fiir jeden der beiden Patienten
480 Minuten Pflegezeit zur Verfigung (960 geteilt durch 2).

- Die Nachtschicht dauert acht Stunden oder 480 Minuten. Da eine Pflege-
kraft drei Patienten zu versorgen hat, stehen fiir jeden der beiden Patien-
ten 160 Minuten Pflegezeit zur Verfiigung (480 geteilt durch 3).

— Daraus ergibt sich eine Pflegezeit pro Tag und Patient bzw. belegtem Bett
in Hohe von 640 Minuten (480 + 160).

- Der Pflegezeitbedarf pro Woche und Bett liegt somit bei 4.480 Minuten
(640 x 7).

— Legt man eine Bruttoarbeitszeit je Vollkraft in Hohe von 38,5 Stunden
und eine Ausfallquote von 20 Prozent zugrunde, ergibt sich daraus eine
wochentliche Nettoarbeitszeit je Vollkraft in Hohe von 1.848 Minuten.

— Dividiert man den Pflegezeitbedarf je durchschnittlich belegtem Bett
durch die genannte Nettoarbeitszeit je Vollkraft, ergibt dies einen Per-
sonalbedarf von 2,42 Vollkriften je durchschnittlich belegtes Bett (die
Zahl von 2,42 Vollkriften ist auf die zweite Nachkommastelle abgerun-
det).
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Bei 21.000 belegten Intensivbetten ergibt sich daraus ein deutschlandweiter
Personalbedarf fir die Intensivpflege in Hohe von ca. 50.820 Vollkraften.
Geht man davon aus, dass die Personalbesetzung im Pflegedienst der Inten-
sivstationen deutschlandweit gegenwartig bei ca. 28.000 liegt, ergibt sich dar-
aus eine Liicke von ca. 22.800 Vollkraften. Die gegenwirtige Personalbeset-
zung entsprache damit lediglich 55 Prozent dessen, was zur Einhaltung der
PpUGYV erforderlich ware.

Um eine Personalbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen vorzu-
halten, die zur Einhaltung der Anforderungen der PpUGV ausreicht, wire
somit eine Verdoppelung der gegenwartigen Personalbesetzung erforderlich.

Angesichts der Grofe der Liicke ist davon auszugehen, dass die Anforde-
rungen der PpUGYV auch in den Jahren 2019 bis 2021 nicht erfillc werden
konnten. Dieser Befund ist keineswegs tiberraschend. Die DGIIN wies bereits
2018 in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf der PpUGV darauf hin,
dass mit dem vorhandenen Intensivpflegepersonal die Anforderungen der
PpUGYV nicht erfiillt werden kdnnen (DGIIN 2018). Sie ging deshalb davon
aus, dass die Inkraftsetzung der PpUGV zu ,vermehrten Sperrungen von In-
tensivbetten® fithren werde (ebd.).

Das Ergebnis der oben vorgestellten Berechnungen bedeutet, dass knapp
die Halfte der laut DIVI-Intensivregister durchschnittlich taglich belegten
Intensivbetten mit dem verfiigbaren Bestand an Intensivpflegepersonal bei
Einhaltung der Vorgaben der PpUGYV nicht betrieben werden dirfte. Um es
an dieser Stelle klarzustellen: Die PpUGV stellt es den Krankenhédusern nicht
frei, ob sie die Vorgaben einhalten méchten oder nicht. Es ist eine Recht-
verordnung des Bundes und somit zwingend einzuhaltendes Recht. Die
PpUGYV war nur in der Zeit vom 1. Mérz bis 31. Juli 2020 aufler Kraft gesetzt.
Seit dem 1. August 2020 gilt sie wieder uneingeschrankt auch fiir Intensivsta-
tionen.

Der Hinweis auf die verpflichtende Einhaltung der Vorgaben der PpUGV
ist auch nicht durch den Hinweis zu entkriften, dass die Verordnung nicht
die Einhaltung der Vorgaben an jedem Tag und in jeder Schicht verlangt,
sondern nur im Monatsdurchschnitt. Der Wert von ca. 21.000 belegten In-
tensivbetten ist ein grob geschitzter Durchschnittswert fiir ein Jahr. Es lieffe
sich anhand der Daten des Intensivregisters ein Durchschnittswert fiir jeden
einzelnen Monat ermitteln. Jeder dieser Werte wiirde mit Sicherheit weit
tber der Zahl an Intensivbetten liegen, die gemif§ PpUGV mit dem vorhan-
denen Bestand an Intensivpflegepersonal betrieben werden diirfte.

Auch der Hinweis auf moglicherweise wihrend der Pandemie eingesetz-
tes zusatzliches Pflegepersonal von Normalstation kann die Kritik nicht ent-
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kraften. Zum einen dirfte sich dessen Anzahl im niedrigen vierstelligen Be-
reich bewegt haben, zum anderen ist Pflegepersonal von Normalstation — aus
den oben genannten Griinden — auf einer Intensivstation nur sehr einge-
schrinkt und in der Regel nur fir qualifizierte Hilfstatigkeiten einsetzbar,
nicht jedoch fir die eigenstindige Versorgung schwerer Fille, insbesondere
wenn diese invasiv beatmet werden.

Es sei an dieser Stelle auf die oben erwihnte sehr deutliche Kritik der Sek-
tion Pflege der DGIIN hingewiesen, die den Einsatz von Pflegkriften der
Normalstationen als Hilfspersonal auf Intensiv kritisierte. Befragungen von
Intensivpflegekriften ergaben zudem, dass Pflegekrifte von Normalstation —
sofern sie zum Einsatz kamen — in der Regel nicht ausreichend eingearbeitet
und qualifiziert waren. Kurzfristig von Normalstationen abgezogenes Pflege-
personal kann erfahrenes Intensivpflegepersonal nicht ersetzen.

Das Ergebnis der Berechnungen steht in deutlichem Gegensatz zu den Er-
gebnissen einer Datenauswertung des GKV-Spitzenverbandes zur Frage der
Einhaltung der Vorgaben der PpUGV. Eine Auswertung der Meldungen aller
Krankenhauser des Jahres 2019 fithrte zu dem Ergebnis, dass die Vorgaben
der PpUGV zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen im
Jahr 2019 in gut 90 Prozent aller Schichten eingehalten wurden (Trewendt/
Doumit 2020). Nach Angaben der Krankenhduser wurde 2019 im Bundes-
durchschnitt in der Tagschicht eine Betreuungsrelation von 1:1,9 und in der
Nachtschicht eine Relation von 1:2,6 gewihrleistet.

Bei den Ergebnissen der Datenauswertung des GKV-Spitzenverbandes zu
bedenken, dass die Daten auf Selbstauskiinften der Krankenhauser basieren
und dass die Krankenhiduser gemiff PpUGV nur monatliche Durchschnitts-
werte melden miissen. Die Richtigkeit der Angaben unterliegt keiner exter-
nen Kontrolle. Sie kann bundesweit auch gar nicht nicht flichendeckend in
allen Kliniken kontrolliert werden, da dies die Auswertung aller tiglichen
Schichtpline aller Krankenhéuser erfordern wiirden, und zwar der tatsichli-
chen dort dokumentierten Besetzung und nicht der zu Monatsbeginn ge-
planten. Bei grob geschitzt ca. 1.800 Intensivstationen, 365 Tagen und drei
Schichten wiren folglich pro Jahr ca. 2 Millionen Schichtbesetzungen zu
tberprifen.

In der Fachdiskussion und auch in der hier vorliegenden Studie ist viel-
fach nur von zwei Schichten die Rede (Tag- und Nachtschicht), dabei ist je-
doch zu beachten, dass die ,, Tagschicht“ im Pflegedienst der Krankenhiuser
aus zwei Schichten besteht, der Frith- und der Spatschicht.

Eine bundesweite externe Uberpriifung der Angaben der Krankenhiuser
ist nicht zuletzt auch deshalb unmoéglich, weil die tatsichliche Besetzung im
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Pflegedienst in der Regel nur auf dem jeweiligen Dienstplan dokumentiert
wird, und es auch heute noch weit tiberwiegend nur papierne Dienstpline
gibt.

Das System zur Erfassung der Einhaltung der PpUGV ist somit in hohem
Mafe manipulationsanfillig, und die verfiigbaren Daten sind nicht ausrei-
chend vertrauenswiirdig. Es ist durchaus bemerkenswert, dass der GKV-Spit-
zenverband dieses Problem nicht thematisiert, wo die Krankenkassen doch
ansonsten an vielen anderen Stellen, vor allem wenn es um Fragen der Ver-
gltung geht, erhebliche Zweifel an der Richtigkeit von Angaben der Kran-
kenhduser anmelden.

Es drangt sich die Frage auf, ob dies moglicherweise darin begriindet ist,
dass der Eindruck vermieden werden soll, es gebe eine erhebliche Unterbeset-
zung im Pflegedienst der Intensivstationen. Dies konnte die Forderung nach
mehr Personal zur Folge haben, deren Erfiilllung zu Mehrausgaben der Kran-
kenkassen fiihren wiirde. Wie bereits oben erwahnt, war der GKV-Spitzen-
verband 2018 bereit, sich mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft auf
Pflegepersonaluntergrenzen zu einigen, die keine bedarfsgerechte Personal-
besetzung gewihrleisten, sondern nur eine Minimalbesetzung auf dem Ni-
veau der am schlechtesten besetzten 25 Prozent der Krankenhausstationen.

5.2 Personalbedarf fiir die Einhaltung der DIVI-Empfehlungen

Nachfolgend wird der Personalbedarf auch fir die Umsetzung der DIVI-
Empfehlung zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen be-
rechnet. Zuvor erscheint es jedoch sinnvoll, kurz zu erldutern, warum dies
angebracht ist.

Von zentraler Bedeutung ist dafiir, dass die Vorgaben der PpUGV auf
keinerlei pflegefachlicher Begriindung basieren. Die Vorgaben wurden viel-
mehr aus den Ergebnissen einer nicht reprisentativen Stichprobe von Kran-
kenhdusern zur Ist-Personalbesetzung abgeleitet. In den oben bereits er-
wihnten Verhandlungen zwischen dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) wurde vereinbart, dass die
durch den §137i SGB V geforderten Pflegepersonaluntergrenzen nicht auf
Grundlage eines Verfahrens zur Ermittlung des Pflegebedarfs der Patienten
und daraus abgeleiteten Personalbedarfs vereinbart werden sollten, sondern
stattdessen auf Grundlage eines sogenannten Perzentil-Ansatzes.

Damit war gemeint, dass durch Abfrage unter Krankenhausern die aktu-
elle Ist-Personalbesetzung ermittelt wird und auf Grundlage dieser Daten das
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untere Quartil (25-Prozent-Perzentil) berechnet wird. Der so berechnete Wert
sollte zur Pflegepersonaluntergrenze fiir die jeweilige Fachabteilung erklart
werden (zur Kritik dieses Vorgehens vgl. Simon 2018b).

Dieses Vorgehen bedeutete nichts anderes, als dass die Personalbesetzung
der Krankenhauser, deren Personalbesetzung an der Grenze zu den 25 Pro-
zent am schlechtesten besetzten Krankenhdusern lag, zum Mafstab fiir alle
Kliniken gemacht wurde.

Ein solcher ,Ansatz® ist aus grundsatzlichen Erwagungen vollkommen
ungeeignet, um eine bedarfsgerechte Personalbesetzung zu erreichen, nicht
zuletzt auch, weil die Politik die Einfihrung von Pflegepersonaluntergren-
zen beschlossen hatte, da sie von einer Unterbesetzung in weiten Bereichen
des Pflegedienstes ausging. Daraus ergibt sich, dass bereits der arithmetische
Mittelwert der bestehenden Ist-Besetzung unzureichend gewesen wire.

Die Spitzenverbande wollten jedoch noch nicht einmal die durchschnitt-
liche Personalbesetzung zum Richtwert machen, sondern die Grenze zu den
am schlechtesten besetzten Kliniken. Erklartes Ziel, auch des GKV-Spitzen-
verbandes, war es, dass nur die schlechtesten Kliniken ihre Personalbeset-
zung etwas anheben. Hinweise, dass solche Untergrenzen in der Praxis zu
Obergrenzen wiirden, wurden beiseitegeschoben und ignoriert.

Nach dem Scheitern der Verhandlungen zwischen GKV-SV und DKG
wurde dieses Vorgehen vom Gesundheitsministerium (BMG) iibernommen,
und die Ergebnisse der Berechnungen wurden durch Rechtsverordnung
(PpUGV) zu verbindlich einzuhaltenden Pflegepersonaluntergrenzen erklart.

Nicht nur, dass dieses Vorgehen grundsitzlich kritikwiirdig und abzuleh-
nen ist, auch die Datenbasis der Untergrenzen war hochst zweifelhaft, da es
nicht gelang, eine reprasentative Stichprobe zu realisieren. Dies zeigt sich in
aller Deutlichkeit an den Untergrenzen fiir die Intensivpflege.

Wihrend die Untergrenzen fiir die Normalstationen mit 1:10 und 1:12 in
der ersten Version der PpUGV moglicherweise dem tatsichlichen unteren
Quartilswert anndhernd entsprachen, war das Ergebnis der Datenabfrage fir
die Intensivstationen in hohem Mafle unglaubwiirdig und wurde bei der Pri-
sentation der Umfrageergebnisse in der sogenannten Groffen Beratungsrun-
de nach §137i SGB V von der Vertreterin des Deutschen Pflegerates (DPR),
einer Pflegedirektorin mit langjahriger Berufserfahrung, entschieden ange-
zweifelt.

Die Zweifelhaftigkeit der Datengrundlage fiir die Festlegung der Pflege-
personaluntergrenzen fiir die Intensivpflege zeigte sich in den Ergebnissen
der oben erwihnten Befragungen von Intensivpflegekraften der letzten Jahre,
die durchschnittliche Betreuungsrelationen von deutlich héher als 1:2 im
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Tagdienst erbrachten. Wohlgemerkt: als arithmetischer Mittelwert, nicht als
untere 25-Prozent-Grenze.

Die oben vorgestellten Berechnungen lassen auch nur einen Schluss zu:
Die den Pflegepersonaluntergrenzen zugrunde liegenden Daten wichen er-
heblich von der tatsichlichen Situation im Pflegedienst der Intensivstationen
ab.

Es kann somit festgehalten werden, dass den Vorgaben der PpUGYV jegli-
che fachliche Grundlage und Begriindung fehlt. Sie sind lediglich Ergebnisse
statistischer Berechnungen auf Grundlage vollkommen ungeeigneter Daten.

Im Fall der Intensivpflege sind die Vorgaben der PpUGV zwar Ergebnis
einer systematisch verzerrten Datenerhebung, aber dennoch relativ positiv zu
bewerten, da sie zumindest was den Tagdienst betriftt, durchaus internatio-
nalen Standards entsprechen. So sehen gesetzliche Vorschriften in Form von
Nurse-to-Patient Ratios in den USA und Australien, die der Politik als Vor-
bild fiir den §137i SGB V dienten, eine Mindestbesetzung von 1:2 fiir Inten-
sivstationen vor (Simon/Mehmecke 2017).

Allerdings gilt diese Vorgabe in der Regel unterschiedslos fir die Tag-
schicht und die Nachtschicht. Die Vorgabe einer geringeren Personalbeset-
zung fiir die Nachtschicht ist fachlich nicht iiberzeugend zu begriinden. Wie
dargelegt, basiert sie auch nicht auf einer fachlichen Begriindung, sondern le-
diglich auf einer Abbildung der tiblichen Personalbesetzungspraxis auf deut-
schen Intensivstationen. Dass diese in der Nacht schlechter ist als am Tag, er-
gaben auch die oben zitierten Befragungen von Intensivpflegekraften.

Daraus lasst sich jedoch nicht ableiten, dass eine solche Differenzierung
und niedrigere Personalbesetzung fir die Nachtschicht pflegefachlich be-
griindbar ist. Sie ist schlichtweg Ergebnis einer insgesamt unzureichenden
Personalbesetzung und einer allgemeinen langjahrigen Tradition in deut-
schen Krankenhausern, dass die Nachtschicht generell — auch auf Normalsta-
tionen — schlechter besetzt ist als die Tagschicht.

Im Fall der Intensivstationen ist dies in besonderem Maf8e problematisch
und gefihrlich fiir die Patientengesundheit, da schwerkranke Patienten auch
in der Nacht eine umfassende Uberwachung und pflegerische Betreuung be-
notigen. Die hochgradige Kritikwiirdigkeit der unzureichenden Vorgaben
der der PpUGYV zeigt sich nicht zuletzt auch darin, dass es nach der PpUGV
zulissig und erlaubt ist, dass eine Pflegekraft in der Nacht drei invasiv beat-
mete schwerstkranke Patienten betreuen muss.

Dies ist schlichtweg unverantwortlich, weil mit erheblichen gesundheit-
lichen Risiken fiir die betroffenen Patienten verbunden. Fir die betroffenen
Pflegekrifte ist es zudem nicht nur kérperlich sehr anstrengend, sondern
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auch psychisch in hohem Mafse belastend, wenn die Angst vor eigenen Feh-

lern aufgrund der Arbeitsiberlastung zum stindigen Begleiter wird, nicht

nur wahrend der Arbeitszeit, sondern auch dartber hinaus in ihrer Freizeit.

Darauf haben betroffene Pflegekrifte insbesondere auch in zahlreichen seit

Ausbruch der Corona-Pandemie erschienen Erfahrungsberichten und Inter-

views hingewiesen.

Soll eine bedarfsgerechte Personalbesetzung im Pflegedienst von Inten-
sivstationen erreicht werden, bedarf es fachlich fundierter und auf medizini-
scher sowie pflegefachlicher Expertise aufbauender Vorgaben. Solche Vorga-
ben existieren in Deutschland seit Langem in Form der Empfehlungen der
DIVI, die auf der praktischen Erfahrung und fachlichen Expertise von Inten-
sivmedizinern und Intensivpflegekriften basieren und auch die Ergebnisse
der internationalen Forschung einbeziehen (DIVI 2010a, 2010b).

Insofern erscheint es angebracht, den Personalbedarf auch auf Grundlage
der Empfehlungen der DIVI zu berechnen. Der Berechnung wurden folgen-
de Eckdaten zugrunde gelegt:

- 21.000 durchschnittlich belegte Intensivbetten, von denen 14.000 (zwei
Drittel) auf die Versorgungsstufe ,Low Care“ und 7.000 (ein Drittel) auf
die Versorgungsstufe ,High Care entfallen.

- Fur die Versorgungsstufe ,Low Care“ wurde eine notwendige Betreu-
ungsrelation von 1:2 und fir die Versorgungsstufe ,High Care® eine Be-
treuungsrelation von 1:1 angesetzt.

- Die Gleichsetzung von ,,Low Care“ mit einer notwendigen Betreuungsre-
lation von 1:2 und ,,High Care“ mit einer Betreuungsrelation von 1:1 er-
scheint vertretbar und angemessen. Laut DIVI-Empfehlungen stellt die
1:2-Besetzung eine nicht zu unterschreitende Mindestanforderung an In-
tensivtherapiestationen dar. Die Gleichsetzung von ,High Care® und ei-
ner 1:1-Betreuung erscheint insofern angemessen, als die Definition von
»High Care“ im Intensivregister als zentrale Kriterien die Durchfithrung
einer kontrollierten invasiven Beatmung, eine differenzierte Katechola-
mintherapie und weitere Organersatzverfahren nennt. Die Definition
weist somit ein hohes Mafl an Ubereinstimmung mit der DIVI-Empfeh-
lung auf.

In den Berechnungen nicht berticksichtigt ist die in den DIVI-Empfehlungen
enthaltene zusitzliche Vollzeitstelle fiir eine pflegerische Leitungskraft pro
Intensivstation. Leider bietet die Krankenhausstatistik keine Angaben zur
Zahl der Intensivstationen. Das Intensivregister weist knapp 1.300 Kranken-
hauser mit Intensivstationen.
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Auf Grundlage der Ergebnisse einer Krankenhausbefragung schatzte das
DKI die durchschnittliche Zahl an Intensivstationen pro Krankenhaus fiir
das Jahr 2017 auf 1,4 (Blum 2017b). Legt man diese Zahlen zugrunde, ergibt
sich eine Gesamtzahl von ca. 1.800 Intensivstationen. Grob geschatzt wiren
dementsprechend ca. 1.800 zusitzliche Vollzeitstellen fiir pflegerische Lei-
tungskrifte hinzuzurechnen.

Auch fir die Berechnung des Personalbedarfs bei Zugrundlegung der
DIVI-Empfehlungen wird zunichst der Personalbedarf pro Bett und Tag er-
rechnet. Da die DIVI-Empfehlungen keine Differenzierungen zwischen Tag-
und Nachtschicht vorsehen, ist lediglich das Verteilungsverhiltnis zwischen
»Low Care® und ,High Care® zu bertcksichtigen. Der Rechenweg dazu wur-
de bereits oben fiir eine Zwolf-Betten-Station vorgestellt und erlautert. Wie
der Personalbedarf fiir ein einzelnes Bett bei der angenommenen Verteilung
auf ,,Low Care“ und ,High Care“ erfolgen kann, wird nachfolgend erlautert.
- Fur die Versorgung eines Patienten der High-Care-Kategorie wird eine

1:1-Betreuung als notwendig angenommen und fiir einen Patienten der

Low-Care-Kategorie eine 1:2-Betreuung.

- Wie oben bereits dargelegt erfordert die Gewahrleistung einer 1:1-Betreu-
ung einen Pflegezeitaufwand von 1.440 Minuten (60 Minuten x 24 Stun-
den) pro Tag und 10.080 Minuten pro Woche (1.440 Minuten x 7 Tage).

- Die Gewahrleistung einer 1:2-Betreuung erfordert demensprechend ei-
nen Pflegezeitaufwand von 720 Minuten pro Tag und 5.040 Minuten pro
Woche.

- Bei einem Anteil der Low-Care-Kategorie an der Bettenbelegung in Hohe
von zwei Dritteln und einem Anteil der High-Care-Kategorie in Hohe
von einem Drittel geht der Minutenwert der Low-Care-Kategorie mit der
Gewichtung von % und der Minutenwert der High-Care-Kategorie mit
der Gewichtung von % in die Berechnung des gewichteten Durchschnitts-
wertes des Pflegezeitbedarfs ein.

- Der gewichtete Durchschnittswert des Pflegezeitbedarfs pro Tag ergibt
sich aus der Addition der Summe aus der Multiplikation des Pflegezeitbe-
darfs der High-Care-Kategorie mit dem Faktor 0,333 (1.440 x 0,333 = 480)
und der Summe aus der Multiplikation des Pflegezeitbedarfs der Low-
Care-Kategorie mit dem Faktor 0,666 (720 x 0,666 = 480).

- Daraus ergibt sich ein gewichteter Durchschnitt des Pflegezeitbedarfs pro
Tag in Hohe von 960 Minuten (480 + 480) und pro Woche in Hohe von
6.720 Minuten (960 x 7).

— Die Nettoarbeitszeit einer Vollkraft pro Woche wird wieder mit 1.848 Mi-
nuten angesetzt.
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- Dividiert man den errechneten gewichteten durchschnittlichen Pflege-
zeitbedarf pro belegtem Bett durch die angegebene Nettoarbeitszeit einer
Vollkraft, ergibt dies einen Personalbedarf in Hohe von 3,64 Vollkriften
(6.720 geteilt durch 1.848).

- Bei angenommenen 21.000 durchschnittlich belegten Betten mit der ge-
nannten Verteilung von High-Care- und Low-Care-Patienten ergibt sich
daraus ein Personalbedarf in Hohe von ca. 76.400 Vollkraften (3,64 x
21.000).

— Da die DIVI-Empfehlung fiir jede Intensivstation eine zusitzliche Stelle
fur eine pflegerische Leitungskraft vorsieht, wiren bei ca. 1.800 Intensiv-
stationen weitere 1.800 Vollkrafte hinzuzurechnen.

Insgesamt ergibt sich daraus ein Personalbedarf von ca. 78.200 Vollkraften.
Geht man - wie oben dargelegt — davon aus, dass im Pflegedienst der Inten-
sivstationen in Deutschland gegenwartig ca. 28.000 Vollkrifte titig sind,
ergibt sich eine Liicke zwischen Personalbedarf und tatsichlicher Personal-
besetzung in Hohe von ca. 50.000 Vollkraften. Die gegenwirtige Personalbe-
setzung entsprache damit lediglich 36 Prozent dessen, was zur Einhaltung
der DIVI-Empfehlungen erforderlich ware.

Um eine Personalbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen vorzu-
halten, die zur Einhaltung der DIVI-Empfehlungen ausreicht, wire somit fast
eine Verdreifachung der gegenwirtigen Personalbesetzung erforderlich.

5.3 Personalbedarf fiir aufgestellte Betten

Die oben vorgestellten Beispielrechnungen bezogen sich auf den Personalbe-
darf fir die Zahl der durchschnittlich belegten Intensivbetten. Die Belegung
von Intensivstationen weist in der Regel jedoch gewisse Schwankungen auf.
Es kénnen Minderbelegungen durch die Verlegung von Patienten entstehen,
und es kdnnen Mehrbelegungen entstehen, wenn externe Notfille eintreffen
und kurzfristig zusatzlich versorgt werden miissen oder wenn Patienten auf
Normalstation in eine akute Krisensituation geraten, die eine sofortige inten-
sivmedizinische Versorgung notwendig machen.

Um intensivpflichtige externe Zuginge und interne Notfille von den
Normalstationen versorgen zu konnen, sollte darum je nach Art des Versor-
gungsauftrages und Grofle des Krankenhauses eine gewisse Zahl an Betten
freigehalten werden. Die Belegung dieser freigehaltenen Betten kann aller-
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dings nur erfolgen, wenn auch die dazu notwendige Personalausstattung vor-
handen ist. Die regulire Personalbesetzung sollte darum auch die Vorhaltung
einer Reserve beinhalten, damit solche kurzfristigen Notfélle auch versorgt
werden konnen, ohne dass die Versorgung der vorhandenen Patienten dar-
unter leidet.

Insofern wird eine Berechnung des Stellenplans von Intensivstationen
auf Grundlage der tatsichlich belegten Betten den Anforderungen an Inten-
sivstationen nicht gerecht. Deshalb forderte die DIVI bereits in ihrer Empfeh-
lung von 1984, die Richtgrofen fir die Personalbesetzung von Intensivstatio-
nen nicht an der durchschnittlichen Bettenbelegung, sondern an der Zahl
der vorgehaltenen Betten auszurichten (DIVI 1984).

Diese Auffassung vertritt auch die Sektion Pflege der DGIIN. Die Perso-
nalbemessung auf Intensivstationen diirfe nicht nach der Zahl der belegten
Betten erfolgen, sondern nach der Zahl der vorgehaltenen Betten, denn:

»Eine Vorhaltung von Betten bedeutet auch eine Vorhaltung von Personal.
(DGIIN Sektion Pflege 2020)

Laut Krankenhausstatistik gab es in Deutschland 2020 insgesamt ca. 27.600
Intensivbetten (StBA 2022). Wiirde man die Zahl der vorgehaltenen Betten-
stellplatze (aufgestellte Betten) bei der Stellenplanberechnung zugrunde le-
gen, wiren bei ca. 27.600 aufgestellten Betten zur Erfillung der Anforder-
ungen der PpUGV 2021 nicht ca. 50.800, sondern ca. 66.800 Vollkrafte
erforderlich. Um die Empfehlung der DIVI einzuhalten, wiren bei einem
Anteil von Low-Care- und High-Care-Patienten im Verhaltnis % zu % ca.
100.000 Vollkrafte erforderlich.

5.4 Ermittlung der Zahl ,, belegbarer” Betten

So wie mit der vorgestellten Methode der Personalbedarf fiir eine gegebene
Zahl an Intensivbetten berechnet werden kann, ist es auch moglich zu ermit-
teln, wie viele Betten mit der vorhandenen Zahl an Intensivpflegekriften
(Vollkriften) versorgt werden konnen, wenn die Vorgaben der PpUGYV ein-
gehalten oder die DIVI-Empfehlungen befolgt werden sollen.

Legt man die Vorgaben der PpUGV 2021 zugrunde, konnen mit einer
Zahl von ca. 28.000 Intensivpflegekraften (Vollkrifte) bei einer Wochenar-
beitszeit von 38,5 Stunden und einer Arbeitsausfallquote von 20 Prozent nur
ca. 11.700 Intensivbetten in Deutschland versorgt werden. Dies ergibt sich
aus folgendem Rechenweg:
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- Wie oben gezeigt sind nach den Vorgaben der PpUGYV zur Versorgung ei-
nes durchschnittlich belegten Intensivbettes 2,42 Vollkrifte erforderlich.

- Eine Vollkraft kann somit lediglich 0,41 durchschnittlich belegte Betten
versorgen (1 geteilt durch 2,42).

— Von insgesamt 28.000 Vollkriften konnen bei Einhaltung der Vorgaben
der PpUGV folglich nur ca. 11.700 durchschnittlich belegte Intensiv-
betten versorgt werden (28.000 x 0,41). Dies entspricht ca. 42 Prozent des
Bettenbestandes.

Fazit: Bei Einhaltung der Vorgaben der PpUGYV diirften nur gut 40 Prozent
der vorhandenen Intensivbettenplitze belegt werden.

Legt man die Anforderungen der DIVI-Empfehlungen zugrunde, konnen mit

28.000 Intensivpflegekriften (Vollkrafte) bei einer Wochenarbeitszeit von

38,5 Stunden, einer Arbeitsausfallquote von 20 Prozent und einem Anteil

von ca. zwei Dritteln Low-Care-Patienten und einem Drittel High-Care-Pati-

enten nur gut 7.500 Betten in Deutschland fachlich angemessen intensivpfle-
gerisch versorgt werden. Dies ergibt sich aus folgendem Rechenweg:

- Wie oben gezeigt sind bei Einhaltung der DIVI-Empfehlungen zur Ver-
sorgung eines durchschnittlich belegten Intensivbettes 3,64 Vollkrifte er-
forderlich.

- Eine Vollkraft kann somit lediglich 0,27 durchschnittlich belegte Betten
versorgen (1 geteilt durch 3,64).

- Von insgesamt 28.000 Vollkriften konnen folglich bei Einhaltung der
DIVI-Empfehlungen ca. 7.500 durchschnittlich belegte Intensivbetten
versorgt werden (28.300 x 0,27). Dies entspricht ca. 27 Prozent des Betten-
bestandes.

Fazit: Sollen die Empfehlungen der DIVI eingehalten werden, dirften nur et-
was mehr als 25 Prozent der vorhandenen Intensivbettenplatze belegt werden.

Diese Zahlen machen deutlich, warum deutschlandweit ,nur® ca. 4.000 oder
5.000 schwer erkrankte Covid-19-Patienten auf den Intensivstationen als ext-
rem belastend und gefahrlich empfunden wurden. Diese Patienten erforder-
ten iberwiegend eine 1:1-Betreuung in der Pflege, was angesichts der drama-
tischen Unterbesetzung jedoch vielfach nicht moglich war. Denn hitte man
die intensivpflichtigen Covid-19-Patienten in einem 1:1-Verhaltnis versorgt,
wire kam noch Personal fiir die Versorgung anderer Patienten verfigbar ge-
wesen.
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Nachfolgend werden die Ergebnisse der oben vorgestellten Berechnungen
eingehend diskutiert. Zunachst wird die Frage nach der Vertrauenswiirdig-
keit der Ergebnisse erortert. Daran anschliefend wird auf die Frage einge-
gangen, ob die Ergebnisse nur fir die Zeit der Covid-19-Pandemie Geltung
beanspruchen kénnen oder auch dartiber hinaus. Und schlieflich wird die
Einordnung der Ergebnisse in den bisherigen, oben bereits vorgestellten For-
schungsstand diskutiert.

6.1 Zur Frage der Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorgestellten Berechnungen weichen so stark von bishe-
rigen Annahmen tber einen Personalmangel und eine Unterbesetzung auf
Intensivstationen deutscher Krankenhauser ab, dass Zweifel an der Vertrau-
enswiirdigkeit der vorgelegten Berechnungen durchaus nachvollziehbar und
auch angebracht sind. Insofern erscheint es sinnvoll darzulegen, warum die
Ergebnisse als vertrauenswiirdig gelten koénnen.

Die Berechnungsmethodik wurde oben bereits erlautert, sodass darauf an
dieser Stelle nicht noch einmal eingegangen werden muss. Abgesehen von
der Berechnungsmethodik hingt die Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse
zum Personalbedarf vor allem von den zugrunde gelegten Zahlen ab und das
ist zum einen die Bettenzahl und zum anderen die Zahl der vorhandenen
Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstationen. Auf beide, fir die Berech-
nung zentralen Zahlenwerte soll hier noch einmal eingegangen werden.

Die zugrunde gelegten Daten zur Zahl der durchschnittlich belegten und
der aufgestellten Intensivbetten entstammen der amtlichen Krankenhaussta-
tistik und dem Intensivregister. Bessere und vertrauenswiirdigere Daten sind
nicht verfiigbar.

Die Berechnungen zur Liicke zwischen dem errechneten Bedarf an Inten-
sivpflegepersonal und dem in Krankenhiusern vorhandenen Personal basie-
ren auf zwei Bestandteilen: dem errechneten Personalbedarf und dem in der
Krankenhausstatistik ausgewiesenen Bestand an Vollkriften im Pflegedienst
der Intensivstationen. Wenn die Methodik keinen logischen Fehler enthalt,
so konnen Zweifel somit nur gegentber der verwendeten Zahl zum Bestand
an Vollkriften angemeldet werden.
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Diese Zahl weist in der Tat gewisse , Ticken® auf, denn es gibt in deut-
schen Krankenhidusern zwei organisationsrechtlich verschiedene Arten von
Intensivstationen. Ein Teil der Kliniken fithrt Intensivstationen als eigenstin-
dige Fachabteilungen fir Intensivmedizin, andere — der grofere Teil — fihrt
Intensivstationen als unselbststindige Organisationseinheiten, die Teil einer
Fachabteilung sind, beispielsweise der Inneren Medizin, der Allgemeinen
Chirurgie, der Kardiologie, der Neurochirurgie etc.

Um sicherzugehen, dass es sich bei der in der Krankenhausstatistik ausge-
wiesenen Zahl der Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstationen um die
Zahl aller Vollkrifte auf allen Arten von Intensivstationen handelt, erfolgte
deshalb eine schriftliche Nachfrage beim Statistischen Bundesamt. Auf diese
Nachfrage hin bestitigte die fiir die Krankenhausstatistik zustindige Abtei-
lung, dass es sich um die Zahl der Vollkrifte aller Arten von Intensivstatio-
nen handelt, sowohl der eigenstindigen Fachabteilungen fir Intensivmedi-
zin als auch der fachabteilungsgebundenen Intensivstationen.

Insofern muss davon ausgegangen werden, dass es 2020 im Jahresdurch-
schnitt tatsichlich nur 28.060 Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstatio-
nen deutscher Krankenhauser gab, wie in der amtlichen Krankenhausstatis-
tik ausgewiesen (StBA 2022, Tab. 2.3.4). Folglich ist die Licke zwischen
Personalbedarf und Personalbestand tatsichlich so grof wie in der hier vor-
gelegten Studie errechnet.

6.2 Zur Frage der aktuellen Relevanz der Ergebnisse

Die hier vorgestellten Berechnungen basieren auf den Daten des Jahres 2020
und es dringt sich die Frage auf, wie sich die Situation seit Ende 2020 entwi-
ckelt hat. Es muss davon ausgegangen werden, dass die Zahl der Vollkrifte
im Pflegedienst der Intensivstationen mittlerweile unter der des Jahres 2020
liegt. Eine Umfrage des Deutschen Krankenhausinstituts vom Herbst 2021
ergab, dass in mehr als 70 Prozent der befragten Krankenhauser aufgrund
von Arbeitszeitreduzierungen und Kindigungen weniger Pflegekrifte auf In-
tensivstationen titig waren als Ende 2020 (DKI 2021). Insofern durfte sich die
Situation seit 2020 weiter verschlechtert haben.

Aufgrund dessen missen offenbar zunehmend mehr Kliniken Intensiv-
betten sperren. Die Umfrage des DKI vom Herbst 2021 hatte ergeben, dass
ein Viertel der Kliniken aufgrund von Pflegepersonalmangel Bettensperrun-
gen vornehmen musste. Diese Entwicklung zeigt sich auch in den Daten des
Intensivregisters. Ende Dezember 2020 meldeten die Krankenhduser bundes-
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weit ca. 26.700 belegbare Intensivbetten, von denen ca. 22.000 mit Patienten
belegt waren. Anfang April 2022 wurden nur noch ca. 24.400 Intensivbetten
als belegbar gemeldet, von denen ca. 20.600 belegt waren. Die Zahl der
belegbaren Intensivbetten wurde somit um ca. 2.300 oder knapp 9 Prozent
reduziert und die der tatsichlich belegten Betten um ca. 1.400 oder knapp
7 Prozent.

Bettensperrungen konnen zwar kurzfristig eine Entlastung fiir das Pflege-
personal bewirken, das grundsatzliche Problem der massiven Unterbeset-
zung konnen sie jedoch nicht lésen. Zudem sind Bettensperrungen im Um-
fang von ca. 10 Prozent der belegbaren Betten bei weitem nicht ausreichend,
um die oben errechnete Unterbesetzung zu kompensieren.

Insofern muss davon ausgegangen werden, dass die Lage in der Intensiv-
pflege auch durch die erfolgten Bettensperrungen nicht nennenswert besser
geworden ist. Vielmehr spricht viel dafiir, dass die zunehmende Zahl an Bet-
tensperrungen Anzeichen einer Verschlechterung der Personalbesetzung ge-
gentiber dem Jahr 2020 ist.

6.3 Einordnung der Ergebnisse in den
bisherigen Forschungsstand

Wie oben dargelegt, gab es in den letzten Jahren mehrere Befragungen von

Beschiftigten im érztlichen Dienst und Pflegedienst von Intensivstationen,

bei denen auch nach der Ist-Besetzung gefragt wurde. Die wichtigsten Ergeb-

nisse wurden oben bereits vorgestellt, sollen hier aber noch einmal kurz zu-

sammengefasst werden.

- Eine Anfang 2017 durchgefiihrte Befragung von Intensivpflegekraften
zur Besetzung in der letzten Schicht ergab, dass im Frithdienst bei knapp
40 Prozent der befragten Intensivpflegekriften eine 1:2-Relation und bei
ca. 50 Prozent eine 1:3-Relation eingehalten wurde (Isfort 2017). Eine
1:1-Relation wurde lediglich von 1,4 Prozent der Befragten angegeben,
und ca. 9 Prozent gaben eine Besetzung von 1:4 oder schlechter an. Im
Spitdienst war die Besetzung bereits deutlich schlechter und fir die
Nachtschicht gaben lediglich 11 Prozent eine Betreuung von 1:2 oder
besser an, davon lediglich 0,3 Prozent eine 1:1-Relation. Gut 46 Prozent
hatten in der letzten Nachtschicht in einer 1:3-Relation gearbeitet und
ca. 43 Prozent mit einer 1:4-Betreuung oder schlechter.

— Eine im November 2017 durchgefiihrte Befragung von Weiterbildungs-
befugten fiir Intensivmedizin ergab, dass im Pflegedienst eine durch-
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schnittliche Betreuungsrelation von 1:2,5 in der Frihschicht, 1:2,6 in
der Spatschicht und 1:3,1 in der Nachtschicht eingehalten wurde (Kara-
giannidis/Kluge et al. 2018; Karagiannidis/Kluge et al. 2019). Eine 1:1-Re-
lation wurde selbst im Tagdienst nur fiir weniger als 1 Prozent der Statio-
nen angegeben.

- Eine im November 2020 verdffentlichte Online-Befragung von Mitglie-
dern der DGIIN ergab fir die Tagschicht im Pflegedienst von Intensiv-
stationen eine durchschnittliche Betreuungsrelation von 1:2,7 (Karagian-
nidis/Hermes et al. 2020).

Nach den Berechnungen der hier vorgelegten Studie reicht die gegenwartige
Personalbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen lediglich aus, um
bundesweit eine durchschnittliche Pflegekraft-Patienten-Relation von un-
gefihr 1:4 im Tagdienst und 1:6 im Nachtdienst zu gewahrleisten. Dieses Er-
gebnis weicht von den oben zitierten Befragungsergebnissen ab und dies
wirft die Frage nach einer Erklarung der Unterschiede auf.

Hierzu ist zunéchst einmal festzuhalten, dass es sich um grundsitzlich
unterschiedliche methodische Ansitze handelt. Die Ergebnisse der hier vor-
gelegten Studie basieren auf einer Berechnungsmethodik, die Daten amt-
licher Vollerhebungen mit Meldepflicht verwendet (Krankenhausstatistik,
Intensivregister). Die entscheidende Frage ist dabei, ob die angewendete Be-
rechnungsmethode richtig und fehlerfrei ist. Wenn dies der Fall ist, kdnnen
die Ergebnisse Geltung beanspruchen.

Bei den zitierten Befragungen handelt es sich um Befragungen einer Stich-
probe. Die Aussagekraft der Ergebnisse von Stichprobenbefragungen ist von
mehreren Faktoren abhingig, vor allem von der Grofe der Stichprobe und
der Ubereinstimmung der Merkmalsverteilung in der Stichprobe mit der
Merkmalsverteilung in der Grundgesamtheit (Représentativitit; zu Anfor-
derungen und Problemen empirischer Sozialforschung vgl. u.a. Atteslander
2010; Diekmann 2005; Hader 2006; Kromrey 2006; Schnell/Hill/Esser 2005).

Dartiber hinaus ist die Aussagekraft von Befragungsergebnissen davon
abhingig, ob die Befragten iiber ausreichend Kenntnisse zu den abgefragten
Themen verfiigen, und zudem ist sie auch von der Wahrhaftigkeit des Ant-
wortverhaltens abhingig. Im Fall der hier diskutierten Befragungen kann si-
cher davon ausgegangen werden, dass die Fragen ehrlich beantwortet wur-
den, beispielsweise da aus der Beantwortung keine personlichen Nachteile
oder Vorteile entstehen konnten.

Sofern die Personalbesetzung in der Art erfragt wurde, dass die Besetzung
der letzten personlich geleisteten Schicht abgefragt wurde, wie dies beispiels-
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weise bei der DIP-Befragung der Fall war, kann davon ausgegangen werden,
dass die Befragten auch tber das zur Beantwortung notwendige Wissen ver-
fugten.

Schwieriger wird es, wenn die Pflegekraft-Patienten-Relation unspezi-
fisch abgefragt wird und die Frage somit auf Grundlage einer subjektiven
Einschitzung beantwortet wird. Es erscheint in einem solchen Fall wenig
plausibel anzunehmen, dass fiir die Beantwortung der Frage eine systemati-
sche Auswertung der Dienstplane, Pflege- und Belegungsdokumentation ei-
nes zurtckliegenden Zeitraumes durchgefiihrt wurde. Dies hitte auch erfor-
dert, dass der abgefragte Zeitraum als Teil der Frage genau definiert wird,
damit die entsprechenden Antworten vergleichbar sind. Da in den Publika-
tionen hierzu keine Angaben gemacht wurden, ist davon auszugehen, dass es
sich um Fragen zu einem nicht néher spezifizierten Zeitraum handelte.

Aber auch solche Abfragen konnen als relativ zuverlassige Quelle tber
die tatsachliche Personalbesetzung gelten, da sie zwar intuitiv aber erfahrungs-
basiert erfolgen. Wer auf einer Intensivstation seit Jahren arbeitet, weiff un-
gefihr, wie die Pflegekraft-Patienten-Relation in der Regel ist. Allerdings er-
scheint es wenig sinnvoll, bei der Berechnung von Durchschnittswerten auf
Grundlage solcher Antworten Nachkommastellen anzugeben, wie dies teil-
weise erfolgte. Das erweckt den Eindruck einer Genauigkeit, die aus den vor-
liegenden Daten nicht abzuleiten ist.

Das gravierendste Problem bei dem Versuch, die tatsichliche Personal-
besetzung auf Intensivstationen auf dem Weg von Beschiftigtenbefragungen
in Erfahrung zu bringen, diirfte jedoch die Zusammensetzung der realisier-
ten Stichprobe sein. Nicht reprasentative Stichproben sind grundsatzlich mit
dem Problem konfrontiert, dass ihre Ergebnisse aufgrund einer nicht repra-
sentativen Zusammensetzung der Stichprobe systematische Verzerrungen
aufweisen konnen.

Um eine reprisentative Stichprobe zu erreichen, die in ihrer Zusammen-
setzung und der Verteilung der fiir das Befragungsthema relevanten Merk-
male der Grundgesamtheit entspricht, wird tblicherweise eine Zufallsaus-
wahl vorgenommen. Dabei miissen alle Mitglieder der Grundgesamtheit — im
Fall einer Befragung von Intensivpflegekriften also alle Intensivpflegekrafte
Deutschlands — die gleiche Chance haben, in die Stichprobe zu gelangen.
Dies ist bei einer Befragung von Intensivpflegekriften nicht moglich, da es
keinen Zugang zu allen Intensivpflegekriften gibt, wie dies beispielsweise bei
einer Arztebefragung anhand der Mitgliederdaten der Arztekammern erreicht
werden kann.

Insofern sind zu der hier diskutierten Thematik nur sogenannte Gelegen-
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heitsstichproben moglich, bei denen die Adressaten der Befragung auf
Grundlage vorhandener Kontaktgelegenheiten erreicht werden. Dazu kann
beispielsweise die Mitgliedsdatei einer medizinischen Fachgesellschaft oder
die Liste aller Weiterbildungsbefugten fir die arztliche Weiterbildung im Be-
reich der Intensivmedizin genutzt werden.

Im Fall von Pflegekriftebefragungen wurde der Zugang zu den Adressa-
ten der Befragung in Ermangelung umfassender Mitgliederdateien hiufig
tiber allgemeine Aufrufe beispielsweise in Fachzeitschriften oder im Internet
gesucht. Alle genannten Wege sind jedoch nicht in der Lage, eine reprasenta-
tive Stichprobe zu gewihrleisten und deshalb mit dem Problem unbekannter
systematischer Verzerrungen der realisierten Stichprobe behaftet.

Ein weiteres Problem bei Befragungen ist die Freiwilligkeit der Teilnah-
me. Da niemand zur Teilnahme und zur Beantwortung versandter Fragebo-
gen verpflichtet werden kann, sind Befragungen darauf angewiesen, dass ein
Grofteil der erreichten Adressaten zur Teilnahme bereit ist und alle Fragen
beantwortet. Eine hundertprozentige Beteiligung (Rucklaufquote) ist so gut
wie nie zu erreichen, eine Ricklaufquote von ca. 50 Prozent gilt in sozial-
wissenschaftlichen Befragungen vielfach bereits als hoch. Aus naheliegenden
Griinden ist die Aussagekraft von Befragungen umso geringer, je niedriger
die Quote der beantworteten und zuriickgesendeten Fragebogen oder Teil-
nehmer von Online-Befragungen ist.

Die Relevanz dieser Probleme fiir Befragungen zu dem hier diskutierten
Thema lésst sich beispielhaft an der Befragung der DGIIN vom Herbst 2020
veranschaulichen. Es handelte sich um eine Online-Befragung von Mitglie-
dern der DGIIN (Karagiannidis/Hermes et al. 2020). An der Befragung be-
teiligten sich ca. 1.100 Mitglieder, davon 72 Prozent Pflegekrifte und 25 Pro-
zent Arztinnen und Arzte. 50 Prozent der Antwortenden waren in einem
Krankenhaus der Maximalversorgung und 23 Prozent in einem Krankenhaus
der Schwerpunktversorgung tatig.

Im Pflegedienst von Intensivstationen waren 2020 ca. 28.000 Vollkrafte
tatig. Die Zahl der Beschiftigten wird in der Krankenhausstatistik leider
nicht erfasst und ausgewiesen. Da auch auf Intensivstation ein relevanter Teil
der Beschaftigten in Teilzeit titig ist und in der Krankenhauspflege mittler-
weile ca. die Hilfte teilzeitbeschiftigt ist, dirfte die Zahl der Beschaftigten
im Pflegedienst der Intensivstationen deutschlandweit bei ca. 40.000 bis
50.000 gelegen haben. Da sich an der Befragung ca. 790 Pflegekrifte betei-
ligten (72 Prozent von 1.100), wurde bei der Befragung fiir den Pflegedienst
der Intensivstationen eine Stichprobengrofle von bestenfalls ca. 2 Prozent er-
reicht.
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Ein weiteres Problem ist die Zusammensetzung der Stichprobe. Setzt
man die Grenze bei der Bettenzahl, ab der ein Krankenhaus der Schwer-
punktversorgung zugerechnet wird, mit 500 Betten an, so gehorten 2018 nur
ca. 25 Prozent der Kliniken zur Gruppe der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgungskrankenhiuser. Insgesamt standen ca. 55 Prozent der Intensivbetten
in einer Klinik dieser beiden hochsten Versorgungsstufen. Mit ca. 73 Prozent
waren Beschiftigte dieser beiden Versorgungsstufen somit deutlich aberre-
prasentiert.

Dies gilt umso mehr, wenn man nicht die Bettenzahl, sondern die Zahl
der Intensivstationen betrachtet. Wahrend es in kleineren Krankenhausern
vielfach nur eine (interdisziplinire) Intensivstation gibt, verfiigen grofSe
Krankenhduser und insbesondere Universitatskliniken iiber mehrere und in
der Regel auch hoch spezialisierte Intensivstationen.

Die deutliche Abweichung der Stichprobenverteilung von der Verteilung
in der Grundgesamtheit ist fir das hier diskutierte Thema insofern von be-
sonderer Bedeutung, als davon ausgegangen werden kann, dass Krankenhiu-
ser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung in der Regel personell besser
ausgestattet sind als kleine Kliniken mit lediglich einer oder zwei Intensiv-
stationen.

Der tberproportionale Anteil von Kliniken der hdheren Versorgungs-
stufen konnte moglicherweise auch dadurch erklirbar sein, dass Arztinnen
und Arzte sowie Intensivpflegekrifte von Schwerpunkt- und Maximalversor-
gungskrankenhéusern, wie Universitatskliniken, in der DGIIN tberreprisen-
tiert sind.

Eine so geringe Stichprobengrofle und die gezeigten deutlichen systema-
tischen Abweichungen der realisierten Stichprobe von der Grundgesamtheit
erlauben keine Berechnung von Durchschnittswerten auf Grundlage der Be-
fragungsergebnisse. Da die Ergebnisse keine statistische Reprisentativitit be-
anspruchen konnen, bieten sie auch keine Grundlage fiir eine Hochrechnung
auf die Gesamtheit aller Intensivstationen in Deutschland.

Im Fall der Berechnung von durchschnittlichen Pflegekraft-Patienten-
Relationen kommt noch ein weiteres Problem hinzu. Wenn bei einer Befra-
gung nicht sichergestellt werden kann, dass immer nur eine Antwort je In-
tensivstation in die Berechnung von Durchschnittswerten eingeht, kann dies
zu einer systematischen Verzerrung des Ergebnisses durch tberproportionale
Gewichtung eines Teils der Intensivstationen fithren. Wenn jede Antwort
mit gleichem Gewicht in die Berechnung eingeht, es aber Intensivstationen
gibt, deren Personal sich mit mehreren Personen an der Befragung beteiligt
hat, geht die in den Antworten enthaltene Personalbesetzung dieser Statio-
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nen mit einem Mehrfachen des Gewichts jener Stationen ein, von denen nur
eine Antwort vorlag.

Dieses Problem kann vermieden werden, wenn beispielsweise nur die
Stationsleitungen befragt werden, wie dies bei der Befragung des DIP aus
dem Jahr 2012 erfolgte (DIP 2012).

Die oben zitierten Befragungen der DGIIN richteten sich, soweit aus den
betreffenden Publikationen ersichtlich, offenbar an alle Beschaftigten der je-
weils befragten Dienstgruppe bzw. alle Mitglieder der DGIIN. Bei einem sol-
chen Studiendesign konnen die genannten Probleme kumulieren, wenn alle
Beschiftigten befragt werden und in der realisierten Stichprobe (Riicklauf,
Antworten) Beschiftigte von Intensivstationen der hochsten Versorgungsstu-
fen (Maximalversorgungs- und Schwerpunktkrankenhiuser) deutlich tber-
reprasentiert sind.

Wenn auf dieser Grundlage eine durchschnittliche Pflegekraft-Patienten-
Relation pro Schicht errechnet wird, muss damit gerechnet werden, dass sie
nicht dem tatsichlichen arithmetischen Mittelwert aller Intensivstationen
entspricht und wahrscheinlich deutlich besser ausfallt als der ,echte“ Durch-
schnitt aller Intensivstationen.

Geht man davon aus, dass sich an bisherigen Befragungen Beschiftigte
von Intensivstationen hdherer Versorgungsstufen tiberproportional stark be-
teilige haben, hat dies noch eine weitere Konsequenz fir die Interpretation
der Ergebnisse dieser Befragungen. Auf den Intensivstationen héherer oder
hochster Versorgungsstufen werden entsprechend ihres Versorgungsauftra-
ges und der dort durchgefiihrten Behandlungen, vor allem grofere Operatio-
nen und ein tberproportional hoher Anteil schwerer und schwerster Inten-
sivfille versorgt. Dies hat auch Auswirkungen auf Referenzmafstibe fiir die
Einordnung der berichteten Betreuungsrelationen.

Liegt der Anteil von Patienten, die eine 1:1-Betreuung benétigen, bei ei-
nem Drittel und der von Patienten, die eine 1:2-Betreuung erfordern, bei
zwei Diritteln, ergibt dies eine gewichtete durchschnittliche Betreuungsrela-
tion von (gerundet) 1:1,7 (1 x 0,333 + 2 x 0,6666 = 1,665). Die hier angenom-
mene Verteilung ist, wie oben dargelegt, angelehnt an die Meldungen des
Intensivregisters seit August 2020. Die Anteile beziehen sich somit auf alle In-
tensivstationen aller Versorgungsstufen.

Wenn aber auf den Intensivstationen hoherer Versorgungsstufen der An-
teil der High-Care-Patienten héher als im Durchschnitt aller Intensivstatio-
nen ist, dann muss davon ausgegangen werden, dass dort eine Betreuungsre-
lation erforderlich ist, die weniger als 1,7 Patienten pro Pflegekraft vorsieht,
also beispielsweise 1:1,4 oder 1:1,3. Vergleicht man diese Referenzwerte mit
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den Ergebnissen der DGIIN-Befragungen zeigt sich eine Differenz, die sich
den Ergebnissen der hier vorgelegten Modellrechnungen annihert. Insbeson-
dere, wenn man bedenkt, dass in allen bisherigen Befragungen fiir die Nacht-
schicht eine schlechtere Besetzung berichtet wurde, die DIVI-Empfehlungen
jedoch fiir alle Schichten gleich gelten.

Wie oben erwihnt ergab eine im Herbst 2020 veréffentlichte Befragung
der DGIIN, an der sich tiberwiegend Arztinnen und Arzte sowie Intensiv-
pflegekrifte der beiden hochsten Versorgungsstufen beteiligt hatten, dass die
Befragten fiir den Tagdienst in der Pflege durchschnittlich eine Betreuungs-
relation von 1:2,7 berichtet hatten (Karagiannidis/Hermes et al. 2020). An-
gaben zur Besetzung des Nachtdienstes wurden leider nicht gemacht. Es darf
aber wohl davon ausgegangen werden, dass auch auf Intensivstationen der
beiden hochsten Versorgungsstufen der Nachtdienst schlechter besetzt ist als
der Tagdienst.

Wenn bei einer solchen Befragung, deren Ergebnisse stark von den Er-
fahrungen in Krankenhdusern der hochsten Versorgungsstufen gepragt sind,
far den Tagdienst bereits eine Betreuungsrelation von fast 1:3 berichtet wird,
dringt sich die Frage auf, wie das Ergebnis bei einer Befragung ausgefallen
wire, bei der vor allem Beschiftigte von Intensivstationen kleinerer und mit-
telgrofSer Krankenhduser befragt wurden.

Die hier angesprochenen Zusammenhinge und Probleme kénnten ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Erklirung der Unterschiede zwischen den auf
Grundlage von Befragungen errechneten durchschnittlichen Betreuungsre-
lationen pro Schicht und den Ergebnissen der in dieser Studie vorgelegten
Modellrechnungen leisten. Bedenkt man die hier angesprochenen Probleme,
erscheint es plausibel anzunehmen, dass die Ergebnisse der hier vorgelegten
Modellrechnungen und der Befragungen der letzten Jahre gar nicht so weit
auseinanderliegen, wie es auf den ersten Blick den Anschein haben kann.

Um keine Missverstindnisse entstehen zu lassen: Die hier angesproche-
nen Probleme sprechen nicht gegen solche Befragungen. Die Befragungen
haben einen sehr wichtigen Beitrag dazu geleistet, dass die Probleme der In-
tensivstationen einer breiteren Fachoffentlichkeit bekannt wurden. Die ange-
sprochenen Zusammenhange und Probleme sollten jedoch bei der Publikati-
on der Ergebnisse solcher Befragungen erwihnt und bei der Interpretation
bedacht werden. Daran mangelt es leider bei den bisherigen Befragungen.

Die Anmerkungen sollten nicht als Argumente gegen solche Befragun-
gen verstanden werden, sondern als Anregungen fiir Verbesserungen des Stu-
diendesigns und einer stirkeren Beachtung und auch expliziten Thematisie-
rung der Limitationen solcher Befragungen in den jeweiligen Publikationen.
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Es soll an dieser Stelle auch noch einmal ausdriicklich hervorgehoben
werden, dass alle Ergebnisse von Befragungen, deren Stichprobe nicht durch
Zufallsauswahl unter allen Mitgliedern der jeweiligen Grundgesamtheit zu-
stande kommen, grundsatzlich unter dem Vorbehalt stehen, dass die Stich-
probe systematische Verzerrungen beinhalten kann. Methodisch hochwer-
tige Zufallsauswahlen, bei denen alle Intensivpflegekrifte in Deutschland
dieselbe Chance haben, in die Auswahl zu kommen, sind aus den genannten
Griinden gegenwirtig jedoch nicht realisierbar.

Da es auf absehbare Zeit in Deutschland nicht in allen Bundeslindern
eine Pflegekammer und somit auch keine flichendeckende Pflichtmitglied-
schaft aller Pflegekrifte in einer Pflegekammer geben wird, werden auf ab-
sehbare Zeit auch nur Befragungen von Pflegekriften im Rahmen von Gele-
genheitsstichproben moglich sein.

Befragungen wie die bisherigen sollen hier nicht diskreditiert werden. Sie
sind unter den gegebenen Bedingungen neben qualitativen Interviews das
einzige Mittel, um mit wissenschaftlichen Methoden Erkenntnisse tber die
soziale Realitdt auf Intensivstationen zu gewinnen. Die bisherigen Befragun-
gen zur Situation auf deutschen Intensivstationen sind von groSem Nutzen,
da sie auf eindrucksvolle Weise auf bestehende Probleme hingewiesen haben.
Es soll hier auch ausdriicklich dafiir pladiert werden, dass noch mehr Befra-
gungen insbesondere auch zu diesem Themenbereich durchgefithrt werden.

Die hier vorgebrachten Hinweise auf Probleme sollten lediglich verdeut-
lichen, dass solchen Befragungen Grenzen gesetzt sind, die zu Gberwinden
aufSerhalb des Einflussbereichs von Wissenschaftlern liegt, die diese Befra-
gungen durchfithren.

Wie oben dargelegt, lasst sich aus den Ergebnissen der hier vorgelegten
Berechnungen ableiten, dass mit der gegenwartig vorhandenen Personalbe-
setzung im Durchschnitt aller Intensivstationen lediglich eine Betreuungsre-
lation von ungefihr 1:4 in der Tagschicht und 1:6 in der Nachtschicht ge-
wihrleistet werden kann. Legt man die Empfehlungen der DIVI zugrunde,
wire bei einem Anteil von einem Drittel High-Care-Patienten und zwei Drit-
teln Low-Care-Patienten eine gewichtete durchschnittliche Betreuungsrelati-
on von 1:1,7 uiber alle Schichten notwendig.

Die Diskrepanz zwischen diesem Soll und dem Ist der gegenwartigen Per-
sonalbesetzung ist so grofs, dass Zweifel an der Richtigkeit der Berechnungen
und der daraus abgeleiteten Werte naheliegend und nachvollziehbar sind.
Viele, die mit dem Arbeitsalltag im Pflegedienst einer Intensivstation vertraut
sind, werden sich kaum vorstellen konnen — und wollen — dass die Situation
tatsachlich so dramatisch ist, wie sie sich in den Zahlen darstellt.
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Dabei ist allerdings zu bedenken, dass es sich um Durchschnittswerte
handelt und die Personalbesetzung in einem Grofteil der Intensivstationen
sicherlich besser als 1:4 am Tag oder 1:6 in der Nacht ist. Solche Durch-
schnittswerte bedeuten allerdings auch, dass bei einem Teil der Intensivstati-
onen die Betreuungsrelationen schlechter sind.

Eine dramatisch schlechte Personalbesetzung impliziert Versorgungs-
situationen, die kaum vorstellbar sind und die sich wohl auch kaum jemand
vorstellen mochte. Aber es gibt 6ffentlich zugangliche Hinweise darauf, dass
sie tatsachlich vorkommen. Im November 2019 veréffentlichte das ARD-
Magazin Plusminus einen Aufruf, in dem Pflegekrifte aufgefordert wurden,
tber ihren Arbeitsalltag zu berichten. Es wurde ein Online-Fragebogen im
Internet verdffentlicht, und es konnten individuelle Erfahrungsberichte ein-
gesandt werden.

Die daraufhin eingesandten fast 1.000 Rickmeldungen und Erfahrungs-
berichte bildeten die Grundlage fiir einen Plusminus-Beitrag, und anonymi-
sierte Ausziige aus eingesandten Erfahrungsberichten wurden im Internet
veroffentlicht (Drepper/Miuller/Hober 2020; Hober/Drepper/Miller 20205
Miller/Drepper/Hober 2020).

Auch Intensivpflegekrifte beteiligten sich an der Befragung und schilder-
ten ihre Erfahrungen. Einige davon sollen nachfolgend wiedergegeben wer-
den. Da es sich um eine nicht reprasentative Online-Befragung handelt, kann
und darf von diesen Berichten nicht auf die Gesamtheit geschlossen werden.
Sie dienen lediglich dazu aufzuzeigen, wie dramatisch die Situation auf In-
tensivstationen teilweise war und sicherlich auch heute noch ist.

»Betreuung von insgesamt acht Patienten auf Intensivstation, davon vier zu
Beginn und finf Beatmungen zum Ende der Schicht (bei drei festen Beat-
mungsgeriten, einem Transportgerdt und einem Narkosegerat ohne Einwei-
sung fiir die betreuenden Pflegekraft). Durch [...] Krankheitsausfall [waren]
nur zwei Pflegekrifte auf Station, plus der diensthabende Assistenzarzt. Wah-
rend meine Kollegin und ich zu zweit in einem Isolationszimmer beschiftigt
waren, ist ein anderer Patient reanimationspflichtig geworden, durch Zufall
war die Assistenzarztin auf Station [...] und es konnten erste Maffnahmen so-
fort durchgefithrt werden. Das hitte jedoch anders verlaufen konnen, wenn
die Kollegin nicht zufillig vor Ort gewesen wire.“ (23-jahrige Pflegekraft, zit.
nach Miiller/Drepper/Héber 2020)

»ZwOlf Intensivpatienten, zwei Pflegekrifte, acht invasive Beatmungen, vier
nichtinvasive Beatmungen, drei laufende Dialysen. Alle Patienten hoch kate-
cholaminpflichtig, da vielfach vorerkrankt und dber 80 Jahre alt. Es konnte
bei mehreren Patienten nicht schnell genug das Arterenol und Supra gewech-
selt werden, weil alle in Einzelboxen liegen auf einem sehr langen Flur und
auch noch vereinzelt isoliert waren. Patienten sind gefihrlich lange drucklos
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gewesen. Es sollte noch ein weiterer Zugang kommen. Kollegin und ich ha-
ben gesagt, dass es nicht mehr zu leisten ist [und] haben dafiir eine Abmah-
nung bekommen. Begriindung: Arbeitsverweigerung. (54-jahrige Pflegekraft,
zit. nach Miller/Drepper/Hober 2020)

,Hatte alleine Spitdienst auf einer Uberwachungsstation, weil ein linger be-
kannter Personalausfall nicht besetzt wurde. Betten wurden jedoch auch nicht
gesperrt. War fiir insgesamt acht instabile Patienten zustindig [...]. Hatte in
dem Dienst sehr viel zu tun und war kaum im Schwesternzimmer, wo die Mo-
nitore sind. Bekam Alarme der Monitore nicht mit, da ich sie in den Zimmern
nicht sehen konnte. Patient wurde zum Ende des Dienstes ateminsuffizient
und tachykard. Konnte seine Atmung fiirs Erste stabilisieren. In der Nacht
musste Patient aufgrund der Ateminsuffizienz auf intensiv verlegt werden. Pa-
tient verstarb noch am selben Wochenende [...]. Trotz mehrere Gefahrdungs-
anzeigen gab es kein zusitzliches Personal.“ (25-jahrige Pflegekraft, zit. nach
Miiller/Drepper/Hober 2020)

»Ein Teil der Intensivbetten sin d permanent gesperrt, weil kein Personal da
ist. Die Situation ist so prekar, dass eigentlich weitere Betten gesperrt werden
missten, aber aus finanziellen Griinden passiert es nicht. Das Ergebnis ist, dass
wir teilweise das doppelte an teilweise massiv instabilen Patienten gut betreu-
en missen. Zusitzlich missen wir noch Notfille im Haus und Schockraume
in der Notaufnahme abdecken. Das dabei Menschenleben in Gefahr sind,
wird von der Geschiftsfithrung billigend in Kauf genommen. (Pflegekraft aus
dem Saarland, zit. nach Miller/Drepper/Hober 2020)

»Wegen Personalmangel auf der Intensivstation liegen hiufig eigentlich inten-
sivpflichtige Patienten auf der Normalstation, die dafiir nicht das erforderliche
Personal und nicht die erforderliche Erfahrung hat.“ (Krankenpfleger aus
Tuibingen, zit. nach Miiller/Drepper/Hober 2020)

Im ersten Beispiel lag die Ist-Besetzung bei zwei Pflegekriften fiir acht Patien-
ten, wovon vier bzw. finf invasiv beatmet wurden. Legt man die Empfehlun-
gen der DIVI zugrunde, dann hatten es nicht zwei, sondern mindestens sie-
ben Pflegekrifte sein missen, also mehr als das Dreifache. Im zweiten Beispiel
hatten es bei Zugrundlegung der DIVI-Empfehlung nicht zwei, sondern
zwolf Pflegekrifte sein miissen, also das Sechsfache.

6.4 Intensivpflegepersonalmangel und Bettenkapazitaten
Die oben vorgestellten Berechnungen fithrten zu dem Ergebnis, dass deutsch-
landweit ca. 50.800 Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstationen erforder-

lich waren, um die Vorgaben der PpUGV einhalten zu konnen. Bei einem
angenommenen gegenwartigen Bestand von ca. 28.000 Vollkriften ergibt dies
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eine Liicke in Hohe von ungefahr ca. 22.800 Vollkriften. Um die Vorgaben
der PpUGV erfiillen zu kénnen wire folglich ungefihr eine Verdoppelung
des gegenwartigen Personalbestandes notwendig.

Um die Anforderungen der DIVI-Empfehlungen auf allen Intensivsta-
tionen erfiillen zu kénnen, wiren insgesamt ca. 78.200 Vollkrifte im Pflege-
dienst der Intensivstationen notwendig. Gegentiber einem angenommenen
Personalbestand von gegenwirtig ungefihr 28.000 Vollkraften entspricht
dies einer Lucke von fast 50.000 Vollkraften. Um diese Liicke zu schliefSen,
wire fast eine Verdreifachung des gegenwirtigen Personalbestandes not-
wendig.

Angesichts eines seit vielen Jahren beklagten bundesweiten Mangels an
Intensivpflegekriften ist es ausgesprochen unwahrscheinlich, dass innerhalb
eines Uberschaubaren Zeitraumes so viel zusatzliches Intensivpflegepersonal
zu gewinnen ist. Wie oben dargelegt, erfordert die Ausbildung qualifizierten
Intensivpflegepersonals einschlieflich der erforderlichen Berufserfahrung —
je nach angestrebtem Qualifikationsniveau — bis zu zehn Jahren oder mehr.

Dass es innerhalb weniger Jahre gelingen kdnnte, mehrere Zehntausend
neue Intensivpflegekrifte zu gewinnen und ausreichend zu qualifizieren,
kann somit weitgehend ausgeschlossen werden. Zudem ist zu bedenken, dass
Intensivpflegekrifte in der Regel aus dem Bestand an Pflegefachkriften der
Normalstationen gewonnen werden. Auch dort herrscht seit Langem chroni-
sche Unterbesetzung und Personalmangel. Wollte man unter den gegebenen
Bedingungen Nachwuchs fiir die Intensivpflege gewinnen, ginge dies zu Las-
ten der Normalstation und wiirde den dort herrschenden Personalmangel
weiter verschirfen.

Angesichts der gegenwirtigen Lage auf den Intensivstationen besteht al-
lerdings dringender Handlungsbedarf. Zum einen gefihrdet die bestehende
Unterbesetzung und Arbeitsiiberlastung die Gesundheit der Intensivpatien-
ten und auch der Intensivpflegekrafte. Zum anderen steigt mit jedem Tag, an
dem diese Uberlastung anhilt, die Wahrscheinlichkeit, dass weitere lang-
jahrig erfahrene und qualifizierte Intensivpflegekrifte die Stationen und den
Beruf verlassen und sich eine Abwirtsspirale immer weiter nach unten dreht.

Befragungen aus neuerer Zeit haben deutliche Hinweise darauf erbracht,
dass es viele und anscheinend auch zunehmend mehr langjihrig erfahrene
Intensivpflegekrifte gibt, die tiber einen Berufsausstieg nachdenken, und es
verstarken sich die Hinweise, dass zunehmend mehr ihn in neuerer Zeit auch
vollzogen haben oder in der niheren Zukunft vollziehen wollen. Wie oben
gezeigt, ist die Zahl der Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstationen 2020
gegentber dem Vorjahr um 3 Prozent zuriickgegangen, die Zahl der Inten-
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sivpflegekrafte mit einer abgeschlossenen Fachweiterbildung sogar um mehr
als 4 Prozent.

Wenn die Licke zwischen Personalbedarf und vorhandenem Intensiv-
pflegepersonal geschlossen werden soll, wird dies nur durch Reduzierung der
Arbeitsbelastung des vorhandenen Intensivpflegepersonals moglich sein.
Eine der zentralen und bislang auch bereits vielfach eingesetzten MafSnah-
men sind sogenannte Bettensperrungen, bei denen vorhandenen Bettenstell-
platze fir einen befristeten Zeitraum fiir die Belegung gesperrt werden. Da
Bettensperrungen in der Regel auf einige Tage oder Wochen befristet sind,
konnen sie das grundlegende Problem jedoch nicht 16sen.

Allerdings weisen Bettensperrungen auf den zentralen Ansatzpunke fir
eine dauerhafte Entlastung des Intensivpflegepersonals hin: die Zahl der In-
tensivbetten. Wie oben dargelegt, wiren bei Zugrundelegung der Anforde-
rungen der PpUGV und angenommenen ca. 28.000 Vollkriften im Pflege-
dienst der Intensivstationen lediglich ca. 11.500 Intensivbetten belegbar.

Wiirde man die Anforderungen der DIVI-Empfehlungen und einen An-
teil von zwei Dritteln Low-Care- und einem Drittel High-Care-Patienten zu-
grunde legen, wiren lediglich ca. 7.500 Intensivbetten belegbar.

Geht man von einer durchschnittlichen Bettenbelegung von 75 Prozent
aus, entspriche diese Zahlen belegbarer Betten einem Bestand von ca. 15.000
(PpUGV) bzw. ca. 10.000 (DIVI) aufgestellten Betten bzw. Intensivbetten-
Stellplatzen.

Die Reduzierung auf die Hilfte oder ein Drittel der Zahl gegenwirtig
durchschnittlich belegter Intensivbetten ware ohne Zweifel dramatisch, eine
solche Bettenkapazitit entspriche allerdings einem international tblichen
Niveau (siche Abbildung 1). In Deutschland gab es laut OECD 2017 ca. 34
aufgestellte Intensivbetten (Intensivbetten-Stellplatze) pro 100.000 Einwoh-
ner (OECD 2020). Der OECD-Durchschnitt lag bei ca. zwolf Intensivbetten.

Wiirde die Zahl der aufgestellten Intensivbetten in Deutschland von ge-
genwirtig ca. 28.000 auf die Hilfte — also ca. 14.000 — reduziert, lige die Bet-
tendichte mit 17 Intensivbetten pro 100.000 Einwohnern immer noch deut-
lich Gber dem Durchschnitt der OECD und auch der Mehrzahl anderer
vergleichbarer europiischer Staaten. So verfigt Dinemark tber lediglich
acht, Norwegen tber neun und die Schweiz tber zwolf Intensivbetten pro
100.000 Einwohner. Diese Lander weisen zwar eine deutlich geringere Zahl
an Intensivbetten pro Kopf der Bevolkerung auf, sie stehen jedoch nicht in
dem Ruf, dass dort eine intensivmedizinische Unterversorgung herrscht.

Angesichts dieser Daten dringt sich die Frage auf, warum es in Deutsch-
land so viele Intensivbetten gibt. Darauf wird an spiterer Stelle noch einge-
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Abbildung 1

Intensivbetten pro 100.000 Einwohner
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Quelle: OECD (eigene Darstellung)

gangen. Es sei aber hier bereits vorweggenommen, dass diese Frage bisher
weder in der Fachdiskussion noch in der Gesundheitspolitik vertiefend dis-
kutiert wurde. Sie ist gegenwirtig nicht befriedigend zu beantworten. Simp-
lifizierende Diskussionen und kurzschlissige Argumentationen nach der Art
»~Andere Linder haben weniger Intensivbetten pro Einwohner, folglich
herrscht in Deutschland eine Uberversorgung® werden der komplexen Prob-
lematik sicher nicht gerecht. Es bedarf einer seriosen und verantwortungsvol-
len Diskussion, in der vor allem medizinischer und intensivpflegerischer
Sachverstand zu Wort kommen sollte, und nicht in erster Linie Gesundheits-
6konomen - wie dies in der Gesundheitspolitik seit Langem leider viel zu oft
der Fall ist.

Die oben gemachten Angaben zur Zahl der Intensivbetten, die mit dem
vorhandenen Intensivpflegepersonal entsprechend der Vorgaben der PpUGV
oder der Empfehlungen der DIVI versorgt werden kénnen, sind auch nicht
als Vorschlage fiir Richtgroflen zu einem Bettenabbau gemeint. Sie sollen
nur sichtbar machen, wie wenige Intensivbetten mit dem vorhandenen In-
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tensivpflegepersonal entsprechend der beiden Orientierungsrahmen beleg-
bar waren.

Ob die Zahl der gegenwirtig vorhandenen Intensivbetten-Stellplatze und
der durchschnittlich belegten Intensivbetten aus medizinischer und pflege-
fachlicher Sicht angemessen ist oder reduziert werden konnte, kann hier
nicht diskutiert und beurteilt werden. Dazu bedarf es — wie bereits angespro-
chen - eines qualifizierten fachlichen Diskurses.

Gibe es in Deutschland nur die Halfte oder ein Drittel der gegenwartig
vorhandenen Intensivbetten und wiren diese durchschnittlich zu ca. 75 Pro-
zent belegt, konnten die Vorgaben der PpUGYV erfiillt und Empfehlungen
der DIVI befolgt werden. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass die gegen-
wirtig vorhandenen Intensivbetten offensichtlich mit schwerkranken oder
schwerverletzten Patienten belegt sind. Ob diese Patienten tatsichlich der
Versorgung auf einer Intensivstation bedtrfen, ist auf Grundlage der verfiig-
baren Daten nicht zu beurteilen.

Insofern verbietet sich jegliche Spekulation dariiber und insbesondere
verbieten sich auch Vorwiirfe oder Verdichtigungen gegeniiber Intensiv-
medizinern, sie wiirden Patienten leichtfertig oder aus finanziellen Griinden
auf Intensivstationen verlegen oder dort behalten, wie dies beispielsweise
in einer methodisch hochst zweifelhaften Publikation im Mai 2021 geschah
(Schrappe et al. 2021).

Wenn tber die Frage der Angemessenheit und medizinischen Notwen-
digkeit der gegenwirtigen Kapazititen an Intensivbetten diskutiert wird, ist
dabei insbesondere auch die Lage des Pflegedienstes auf den Normalstatio-
nen zu beachten. Die Belegung auf Intensivstationen ist nicht nur von der
allgemeinen demografischen Entwicklung, dem medizinischen Fortschritt
etc. abhingig, sondern auch von der personellen Situation auf Normalsta-
tionen.

Wenn auf Normalstationen nicht ausreichend Personal mit der erforder-
lichen fachlichen Qualifikation verfiigbar ist, hat dies unmittelbare Bedeu-
tung fiir die Inanspruchnahme von Intensivstationen. Je schlechter die Perso-
nalbesetzung auf den Normalstationen eines Krankenhauses ist, desto mehr
Patienten miissen auf einer Intensivstation versorgt werden, und sei es auch
nur, weil sie einer intensiven und fachlich qualifizierten Beobachtung und
Uberwachung bediirfen, die aufgrund von Unterbesetzung auf der betreffen-
den Normalstation nicht gewiahrleistet werden kann.

Auch die Verweildauer auf Intensivstationen ist von der Besetzung der
Normalstationen abhingig. Je besser eine Normalstation mit Pflegefachkrif-
ten besetzt ist, umso eher kann ein Patient von der Intensiv auf die Normal-

87



Pflegenotstand auf Intensivstationen

station verlegt werden. Zudem erhoht eine Unterbesetzung im Pflegedienst
von Normalstationen das Risiko, dass Komplikationen bei Patienten zu spat
erkannt werden und Patienten dadurch schwerwiegende Schiadigungen er-
leiden oder sogar reanimiert werden mussen, was zur Folge haben kann, dass
sie dann auf eine Intensivstation verlegt und dort womdglich lingere Zeit
versorgt werden missen.

Die seit mehr als drei Jahrzehnten in vielen Kliniken herrschende Un-
terbesetzung auf Normalstationen konnte folglich auch wesentlich dazu bei-
getragen haben, dass es in Deutschland eine im internationalen Vergleich
hohe Zahl an Intensivbetten pro Einwohner gibt.

Allerdings ist die Zahl der Intensivbetten pro Kopf der Bevolkerung nicht
erst in den letzten Jahren im internationalen Vergleich Gberdurchschnitt-
lich hoch. Bereits vor 20 Jahren lag sie tiber den Werten anderer vergleich-
barer Lander (Thattil/Klepsig/Schuster 2012). Insofern bediirfte es einer ein-
gehenden systematischen Analyse und Diskussion moglicher Ursachen der
relativ hohen Zahl an Intensivbetten. Innerhalb der Medizin gibt es bereits
eine Diskussion tiber diese Frage (vgl. u.a. Biermann/Geissler 2013; Fleisch-
mann-Struzek et al. 2019; Quintel/Gattinoni/Weber-Carstens 2016; Riessen
etal. 2018).

Es wire an der Zeit, diese Frage auf nationaler Ebene sowie berufsgrup-
pentibergreifend, insbesondere auch unter Einbeziehung der Pflege, und in-
terdisziplindr zu untersuchen und zu erortern.

6.5 Zur Frage nach den erforderlichen MaRnahmen

Nachfolgend soll auf die dringende Frage nach erforderlichen und geeig-
neten Maflnahmen zur Verbesserung der Situation im Pflegedienst der In-
tensivstationen eingegangen werden. Es kann und soll nicht Aufgabe des
folgenden Abschnitts sein, einen umfassenden Katalog von Mafinahmen vor-
zustellen. Es soll vielmehr vor allem auf die Frage eingegangen werden, mit
welchen Maffnahmen die Arbeitsbelastung des Intensivpflegepersonals redu-
ziert werden kann.

Die Reduktion der Arbeitsbelastung ist notwendig zum Schutz der Pati-
entengesundheit und zum Schutz der Gesundheit des Pflegepersonals. Je stér-
ker das Pflegepersonal belastet ist, umso hoher ist das Risiko fiir Patienten,
dass notwendige Pflegeleistungen nicht durchgefithrt werden konnen, Fehler
in der Pflege geschehen, Komplikationen nicht frithzeitig erkannt werden
etc. und Patienten gesundheitlichen Schaden erleiden und im schlimmsten
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Fall an diesen Unterlassungen, Fehlern oder nicht rechtzeitig erkannten
Komplikationen versterben.

Um die Arbeitsbelastung in der Intensivpflege zu reduzieren, gibt es
grundsatzlich zwei Ansitze: Die Beschiftigung von mehr und ausreichend
qualifiziertem Intensivpflegepersonal und die Reduzierung der Belastung
des vorhandenen Personals. Beide Ansitze stehen nicht alternativ, sondern
werden sich ergdnzen miissen, wenn in absehbarer Zeit eine Verbesserung
der Situation erreicht werden soll.

Dies mag als unlosbarer , Teufelskreis“ erscheinen, wenn man der weit-
verbreiteten Einschatzung folgt, dass die gegenwartige Unterbesetzung vor
allem oder allein Folge eines ,Fachkriftemangels ist. Wie oben im Rahmen
der Rekonstruktion der bisherigen Entwicklung aufgezeigt, fand im Pflege-
dienst der Krankenhauser ab Mitte der 1990er-Jahre ein erheblicher Stellen-
abbau statt, der bundesweit erst 2007 zum Stillstand kam. Seit 2008 ist bun-
desweit wieder ein kontinuierlicher Zuwachs zu verzeichnen, der allerdings
nicht ausreichte, den vorherigen Abbau und die eingetretene Leistungsaus-
weitung zu kompensieren, geschweige denn eine spirbare Verbesserung zu
bewirken.

Insgesamt haben seit Ende der 1990er-Jahren mehrere Zehntausende,
vermutlich sogar mehr als 100.000 Pflegefachkrafte die Krankenhauser ver-
lassen. Es mangelt — so die hier vertretene Einschitzung — in Deutschland
insgesamt in erster Linie nicht an Pflegefachkriften, es mangelt an der Bereit-
schaft, den vorhandenen Pflegefachkriften gute Arbeitsbedingungen zu ge-
wibhrleisten. Das gilt nicht nur fir die Krankenhauser und Pflegeeinrichtun-
gen, sondern auch fiir die Kostentriger.

Wenn mehr Geld als bisher fiir mehr Stellen bereitgestellt wird, konnen
die Arbeitsbedingungen kurzfristig spiirbar verbessert werden, da dann die
Moglichkeit besteht, dass ein erheblicher Teil der Pflegekrifte, die die Kran-
kenhduser in den letzten 10 bis 15 Jahren verlassen haben, wieder zurtick-
kehren.

6.5.1 Gewinnung zuséatzlicher Pflegefachkrafte

Die Personalgewinnung erwies sich im Bereich der Intensivpflege in den letz-
ten gut zehn Jahren — folgt man den Meldungen aus dem Krankenhaus-
bereich — als wenig erfolgreich. Allerdings standen dazu bis 2017 keine zuver-
lassigen bundesweiten Daten der Krankenhausstatistik zur Verfigung. Wie
oben dargelegt, weist die Krankenhausstatistik seit dem Berichtsjahr 2018
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nun auch die Zahl der Vollkrifte im Pflegedienst der Intensivstationen aus.
Danach gab es 2019 gegeniber dem Jahr 2018 und somit innerhalb nur eines
Jahres einen Zuwachs um fast 3.000 Vollkrafte oder 12 Prozent.

Es ist offensichtlich méglich, mehr Pflegepersonal fir die Intensivpflege
zu gewinnen. Der Rickgang der Zahl der Vollkrifte im Durchschnitt des
Jahres 2020 um ca. 3 Prozent spricht nicht gegen diese Einschitzung. Wenn
es — was die zahlreichen Berichte von Pflegekriften nahelegen — im Verlauf
des Jahres 2020 eine steigende Zahl von Kiindigungen berufserfahrener In-
tensivpflegekrafte gab, dann kann es durchaus méglich sein, dass es auch im
Jahr 2020 gelang, neues Intensivpflegepersonal zu gewinnen, der Saldo aller-
dings negativ ausfiel, da die Zahl der Kiindigungen hoher war als die Zahl
der Neueinstellungen.

Die Gewinnung neuer Intensivpflegekrifte ist allerdings mit einem Prob-
lem verbunden, auf das bereits hingewiesen wurde. Neue Pflegefachkrafte fiir
Intensivstationen sind in der Regel vor allem durch Rekrutierung aus den
Reihen der Pflegefachkrifte von Normalstation zu gewinnen. Allerdings
herrscht auch auf vielen Normalstationen seit Langem eine chronische Un-
terbesetzung. Durch den Wechsel von Pflegekriften von Normal- auf Inten-
sivstationen weiter diese weiter verscharft, wenn es nicht gelingt, auch fir
Normalstationen zusitzliches Pflegepersonal zu gewinnen.

Eine Verschlechterung der Personalbesetzung auf Normalstationen hat
wiederum — wie oben bereits erwdhnt — Auswirkungen auf die Inanspruch-
nahme der Intensivstationen und erhoht dort den Bedarf an Pflegepersonal.
Insofern werden Strategien, die ihren Blick allein auf Intensivstationen rich-
ten und nur dort die Personalsituation verbessern wollen, der Komplexitit
der Problemlage nicht gerecht und kénnen letztlich auch die Lage auf Inten-
sivstationen nicht nachhaltig verbessern. Erforderlich ist eine Strategie, die
den Pflegedienst der Krankenhauser insgesamt in den Blick nimmt, ihn als
Gesamtheit betrachtet und nicht allein auf die Rekrutierung neuer Intensiv-
pflegekrifte zielt.

Eine Option der Personalgewinnung, die nicht zulasten der Normalstati-
onen gehen wirde, ist die Rickgewinnung ehemaliger Intensivpflegekrifte,
die den Krankenhausbereich verlassen haben und in einen anderen Bereich
gewechselt sind oder den Beruf aufgegeben haben. In den Medienberichten
der letzten beiden Jahre gab es mehrfach Erfahrungsberichte von ehemaligen
Intensivpflegekriften, die teilweise auch den Krankenhausbereich verlassen
hatten, die auf eine Intensivstation zurtickgekehrt sind, um dort bei der Be-
wiltigung der Pandemie zu helfen.

Da sich die Personalsituation auf den Intensivstationen seit ihrem vorhe-
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rigen Ausscheiden nicht verbessert, sondern zumeist weiter verschlechtert
hatte, gaben die zurtickgekehrten Pflegekrifte in der Regel an, dass sie spates-
tens nach der Pandemie die Intensivstation wieder verlassen wollen, oder sie
bereits verlassen hatten.

Wie hoch die Zahl ehemaliger Intensivpflegekrifte ist, die fiir eine Rick-
kehr auf die Intensivstationen gewonnen werden konnten, ist gegenwartig
schwer einzuschitzen. Wichtig ist jedoch festzuhalten, dass Pflegekrifte durch
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir eine Riickkehr in die Kran-
kenhauser und auch auf die Intensivstationen gewonnen werden konnen.

Dafiir sprechen auch die Ergebnisse einer aktuellen bundesweiten Befra-
gung von mehr als 12.000 Pflegekraften (Arbeitnehmerkammer Bremen/Ar-
beitskammer des Saarlaandes/IAT 2022). Danach ware ein GrofSteil bereit,
wieder in ihren friheren Beruf und an ihren friheren Arbeitsplatz zuriick-
zukehren, wenn die Arbeitsbedingungen verbessert wiirden. Modellrech-
nungen auf Grundlage der Befragungsergebnisse ergaben ein Potenzial von
mindestens 300.000 Vollzeitiquivalenten insgesamt fir Krankenhiuser und
Pflegeeinrichten. Die Befragung ergab, dass eine deutliche Verbesserung der
Personalbesetzung fir die Riickkehrbereitschaft eine hervorgehobene Rolle
spielt.

Insofern wird der zweite Ansatz, die kurz- und mittelfristige Reduktion
der Arbeitsbelastung, mit hoher Wahrscheinlichkeit der entscheidende sein.
Pflegekrifte, die die Intensivpflege aufgrund dort herrschender chronischer
Uberlastung verlassen haben, werden fiir eine Riickkehr nur zu gewinnen
sein, wenn sie zu der Uberzeugung gelangen, dass sich die Arbeitssituation
dort spiirbar verbessert hat oder in einem tberschaubaren Zeitraum verbes-
sern wird. Es bedarf folglich vor allem kurzfristig wirkender und aufSerhalb
der Krankenhiduser wahrnehmbarer Mafinahmen zur Arbeitsentlastung des
vorhandenen Intensivpflegepersonals.

Auch wenn sich die Situation in der Krankenhauspflege in den letzten
beiden Jahrzehnten vor allem durch Stellenabbau tendenziell verschlechtert
hat und es mittlerweile bundesweit an Pflegefachkriften mangelt, so gibt es
doch Hinweise darauf, dass die Gewinnung zusitzlichen Pflegepersonals
durchaus moglich ist.

Wie eine Analyse der Daten der Krankenhausstatistik und der Arbeits-
markstatistik zeigen konnte, nahm die Gesamtzahl der Beschiftigten im
Pflegedienst der Krankenhéuser im Jahr 2019 gegeniiber dem Jahr 2018 um
ca. 22.000 zu (Simon 2021). Dies war der hochste Anstieg seit gut 30 Jahren.
Der Zuwachs ging zu ungefihr der Hilfte auf die Zuwanderung auslindi-
scher Pflegefachkrifte zuriick. Aber auch die verbleibenden ca. 10.000 zusitz-
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lichen Pflegekrifte mit deutscher Staatsangehorigkeit sind ein deutlicher Zu-
wachs, der tiber den Werten der Vorjahre lag.

Insofern sollte davon ausgegangen werden, dass es durchaus moglich ist,
den Personalbestand sowohl auf Normal- als auch auf Intensivstationen zu
erhohen. Allerdings wohl kaum in dem MafSe, wie es angesichts der beste-
henden Unterbesetzung notwendig ware. Folglich bedarf es auf jeden Fall
einer deutlichen Reduzierung der Arbeitsbelastung des vorhandenen Per-
sonals, auch damit die neu oder zurtick gewonnen Pflegekrifte die Kranken-
hauser oder Deutschland nicht bereits nach kurzer Zeit wieder verlassen.

6.5.2 Reduzierung der Arbeitsbelastung des vorhandenen
Intensivpflegepersonals

Der oben errechnete Personalmehrbedarf von mehreren Zehntausend Pflege-
fachkriften in der Intensivpflege durfte kurzfristig auf keinen Fall und mittel-
und langfristig nur zu einem begrenzten Teil durch Einstellung zusatzlicher
Pflegefachkrifte zu decken sein. Ganz abgesehen von der Frage, ob angesichts
der im internationalen Vergleich hohen Dichte an Intensivbetten die An-
passung des Personalbestandes an den Bettenbestand iiberhaupt erstrebens-
wert ist. Insofern wird das Hauptgewicht auf Mafinahmen zur Reduzierung
der Arbeitsbelastung des gegenwartig vorhandenen Intensivpflegepersonals
liegen missen.

Mafinahmen zur Entlastung des vorhandenen Intensivpflegepersonals
sind — dies sollte immer mit bedacht werden — auch und vor allem Mafnah-
men der Qualititssicherung, die dem Schutz der Patientengesundheit die-
nen.

Von zentraler Bedeutung fir die Reduktion der Arbeitsbelastung ist die
Reduzierung der Zahl der pro Schicht von einer Intensivpflegekraft zu be-
treuenden Patienten. Deren Zahl ist wiederum abhingig von der Zahl der
vorhandenen und zur Belegung freigegebenen Betten. Eine der bereits seit
Langem ublichen und in vielen Kliniken auch immer wieder angewendeten
Mafinahmen ist die voriibergehende Sperrung von Betten. Damit wird die
Zahl der als belegbar geltenden oder gemeldeten Betten der aktuellen Perso-
nalbesetzung angepasst.

Eine solche Mafinahme ist ethisch durchaus problematisch, wenn da-
durch Patienten, die eigentlich einer intensivmedizinischen Versorgung be-
dirfen, nicht auf die Intensivstation verlegt werden konnen und ggf. auf die
Intensivstation eines anderen Krankenhauses verlegt werden miissen. Proble-
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matisch ist ohne Zweifel auch, wenn sich ein Krankenhaus aufgrund gesperr-
ter Intensivbetten von der Notfallversorgung abmelden muss.

Dabei ist allerdings immer zu bedenken, dass solche Bettensperrungen
vor allem dem Schutz der Patienten dienen, denn deren Gesundheit wird ge-
fahrdet, wenn sie in einem kritischen Zustand auf eine Intensivstation aufge-
nommen werden, die nach medizinisch-pflegefachlicher Einschédtzung nicht
zu ihrer ausreichenden intensivpflegerischen Versorgung in der Lage ist. In-
sofern kann es als im Interesse ,abgewiesener® Patienten gelten, wenn sie
nicht auf diese Intensivstation aufgenommen, sondern zu einer anderen um-
geleitet oder verlegt werden.

In Anbetracht der oben vorgestellten Ergebnisse der Modellrechnungen
zum Personalbedarf auf Intensivstationen muss davon ausgegangen werden,
dass ein erheblicher Teil der gegenwirtig laut Intensivregister als belegbar
geltenden Intensivstationen fiir lingere Zeit ,,gesperrt“ werden miisste. Woll-
te man die Zahl der als belegbar geltenden Intensivbetten auf das Maf redu-
zieren, das gemaf§ der Anforderungen der PpUGYV versorgt werden kann, so
wire dies nur durch eine Halbierung der Bettenzahl zu erreichen.

Ein solcher Umfang an Bettenreduzierung wire weder kurzfristig noch
mittelfristig Gber krankenhausindividuelle Bettensperrungen zu erreichen,
wenn der sonstige Krankenhausbetrieb weiterlauft wie bisher. Eine Reduzie-
rung der Zahl der Intensivbetten in grofSerem Umfang wire nur vertretbar,
wenn parallel oder zuvor die Krankenhausversorgung insgesamt so reorgani-
siert wird, dass es durch die Sperrung von Intensivbetten nicht zur Unterver-
sorgung schwerkranker oder schwerunfallverletzter Patienten kommt.

Da es sich bei der Unterbesetzung auf Intensivstationen nicht um ein re-
gional begrenztes Problem handelt, sondern um ein bundesweites, kann die
Losung auch nicht darin gesucht werden, dass intensivpflichtige Patienten in
einen anderen Landkreis oder ein anderes Bundesland verlegt werden. Inso-
fern bedarf es einer bundesweiten und bundeslanderiibergreifenden Strategie.

Daraus ergibt sich auch, dass die Losung der Problematik nicht allein
den einzelnen Krankenhausern tiberlassen werden darf, sondern eines Ein-
greifens der zustindigen staatlichen Stellen bedarf. Fir die Regulierung der
Krankenhausversorgung zustandig sind der Bund und die Linder.

Die Bundeslinder haben den sogenannten Sicherstellungsauftrag fir eine
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung und sind verpflichtet, eine staatli-
che, auf ihr Bundesland bezogene Krankenhausplanung durchfiithren, um
den Bedarf an Krankenhausleistungen und Krankenhiusern festzustellen
und alle fiir die Deckung dieses Bedarfs erforderlichen Krankenhauser und
Fachabteilungen in ihre Pline aufzunehmen.
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Der Bund ist fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und die Re-
gelung der Krankenhausfinanzierung zustindig. Uber das Recht der GKV
wirkt er in hohem Mafe auch auf die Ausgestaltung der Krankenhausver-
sorgung ein, nicht zuletzt, da ca. 90 Prozent der Bevolkerung in der GKV ver-
sichert sind und Krankenhéuser — bis auf sehr wenige und unbedeutende
Ausnahmen - wirtschaftlich von den Einnahmen aus der Versorgung von
GKV-Versicherten abhingig sind.

Im Rahmen dieser Zustiandigkeiten sind Bund und Lander folglich auch
verantwortlich fir die Ausgestaltung der intensivmedizinischen Versorgung.

Die vorstehenden Ausfithrungen durften deutlich gemacht haben, dass
Bettensperrungen kein geeigneter Ansatz sein kdnnen, um die bestehenden
grundlegenden Probleme zu 16sen. Bettensperrungen konnen lediglich eine
krankenhausindividuelle, nur wenige Betten umfassende und kurzfristige
Losung sein. Bei der hier zu erérternden Dimension bedarf es einer umfas-
senden und komplexen staatlichen Strategie.

6.5.3 Handlungsoptionen der Bundeslander

Die Entscheidung tGber den Umfang einer medizinisch-pflegerisch bedarfs-
gerechten intensivmedizinischen Versorgungskapazitit hat in Deutschland
rechtssystematisch im Rahmen der staatlichen Krankenhausplanung der
Lander zu erfolgen. Zwar wurde der Einfluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses durch Bundesrecht in den letzten Jahren immer weiter auch in den
Bereich der Krankenhausplanung ausgeweitet, die Letztentscheidung der
Lander aber die Ausgestaltung ihrer Krankenhauspliane und die Aufnahme
von Kliniken, Abteilungen und Betten in den Krankenhausplan blieb davon
jedoch unberiihrt.

Insofern sind es vor allem die Lander, die sich mit der Frage nach dem
Umfang einer als bedarfsgerecht anzusehenden Zahl an Intensivbetten zu be-
fassen und dariiber zu entscheiden haben.

Wenn die Zahl des vorhandenen Intensivpflegepersonals auf den In-
tensivstationen nicht ausreicht, um gesetzliche Anforderungen wie die der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung zu erfillen, dann lige es in der Ver-
antwortung der Lander, aktiv zu werden und zu entscheiden, ob und in wel-
chem Umfang in welchen Krankenhdusern welche Arten von Intensiv-
stationen mit wie viel Betten betrieben und belegt werden diirfen. Dieser
Verantwortung haben sich die meisten Bundeslander bisher leider nicht ge-
stellt.
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Erst in den letzten Jahren hat ein Prozess des Umdenkens eingesetzt, in
dem die Linder zunehmend die Notwendigkeit anerkennen, nicht nur Bet-
ten in den Krankenhausplan aufzunehmen, sondern auch Anforderungen an
die Strukturqualitat in den Plinen zu festzulegen, die erfiillt sein missen, da-
mit ein Krankenhaus mit entsprechenden Leistungen wie der intensivmedizi-
nischen Versorgung in den Krankenhausplan aufgenommen wird oder dort
verbleibt.

Zwar konnen die Linder durch ihre Krankenhausplane nicht direkt Ein-
fluss auf das intensivmedizinische Versorgungsangebot der einzelnen Kran-
kenhauser nehmen, wohl aber indirekt und letztlich sehr wirkungsvoll. Die
Lander konnen den einzelnen Krankenhaustragern — mit Ausnahme ihrer ei-
genen Kliniken, vor allem ihrer Universitatskliniken — keine Anweisungen
zur Ausgestaltung des Leistungsangebotes erteilen. Durch die Aufnahme ei-
nes Krankenhauses oder eine Fachabteilung in den jeweiligen Landeskran-
kenhausplan kann das Land jedoch entscheidenden Einfluss auf die Ausge-
staltung der Krankenhausversorgung nehmen.

Mit der Aufnahme in den Krankenhausplan wird ein Krankenhaus zu-
gleich zur Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zugelassen. Das ist wiederum Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme
durch die Krankenkassen, und ohne die Vergiitungen der Krankenkassen
konnen nur sehr wenige kleine und kleinste Privatkliniken existieren. Inso-
fern nehmen die Lander Gber ihre Krankenhausplanung entscheidenden Ein-
fluss auf die Ausgestaltung und Entwicklung der Krankenhausversorgung.

Die Linder kénnen — im Prinzip — auch Krankenhéuser oder einzelne
Fachabteilungen aus dem Krankenhausplan wieder herausnehmen, wenn
diese nicht mehr fiir die bedarfsgerechte Versorgung notwendig sind oder
Anforderungen an ihre Leistungsfihigkeit nicht mehr erfiillen. Bislang war
es jedoch ausgesprochen schwierig fiir die jeweiligen Planungsbehérden, die
Herausnahme einzelner Fachabteilungen oder eines gesamten Krankenhau-
ses gerichtsfest vorzunehmen.

Die Entscheidung tiber die Aufnahme oder Herausnahme eines Kranken-
hauses aus dem Krankenhausplan erfolgt durch einen Verwaltungsake, der
von dem betroffenen Krankenhaustriger vor Gericht angefochten werden
kann und in vollem Umfang der gerichtlichen Uberpriifung unterliegt.

Bislang galt in der Regel die Bettenbelegung als entscheidendes Krite-
rium fiir die Bedarfsgerechtigkeit. Ein im blichen Umfang belegtes Kran-
kenhaus oder eine normal belegte Fachabteilung konnte darum gegen den
Willen des Krankenhaustrégers faktisch nicht aus dem Krankenhausplan her-
ausgenommen werden. Herausnahmen aufgrund nicht ausreichender Leis-
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tungsfahigkeit waren insofern schwer vor Gericht zu begriinden, als es bis-
lang an geeigneten gerichtsfesten Kriterien mangelte.

Erst in neuerer Zeit haben Linder begonnen, Anforderungen an die Leis-
tungsfahigkeit von Krankenhéusern oder einzelnen Fachabteilungen in ihre
Plane aufzunehmen. Die Beauftragung des Gemeinsamen Bundesausschusses
mit der Vereinbarung von qualititsrelevanten Planungsindikatoren, die die
Lander fur ihre Krankenhausplanung nutzen konnen, hat ihren sachlichen
Hintergrund in dieser Problematik.

Fur die Intensivstationen gibt es mit den Vorgaben der PpUGV allerdings
seit 2019 durchaus Kriterien, die auch im Rahmen der Krankenhausplanung
zu Anwendung gebracht werden koénnten. Dazu bediirfte es allerdings eines
funktionsfihigen Systems zur Uberwachung der Einhaltung der PpuGV
durch die Lander. Das bisherige System ist dazu nicht geeignet.

Die PpUGYV ist Bundesrecht und basiert auf der Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes fiir die gesetzliche Krankenversicherung (§137i SGB V). Fir
die Krankenhausplanung hat der Bund keine Gesetzgebungskompetenz, sie
liegt allein bei den Lindern. Da die PpUGV Bundesrecht und Teil des GKV-
Rechts ist, liegt auch die Uberwachung der Einhaltung der PpUGV in den
Hinden der Krankenkassen und nicht der Lander. Dies konnte allerdings
durchaus geindert und auf die Lander tibertragen werden.

Da die Lander den aus der Verfassung abgeleiteten sogenannten Sicher-
stellungsauftrag fiir eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung zu erfiillen
haben, wire es sachgerecht, wenn auch sie die staatliche Verantwortung fiir
eine effektive Kontrolle und Durchsetzung der Einhaltung staatlichen Rechts
wie der Vorgaben der PpUGV zur Besetzung im Pflegedienst von Intensiv-
stationen wahrnehmen.

Eine effektive Kontrolle der Einhaltung der PpUGYV ist unter den gegen-
wirtigen Bedingungen nicht moglich, da die dafiir erforderlichen Daten auf
Eigenauskiinften der Krankenhduser basieren und somit nicht manipulati-
onsresistent sind und die Daten keiner unabhingigen externen Kontrolle un-
terliegen. Wire der Stand der Digitalisierung der Krankenhduser weiter als
er es gegenwartig ist, liee es sich technisch relativ einfach realisieren, die
Dienstplane der Intensivstationen direkt online mit dem jeweils zustindigen
Ministerium zu verbinden. Die zustindige Abteilung des Ministeriums konn-
te dann jederzeit den aktuellen Stand nicht nur der Bettenbelegung, sondern
auch der Personalbesetzung abfragen, so wie dies beispielsweise in Taiwan
bereits seit vielen Jahren iiblich ist (Simon/Mehmecke 2017, S. 82).

Die Linder hatten auch die erforderlichen Sanktionsmdglichkeiten, um
die Einhaltung ihrer Anforderungen oder der des G-BA durchzusetzen. Sie
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entscheiden iiber die Aufnahme und den Verbleib im Krankenhausplan, und
die Aufnahme in den Plan entscheidet Gber die Zulassung eines Kranken-
hauses zur Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und die damit verbundene Moglichkeit zur Abrechnung gegentiber den
Krankenkassen.

Zwar bedarf die Herausnahme einer Klinik aus dem Krankenhausplan
einer Begriindung, die im Fall der Anfechtung der Entscheidung durch das
jeweils betroffene Krankenhaus einer gerichtlichen Uberpriifung standhilt.
Wie erwihnt, stellte das in der Vergangenheit in der Regel ein nicht tber-
windbares Problem dar, da die Krankenhausplanung die dafiir erforderli-
chen eindeutigen Kriterien nicht enthielt.

Im Fall der Intensivpflege konnte dieses Problem gelost werden, wenn
valide Daten tber die tatsichliche Personalbesetzung manipulationssicher
erhoben und ausgewertet wiirden. Die damit nachweisbare Nichteinhaltung
eindeutiger Rechtsvorschriften zur Personalbesetzung durfte fir eine ge-
richtsfeste Herausnahme einer intensivmedizinischen Fachabteilung oder
Station aus dem Krankenhausplan hinreichend sein.

Die Schaffung gerichtsfester Entscheidungsgrundlagen fir die Herausnah-
me einzelner intensivmedizinischer Behandlungseinheiten wiirde allerdings
nicht das Problem einer drohenden Unterversorgung im Fall der flichen-
deckenden Durchsetzung der Einhaltung der PpUGV fiir den Bereich der
Intensivmedizin lésen. Insofern wire damit zwar ein rechtliches Instrumen-
tarium geschaffen, seine Anwendung wire jedoch mit der letztlich politi-
schen Frage nach einer tragfihigen Gesamtstrategie zur Verbesserung der
Lage in der Intensivpflege verbunden.

Wie oben bereits erwihnt, kann hier keine solche Gesamtstrategie, die
bundesweit ausgerichtet sein miisste, vorgestellt werden. Dazu dirfte gegen-
wirtig auch kaum jemand in der Lage sein. Hier kann nur die Notwendigkeit
einer solchen bundesweiten politischen Strategie aufgezeigt werden. Um
eine solche Strategie entwickeln zu kénnen, bedarf es einer gemeinsamen
Anstrengung von Bund und Lindern und der Einbeziehung aller fiir die da-
mit verbundenen Fragen relevanten Gruppierungen, insbesondere der Inten-
sivmedizin und Intensivpflege.

6.5.4 Handlungsoptionen der Bundespolitik

Die Regierungsparteien auf Bundesebene und die Bundesregierung sind in
mehrfacher Hinsicht in die Verantwortung fiir eine Losung der Probleme
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eingebunden. Der Bund hat die Moglichkeit iber das GKV-Recht und das
Recht der Krankenhausfinanzierung Einfluss auf die Ausgestaltung der in-
tensivmedizinischen Versorgung zu nehmen. Dies kann insbesondere durch
Anderungen der PpUGV, die Einfiihrung eines von allen zugelassenen Kran-
kenhéusern verbindlich anzuwendenden Verfahrens zur Personalbedarfser-
mittlung, eine Umgestaltung des Intensivregisters und Anderungen der
Krankenhausfinanzierung erfolgen.

Die Ende 2021 gebildete neue Regierungskoalition aus SPD, GRUNEN
und FDP hat im Koalitionsvertrag ihren Willen bekundet, die Situation der
Pflegeberufe insgesamt und insbesondere auch in den Krankenhéusern zu
verbessern. Fir den Krankenhausbereich enthilt der Koalitionsvertrag die
Ankindigung, dass kurzfristig eine iberarbeitete Version der Pflege-Perso-
nalregelung (PPR 2.0) zur Anwendung kommen soll, als Ubergangslosung
bis ein neues, noch zu entwickelndes Verfahren der Personalbemessung fiir
den Pflegedienst der Krankenhauser einsatzfhig ist (SPD / Biindnis 90/Die
Grinen / FDP 2021, S. 81).

Der kurzfristige Einsatz einer tGberarbeiteten PPR kann sicherlich zur
Verbesserung der Lage auf den Normalstationen beitragen, allerdings nicht
in der Intensivpflege, denn die PPR enthilt nur Zeitwerte fir die Pflege auf
Normalstationen. Insofern steht die neue Bundesregierung vor der Aufgabe,
auch fiir die Intensivpflege nach Wegen und Moglichkeiten fiir eine Verbes-
serung der Arbeitssituation zu suchen. Einige Ansatzpunkte dafiir werden
nachfolgend angesprochen.

Uberarbeitung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung

Mit der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) steht dem Bund
seit dem 1.Januar 2019 eine Rechtsvorschrift zur Verfigung, Gber die er die
Personalbesetzung im Pflegedienst insgesamt und somit auch in der Intensiv-
pflege regeln kann. Allerdings steht die PpUGV seit Anfang an in der Kritik,
da sie ausdriicklich keine bedarfsgerechte Pflege, sondern nur ein ,Mini-
mum® an Pflege sicherstellen soll (BMG 2018, S.26).

In der krankenhauspolitischen Diskussion stehen sich zwei Positionen
gegenuber. Vor allem von der Deutschen Krankenhausgesellschaft wird die
Abschaffung der PuUGV gefordert, der GKV-Spitzenverband hingegen will
an ihr festhalten. Die neue Regierungskoalition hat sich in ihrem Koalitions-
vertrag zur Zukunft der PpUGV nicht gedufert. Allerdings scheint man sich
intern darauf verstindigt zu haben, die PpUGV nach Einfithrung der PPR 2.0
aufzuheben (Schulz-Asche 2022).

Sollte die Regierungskoalition tatsichlich so verfahren, gibe nach Aufhe-
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bung der PpUGV keine Vorschriften mehr zur Personalbesetzung im Pflege-
dienst der Intensivstationen. Dies wire ein sehr problematisches Signal an
die Intensivpflege. Wo aufgrund der PpUGV die Arbeitsbelastungen des
vorhandenen Intensivpflegepersonals reduziert wurden, beispielsweise durch
Bettensperrungen oder Schaffung neuer Stellen, konnte die Zahl der zu
versorgenden Betten wieder erhoht und die Zahl der Stellen wieder gesenkt
werden.

Dies gilt keineswegs nur fiir die Intensivstationen, sondern fiir alle Be-
reiche des Pflegedienstes. Allerdings sind die Pflegepersonaluntergrenzen fir
die Normalstationen so niedrig angesetzt, dass es vermutlich nur wenige
Normalstationen gibt, die aufgrund der PpUGV eine Stellenplanerhdhung
erlebt haben. Wie oben dargelegt, sind die Untergrenzen fiir die Intensiv-
pflege jedoch durchaus ,,anspruchsvoll“ und bewegen sich in der Nahe der in
den USA und Australien tiblichen Werte.

Insofern konnte die Authebung der PpUGYV fiir einen Grofteil der Inten-
sivstationen eine deutliche Verschlechterung der Personalbesetzung zur Fol-
ge haben. Das wieder wiirde sicher zu einer verstirkten Abwanderung von
Intensivpflegekriften fithren und konnte eine Abwartsspirale in Gang setzen.

Wenn die Regierungskoalition ihr Versprechen ernst meint, die Lage der
Pflege in Krankenhdusern zu verbessern, dann darf sie die PpUGV nicht au-
Ber Kraft setzen, zumindest nicht fiir den Bereich der Intensivpflege.

Notwendig wire vielmehr eine grundlegende Uberarbeitung der PpUGYV,
durch die sie zu einem wirksamen Instrument der Qualitatssicherung wer-
den kann. Dies schlieSt vor allem eine Revision der einzuhaltenden Pflege-
kraft-Patienten-Relation ein. Wie das Ergebnis einer solchen Revision ausse-
hen wiirde, kann hier nicht vorweggenommen werden. Fiir die Intensivpflege
erscheint es angesichts der seit Langem bekannten Empfehlungen der DIVI
jedoch notwendig, die gegenwirtig in der PpUGV enthaltene Unterschei-
dung in Tag- und Nachtschicht aufzuheben und einen fiir Tag- und Nacht-
schicht einheitlichen Betreuungsschlissel festzulegen.

Zudem sollten die Verhiltniszahlen fir die Intensivpflege orientiert an
den Empfehlungen der DIVI nach Schweregradgruppen differenziert wer-
den. So kénnte in die PpUGV aufgenommen werden, dass auf Intensivstatio-
nen in allen Schichten mindestens eine 1:2 Relation einzuhalten ist und fiir
schwer kranke Patienten, beispielsweise solche die invasiv beatmet werden
missen, eine 1:1-Relation. Dabei kime es darauf an, dass fachlich begriind-
bare und auch in der Praxis handhabbare Kriterien fir die Zuordnung zu
der Gruppe der mit einer 1:1-Betreuung zu versorgenden Patienten in die
PpUGYV aufgenommen werden.
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Das gesamte Verfahren der Umsetzung und Uberwachung der Einhal-
tung der PpUGYV sollte von den Krankenkassen auf die fiir die Krankenhaus-
planung zustindigen Linderbehorden tber gehen. Die Lander sind fiir die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung verantwort-
lich und sie sollten auch fiir die Durchsetzung von Vorgaben zur Struktur-
qualitat zustandig sein.

Von den Krankenhdusern sollte die Einhaltung der Vorgaben an jedem
Tag und in jeder Schicht gefordert werden. Die Einhaltung lediglich im
Monatsdurchschnitt ist inakzeptabel. Die Qualitat der Patientenversorgung
muss in jedem Einzelfall und zu jederzeit sichergestellt werden. Es ist nicht
verantwortbar, an einem Teil des Monats und somit fiir einen Teil der Patien-
ten eine deutliche Unterschreitung des erforderlichen Personalschlissels zu
erlauben, mit der Begriindung, an anderen Tagen wiirde der Schliissel aber
tberschritten und deshalb im Monatsdurchschnitt eingehalten.

Gesetzliche Vorschriften zur Personalbesetzung im Krankenhaus sind al-
lerdings nur so viel Wert, wie ihre Einhaltung auch tatsichlich kontrolliert
und effektiv durchgesetzt werden kann. Insofern ist der gegenwirtig in der
PpUGYV enthalten Kontrollmechanismus in hohem Mafle insuffizient. Er ba-
siert auf Monatsdurchschnitten und auf Selbstauskiinften der Krankenhiu-
ser, die keiner unabhingigen externen Kontrolle unterzogen werden. Not-
wendig ist ein Kontrollmechanismus, der kurzfristige und flichendeckende
Kontrollen der Einhaltung erméglicht. Dies wird allerdings so lange prak-
tisch nicht ausreichend umsetzbar sein, wie die Dokumentation der Personal-
besetzung auf papiernen Dienstplinen beruht.

Die Digitalisierung in diesem Bereich ist folglich dringend voranzu-
treiben. Bis es technisch moglich ist, digitale Dienstplanung durch die zu-
staindigen Aufsichtsbeh6rden in Echtzeit zu kontrollieren, bedarf es einer
Zwischenlosung, wie sie bei den tiglichen Meldungen an das Intensivregister
praktiziert wird.

Ein Weg, ein solches Verfahrungen manipulationssicher zu gestalten,
wire es beispielsweise die Pflicht der Krankenhauser, die tigliche Meldung
auf den Intensivstationen fiir alle Beschaftigten sichtbar auszuhingen und
die Beschiftigten rechtlich zu ermichtigen und zu verpflichten, Abweichun-
gen der Meldungen von der tatsichlichen Personalbesetzung an die fiir die
Krankenhausplanung zustindige Landesbeh6rde zu melden, verbunden mit
einem wirksamen Schutz sogenannter Whistleblower. Vorbilder fiir entspre-
chende Regelungen lassen sich im angloamerikanischen Raum finden, ins-
besondere in Australien (Simon/Mehmecke 2017).

Ein wichtiger Schritt zur Minimierung des Manipulationspotenzials wire
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zudem die Vorgabe, dass die tiglichen Meldungen von den pflegerischen Sta-
tionsleitungen abgegeben werden, die durch die Verordnung zur wahrheits-
gemaflen Meldung verpflichtet werden.

Wenn gesetzliche Vorgaben zur Personalbesetzung ernstgenommen wer-
den sollen, dann erfordert dies auch Konsequenzen beim Belegungsmanage-
ment der Intensivstationen. Es muss der Grundsatz gelten, dass nur so viele
Patienten aufgenommen und Betten belegt werden diirfen, wie Personal ver-
fugbar ist, um diese Patienten entsprechend der vorgegebenen Betreuungsre-
lation zu versorgen. In die PpUGV wire dementsprechend eine Vorschrift
aufzunehmen, dass sich die Bettenbelegung an der aktuellen oder fiir den
entsprechenden zukiinftigen Zeitraum vorgesehenen Personalbesetzung aus-
zurichten hat.

Eine solche Vorschrift ware keine vollkommene Neuheit, sie wiirde nur
eine seit Jahrzehnten tbliche Praxis in den Krankenhausern aufgreifen. Wie
oben erwihnt, gehoren Bettensperrungen auf Intensivstationen seit Langem
zum Alltag in vielen Kliniken. Diese funktionieren genau nach diesem Prin-
zip. Dienstplane auf Stationen werden fiir einem mehrwochigen Zeitraum
erstellt. Insofern kann auf ihrer Grundlage auch eine Belegungsplanung bei-
spielsweise fir den nichsten Monat erfolgen. Kurzfristige Ausfille durch
Krankheit sind durch kurzfristige Anpassung des Belegungs- und OP-Plans
aufzufangen.

Abgesehen davon wire es auf Intensivstationen dringend geboten, die
Personalbesetzung nicht an der Zahl der tatsichlich belegten Betten auszu-
richten, sondern an der Zahl der aufgestellten Betten. Somit wire immer
auch eine gewisse Personalreserve auf Station vorhanden, die bei kurzfristi-
gen Notfillen zum Einsatz kommen kann.

Ohne Zweifel miissen in einem System von Vorgaben zur Personalbeset-
zung auch Ausnahmeregelung fiir besondere Notsituationen enthalten sein.
Diese miissen jedoch so gestaltet sein, dass sie nur fiir begrenzte Zeitriume
gelten und zugelassen sind und nicht zur Aufweichung der Vorschriften ge-
nutzt werden kénnen.

Es bleibt noch zu erganzen, dass die Vorgaben der PpUGV zur Qualifika-
tionsstruktur des Pflegedienstes auf Intensivstationen um eine einzuhaltende
Mindestquote an Pflegefachkriften mit einer abgeschlossenen Weiterbildung
in Intensiv- und Anisthesiepflege erweitert werden sollten, so wie es auch die
DIVI und die fiir die Intensivpflege zustindige Fachgesellschaft fordern und
wie es die Neonatologie-Richtlinie des G-BA fiir die intensivpflegerische Ver-
sorgung Frihgeborener verlangt.

101



Pflegenotstand auf Intensivstationen

Einfiihrung eines verbindlich anzuwendenden Instrumentes

zur Personalbedarfsermittlung

Wie dargelegt, wird mit der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung nicht
das Ziel verfolgt, eine bedarfsgerechte Personalbesetzung sicherzustellen,
sondern nur eine Mindestbesetzung. Sieht man einmal davon ab, dass diese
in der PpUGV definierte Mindestbesetzung (Untergrenzen) auf keinerlei
pflegefachlicher oder pflegewissenschaftlicher Grundlage basiert, so konnte
eine Rechtsverordnung, in der Mindestbesetzungen definiert sind, durchaus
Teil eines sinnvollen Gesamtsystems zur Sicherung einer bedarfsgerechten
Personalbemessung im Pflegedienst der Krankenhauser sein.

Die politische Entscheidung fir die Einfithrung von Pflegepersonal-Un-
tergrenzen erfolgte 2017 deutlich erkennbar mit Blick auf ein Regulierungs-
modell, das in den USA und Australien unter dem Leitbegriff ,Nurse-to-
Patient Ratios“ oder ,Minimum Nurse-to-Patient Ratios“ Anwendung findet
(Simon/Mehmecke 2017).

Das international wohl bekannteste Modell einer Regulierung mittels
einzuhaltender durch staatliches Recht vorgegebener Pflegekraft-Patienten-
Verhaltniszahlen dirfte das kalifornische Modell sein. Dabei handelt es sich
um ein zweiteiliges Regulierungssystem. Durch die per Rechtsvorschrift des
Bundesstaates Kalifornien allen Krankenhiusern vorgegebenen ,Minimum
Nurse-to-Patient Ratios“ soll eine Mindestbesetzung sichergestellt werden.
Die entsprechende Rechtsvorschrift verpflichtet aber zugleich alle Kranken-
hauser, krankenhausintern ein Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs
anzuwenden und das damit errechnete Personal auch tatsichlich vorzuhal-
ten.

Um falschen Vorstellungen von dieser ,Mindestbesetzung“ vorzubeugen,
sei darauf hingewiesen, dass die in der betreffenden Rechtsvorschrift verlan-
gen Mindestbesetzung fiir Normalstationen weitaus anspruchsvoller sind als
die deutschen Pflegepersonaluntergrenzen. Wo die deutsche PpUGV ledig-
lich eine Besetzung von 1:10 oder 1:12 in der Tagschicht und von 1:15 in der
Nachtschicht verlangt, ist es in Kalifornien eine Besetzung von in der Regel
1:4 oder 1:5 in allen Schichten, also auch in der Nacht (Simon/Mehmecke
2017).

Fir die Intensivstationen verlangt die kalifornische Regulierung eine
Mindestbesetzung von 1:2 in allen Schichten. Vergleichbare Vorgaben zur
Intensivpflege finden sich auch in anderen Bundesstaaten der USA und in
Australien. Die PpUGV bewegt sich bei der Vorgabe einer Mindestbesetzung
fur die Tagschicht somit durchaus auf einem international vergleichbaren
Niveau.
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Allerdings bleiben entsprechende Regulierungssysteme nicht bei Min-
destbesetzungen stehen, sondern fordern die Anwendung eines Instrumentes
zur Personalbedarfsermittlung, mit dem der individuelle Pflegebedarf der
einzelnen Patienten und darauf aufbauend der Personalbedarf einer Station
zu ermitteln ist.

In Deutschland gibt es ein solches, durch staatliches Recht vorgegebenes
Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs bislang nicht. Es wird aller-
dings seit vielen Jahren von zahlreichen Organisationen des Krankenhausbe-
reichs gefordert. Die Forderung wurde auch in die Beratungen zur Einfiih-
rung von Pflegepersonaluntergrenzen eingebracht. In einer gemeinsamen
Erklarung sprachen sich am 17. September 2018 die folgenden Organisatio-
nen daftir aus (APS et al. 2018):

— Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS)

- Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP)

— Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

- Deutscher Pflegerat (DPR)

— Organisationen der Patientenvertretung (BAGP, DAG SHG, BAG Selbst-
hilfe, SoVD, vdk, ISL, vzbv)

— Sozialverband Deutschland (SoVD)

- Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)

In den nachfolgenden Jahren wurde die Forderung nach Einfihrung eines
Verfahrens zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Personalbemessung
von weiteren Organisationen des Krankenhausbereichs aufgegriffen und un-
terstiitzt, darunter auch mafigebliche Organisationen fiir den Bereich der In-
tensivmedizin und Intensivpflege wie die DGIIN, die DIVI, die Sektion Pfle-
ge der DGIIN und die fir die Intensivpflege zustindige Fachgesellschaft
(DGF/DIVI 2021; DGIIN Sektion Pflege 2020). Stellvertretend sei hier aus ei-
nem Positionspapier der DIVI als Dachorganisation der medizinischen Fach-
gesellschaften im Bereich der Intensivmedizin zitiert:

,»1. Verpflichtende Einfiihrung von Pflegebemessungsinstrumenten nach vor-
heriger Evaluation in den fiir diese Messinstrumente in Frage kommenden Be-
reichen auf ihre Eignung, Leistungserfassung in Pflegepersonalbemessung
umzusetzen

2. Ermittlung des Personalbedarfs in allen Bereichen eines Krankenhauses an-
hand der Ergebnisse bei der Verwendung der Pflegebemessungsinstrumente.

3. Einfithrung von verpflichtenden Pflegepersonaluntergrenzen als Standard
in allen Bereichen anhand des ermittelten Personalbedarfs“ (DIVI 2018, S.11)
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Die Einfiihrung eines verbindlich anzuwendenden Verfahrens zur Personal-
bedarfsermittlung wurde bei den Beratungen tiber die Einfithrung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen sowohl vom GKV-Spitzenverband als auch der DKG
abgelehnt, ebenso wie auch von den Beamten des BMG. Bislang war auch
noch keine Regierungskoalitionen bereit, ein solches Verfahren zur Personal-
bedarfsermittlung gesetzlich vorzugeben.

Erfreulicherweise hat die DKG ihre Position in dieser Frage geindert und
gemeinsam mit dem DPR und der Gewerkschaft ver.di eine Neufassung der
Anfang der 1990er-Jahre durch Gesetz vorgegebenen Pflege-Personalrege-
lung (PPR) erarbeitet und im Januar 2020 der Offentlichkeit sowie dem BMG
vorgestellt (DKG/DPR/ver.di 2020). Zwar galt die PPR nur fiir Normalstatio-
nen, zur Initiative gehort jedoch auch der Vorschlag, ein entsprechendes Ins-
trument auch auf Intensivstationen anzuwenden.

Nach langem Zégern hat beschloss die letzte Grofse Koalition schlieflich
Ende 2021 im Rahmen des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setzes (GVWG) einen neuen § 137k SGB V, durch den die Spitzenverbiande
beauftragt wurden, die Entwicklung und Erprobung eines ,wissenschaftlich
fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Pflegepersonalbe-
darfs“ in Auftrag zu geben. Die Entwicklung und Erprobung dieses Verfah-
rens soll bis spatestens Ende 2024 abgeschlossen sein, sodass es frihestens ab
2025 fir den praktischen Einsatz verfigbar wire. Dieses Verfahren muss
auch Regeln fiir die Personalbemessung auf Intensivstationen beinhalten.

Fur die Zeit bis zum Einsatz des neuen Verfahrens soll laut Vereinbarung
im Koalitionsvertrag vom Herbst 2021 als Ubergangslésung die vom Deut-
schen Pflegerat, der Gewerkschaft ver.di und der DKG entwickelte PPR 2.0
eingesetzt werden. Wie oben bereits erwdhnt, enthilt die PPR jedoch keine
Zeitwerte fir die Intensivpflege. Insofern muss die Bundesregierung irgend-
eine Regelung festlegen, wie die Personalbemessung auf Intensivstationen
bis zum Einsatz des neuen Verfahrens erfolgen soll.

Zwar gibt es verschiedene auch in deutschen Kliniken im Einsatz befind-
liche Instrumente zur Personalbedarfsermittlung fiir die Intensivpflege, es ist
jedoch wenig hilfreich und zweckmafig, davon eines auszuwihlen und allen
Krankenhiusern fiir den Ubergangszeitraum von wahrscheinlich maximal
zwei bis drei Jahren verpflichtend vorzugeben.

Wiirde die PpUGYV nicht aufgehoben, sondern tiberarbeitet und mit fach-
lich fundierten Zeitwerten weitergefiihrt, bediirfte es keines gesonderten und
neu in den Kliniken einzufithrendes Verfahren, das nur fiir einen kurzen
Ubergangszeitraum zur Anwendung kommen wiirde.
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Uberarbeitung der Intensivregister-Verordnung

Das Intensivregister wurde zwar zur Bewiltigung der Corona-Pandemie ein-
gefithrt, es wire jedoch sehr sinnvoll, die tigliche Erfassung der Kapazititen
zur intensivmedizinischen Versorgung auch nach dem Ende der Pandemie
weiterzufiihren. Das Register hat gezeigt, dass es moglich ist, tagesaktuelle
Daten fiir diesen auflerordentlich wichtigen Bereich der Krankenhausversor-
gung zu gewinnen und in leicht verstindlicher Form auch fir die interessier-
te Offentlichkeit und Politik aufzubereiten und éffentlich zuginglich zu ma-
chen.

Hinter diesen Fortschritt sollte nicht wieder in Zeiten des Unwissens zu-
rickgefallen werden. Im Gegenteil: Das Intensivregister sollte nicht nur wei-
tergefiihrt, sondern auch in einigen Punkten erweitert werden.

Die wichtigste Erweiterung des Intensivregisters wire die Einbeziehung
der personellen Kapazititen. In die tiglichen Meldungen sollte die tatsich-
lich vorhandene Besetzung des arztlichen Dienstes und des Pflegedienstes
aufgenommen werden. Um die vorhandenen Versorgungskapazititen realis-
tisch einschitzen zu kdnnen, reicht es nicht, nur die Zahl der Bettenstellplat-
ze und belegten Betten zu erfassen. Erst wenn auch das verfigbare Personal
bekannt ist, konnen die tatsichlichen Versorgungskapazititen hinreichend
verlasslich eingeschétzt werden.

Stellvertretend fiir andere sei hier aus einem Positionspapier der Sektion
Pflege der DGIIN zitiert.

»Wir begriifen das Register ausdriicklich und wissen um die hohen Anstren-
gungen dahinter. Was in diesem Register leider unbeachtet bleibt, ist die per-
sonelle Ausstattung der entsprechenden Kliniken bzw. Stationen. Diesbeziig-
lich gibt es weder fiir arztliches noch fiir pflegerisches oder therapeutisches
Personal Angaben zur Personalstirke, deren Qualifikationen oder zum Betreu-
ungsverhiltnis. Fiir eine realistische Einschatzung der intensivmedizinischen
Behandlungskapazitit sind diese Zahlen jedoch unabdingbar, da Betten und
Beatmungszahlen allein keine Versorgung der Patient*innen gewiahrleisten.*
(DGIIN Sektion Plege 2020)

Die Erweiterung der tiglichen Meldungen auf die tatsichlich vorhandene
Personalbesetzung sollte im Fall der Pflege zumindest die Anzahl der auf
Stationen vorhanden Pflegefachkrifte einschliefSen. Sinnvoll wire auch die
Erfassung des Anteils an Pflegefachkriften mit einer abgeschlossenen Fach-
weiterbildung fir Intensiv- und Anésthesiepflege.

Allerdings ist zu bedenken, dass jede Pflicht zur tiglichen Meldung mit
Arbeit und Mehraufwand fir die meldenden Kliniken und Stationen verbun-
den ist. Insofern sollte die Entscheidung Gber zukinftig zu meldende Daten
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eine verniinftige Balance gewihrleisten zwischen Wiinschbarem und drin-
gend Benotigtem auf der einen und vertretbarem Mehraufwand fir die Klini-
ken auf der anderen.

Wenn die Digitalisierung der Krankenhauser so weit vorankommt, dass
solche Daten im Krankenhausinformationssystem routinemafig vorhanden
sind, konnten entsprechende tigliche Meldungen automatisiert aus dem vor-
handenen Datenbestand generiert werden, ohne dass dazu ein zusitzlicher
administrativer Aufwand erforderlich ist.

Sollte das Intensivregister weitergefithrt werden, wire es auch notwen-
dig, zentrale Begriffe wie beispielsweise ,Low Care“ und ,High Care“ so zu
definieren, dass eine eindeutige Identifizierung und Zuordnung entsprechen-
der Patienten moglich ist.

Gegen die hier vorgestellten Mafinahmen kann eingewendet werden,
dass sie unrealistisch, weil politisch nicht durchsetzbar seien. Dieser Einwand
ist leider nicht unberechtigt. In der Tat lasst die Gesundheitspolitik der letz-
ten beiden Jahrzehnte wenig Hoffnung zu, dass es den politischen Willen zu
entsprechenden Beschliissen gibt.

Wenn es an der einen oder anderen Stelle dennoch politische Mehrheiten
in einer Regierungskoalition gibt, lehrt die Vergangenheit, dass solche Ent-
scheidungen von sehr einflussreichen Akteuren des Verbandsbereichs zu
verhindern versucht werden. Die Geschichte der Gesetzesvorschriften zur Re-
gulierung — oder besser: Nicht-Regulierung — der Personalbesetzung im Pfle-
gedienst der Krankenhauser ist reich an entsprechenden Beispielen.

Diese Beispiele, die den oben zitierten Einwand leider sehr berechtigt
erscheinen lassen, sollten jedoch nicht als Beleg dafiir gewertet werden, dass
die oben angesprochenen Mafinahmen verfehlt oder unsinnig sind. Die bis-
herige Geschichte der Regulierung und vor allem der Nicht-Regulierung
der Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhiuser ist vor allem die
Geschichte einer Gesundheitspolitik, die zumeist nicht bereit oder nicht in
der Lage war, die im Sozialrecht und Krankenhausrecht enthaltene Forde-
rung nach Sicherstellung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung durchzu-
setzen.

Angesichts der Ankindigungen im Koalitionsvertrag der neuen Regie-
rungskoalition aus SPD, GRUNEN und FDP erscheint jedoch die Hoffnung
berechtigt, dass die neue Bundesregierung mit dieser Tradition bricht und
bereit ist, ein konsequentes und wirksames System zur Sicherstellung und
Uberwachung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung im Pflegedienst der
Krankenhiuser insgesamt und der Intensivpflege im Besonderen zu schaffen.
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Auf Intensivstationen herrscht — wie in allen anderen Bereichen der Pflege auch —
Fachkraftemangel. Wahrend der Corona-Pandemie haben sich die Personalaus-
falle und damit Versorgungsengpasse auf Intensivstationen nochmals verscharft.
Die vorliegende Study kommt auf Basis des Krankenhausregisters zu dem Ergeb-
nis, dass die Unterbesetzung im Pflegedienst der Intensivstationen weit Uber die
bisher diskutierten Zahlen hinausgeht. Vor diesem Hintergrund werden verschie-
dene Ansatze zur Personalbemessung und sozialpolitische Handlungsempfehlun-
gen diskutiert.
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