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Executive Summary

Am 01.01.2014 trat die Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) in Kraft. Die QFR-RL definiert u. a. Anforderungen an die pflegerische Struktur-
qualitéat auf den neonatologischen Intensivstationen. Zwischenzeitlich ist die Richtlinie mit G-BA-Beschluss
vom 17.09.2015 geandert worden. Die Anderungen betreffen vor allem die Vorgaben fiir die Pflegepersonal-
schlissel und die Fachweiterbildungsquote fiir die padiatrische Intensivpflege.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) mit einer Aktualisierung der 1. Perinatalbefragung aus dem Jahr 2014 beauftragt, um die Auswirkungen
der erneuten Anderungen bzw. die zwischenzeitlich in den Perinatalzentren erfolgten Entwicklungen zu eva-
luieren. An der 2. Perinatalbefragung im Jahr 2016 haben bundesweit 143 Perinatalzentren (Ricklaufquote:
62 %) und 36 Weiterbildungsstatten fir die padiatrische Intensivpflege (Riucklaufquote: 88 %) teilgenommen.

Die QFR-RL macht Vorgaben zu Personalschliisseln der Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen je
Frihgeborenen. Der Personalschlissel betragt 1:1 bei intensivtherapiepflichtigen bzw. 1:2 bei intensiviber-
wachungspflichtigen Kindern unter 1500 g und muss jederzeit, d.h. 24 Stunden am Tag, erflllt werden. We-
sentliches Ergebnis des Gutachtens ist, dass etwa die Halfte der Perinatalzentren (Level-1-Zentren 39%,
Level-2-Zentren 73%) die in der QFR-RL geforderten Personalschliissel erfillen kann.

Das Gutachten zeigt, dass die Anzahl der Vollkrafte von 5.888 (2013) auf 6.378 (2015) gestiegen (+8 %) ist.
Dennoch geben 60 % der Perinatalzentren in Deutschland an, dass sie Stellenbesetzungsprobleme im Be-
reich der padiatrischen Intensivpflege (Level 1-Zentren 71 %; Level 2-Zentren 32 %) haben.

Gemalfl der QFR-RL sollen 40 % (Perinatalzentren Level 1) bzw. 30 % (Perinatalzentren Level 2) der Pflege-
krafte in neonatologischen Intensivbereichen eine Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® abge-
schlossen haben. Unter Berlcksichtigung der vom G-BA am 17.09.2015 beschlossenen Stichtagsregelung
der QFR-RL, wonach Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung mit fiinfjahriger Berufserfahrung in der neonato-
logischen Intensivpflege unter bestimmten Bedingungen stichtagsbezogen auf die Fachweiterbildungsquoten
angerechnet werden kdnnen, erflillen 93% der Perinatalzentren die erforderlichen Fachweiterbildungsquoten.
Ohne Berticksichtigung der Stichtagsregelung wiirden 26 % der Perinatalzentren die jeweiligen Fachweiter-
bildungsquoten erreichen. Da allerdings das Personal, das unter die Stichtagsregelung féllt, sukzessive aus
der neonatologischen Intensivpflege ausscheidet(etwa altersbedingt), wird daraus tber die nachsten Jahre
ein richtlinienbedingter Mehrbedarf an fachweitergebildeten Pflegepersonal resultieren (bis zu 1.240 zusétz-
liche Vollkrafte oder + 65 %).

Die Personalkosten in der neonatologischen Intensivpflege sind bundesweit von 294,6 Mio. € (2013) auf
349,1 Mio. € (2015) gestiegen (+18 %). Um die Vorgaben der QFR-RL vollumfénglich erfullen zu kdnnen, ist
von einem personellen und finanziellen Mehrbedarf von bis zu 1.750 Vollkraften (+ 28 %) bzw. von bis zu
95 Mio. € (+ 27 %) auszugehen. Weitere Mehrkosten resultieren aus Personal zur Kompensation von Frei-
stellungen fir Fachweiterbildungen (bis zu 30,9 Mio. € flr bis zu 580 zusatzliche Vollkrafte) und zur Abde-
ckung von Belegungsspitzen (bis zu 38,6 Mio. € fiir bis zu 712 zuséatzliche Vollkrafte).

Die Weiterbildungskapazitaten fir die theoretische Weiterbildung ,Padiatrische Weiterbildung* sind seit Jah-
ren relativ konstant. Im Jahr 2016 wurden insgesamt etwa 700 Weiterbildungspléatze vorgehalten, wovon 500
Platze besetzt waren (71 %). Die Anzahl des fachweitergebildeten Pflegepersonals ist von 1.883 (2013) auf
1.920 Vollkréafte (2015) gestiegen (+2%).

Im Ergebnis zeigt das Gutachten, dass viele Perinatalzentren die Personalvorgaben mangels entsprechender
personeller und finanzieller Ressourcen bis auf weiteres nicht vollstandig umsetzen kdnnen. Als priméres
Problem stellt sich die unzureichende Verfligbarkeit von Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen fur
die Perinatalzentren dar. Dadurch werden die Bemuhungen der Perinatalzentren um eine Verbesserung der
Personalsituation massiv erschwert. Zudem ist die vollstandige Refinanzierung der bisherigen wie der kiinf-
tigen richtlinienbedingten Mehrkosten fur das Pflegepersonal einstweilen offen. Kennzeichnend fir die Richt-
linie bleibt weiterhin eine grundlegende Diskrepanz von weitreichenden Personalanforderungen und fehlen-
der Umsetzbarkeit.
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1 Einleitung

Am 01.01.2014 trat die Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in Kraft. Die QFR-RL regelt u. a. verbindliche Min-
destanforderungen fur die Versorgungsqualitat von Frih- und Reifgeborenen auf den neona-
tologischen Intensivstationen. Die Qualitdtsanforderungen betreffen dabei auch die pflegeri-
sche Strukturqualitat. Demnach werden zum einen definierte Fachkraftquoten fiir neonatolo-
gische Intensivstationen gefordert, also ein bestimmter Anteil an Pflegekraften mit einer Fach-
weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege. Zum anderen werden strikte Pflegepersonal-
schlussel fur das Verhaltnis (von verschiedenen Kategorien) von Frihgeborenen und Pflege-
kraften je Schicht festgelegt. Zwischenzeitich ist die Richtlinie mit G-BA-Beschluss vom
17.09.2015 erneut geandert worden. Dabei sind vor allem die Vorgaben zur pflegerischen
Strukturqualitat Uberarbeitet worden (vgl. ausfihrlich Kap. 2).

Die Anderungen betreffen zum einen die Anpassung und Prazisierung der Pflegepersonal-
schlissel. Laut QFR-RL muss ab 2017 jederzeit mindestens eine Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g verfugbar sein. Fir intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1500 g gilt ein Personalschlissel von 1:2. Bislang galten diese Schlussel
gewichtsunabhéngig. Zum anderen ist eine Stichtagsregelung fur die Fachkraftquoten einge-
fuhrt worden, wonach stichtagsbezogen Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung mit flinfjahriger
Berufserfahrung in der neonatologischen Intensivpflege unter bestimmten Bedingungen dau-
erhaft auf die Fachkraftquoten angerechnet werden. Die Regelung ersetzt die bisherige Uber-
gangsregelung, der zufolge Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung mit mindestens flinfjahriger
Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege zeitlich befristet bis Ende 2016 auf die

Fachkraftquoten angerechnet wurden.

Angesichts der Anderung der QFR-RL hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) mit einer Aktualisisierung der 1. Perinatalbefragung aus
dem Jahr 2014 beauftragt. Die 1. Perinatalbefragung war eine standardisierte schriftliche
Vollerhebung bei allen deutschen Perinatalzentren. Ein wesentliches Befragungsergebnis lau-
tete, dass die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat von den meisten Perinatalzentren
weder kurz- noch mittelfristig umsetzbar seien, weil das erforderliche Fachpersonal am Markt
(auch perspektivisch) nicht hinreichend verfiigbar und die Finanzierung des personellen Mehr-

bedarfs nicht gesichert seien (vgl. ausfuhrlich Blum, 2014).
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Ziel der vorliegenden 2. Perinatalbefragung war es, den Umsetzungsstand der gesetzlich nor-
mierten Vorgaben und Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitéat im derzeitigen Ver-
sorgungskontext zu untersuchen und die Auswirkungen der erneuten Anderungen bzw. die
zwischenzeitlich in den Perinatalzentren erfolgten Entwicklungen zu evaluieren sowie Hand-
lungsoptionen fur die Zukunft abzuleiten. Dartber hinaus soll untersucht werden, inwieweit die
Kapazitaten an den Weiterbildungseinrichtungen fir die theoretische Weiterbildung (perspek-
tivisch) ausreichen, um den Bedarf an fachweitergebildeten Pflegekraften zu decken. Zu die-

sem Zweck wurde erganzend auch eine Befragung der Weiterbildungsstatten durchgefihrt.

Konkret sollten im Rahmen des Projektes die folgenden zentralen Forschungsfragen beant-
wortet werden:
¢ Inwieweit erfiillen die Krankenh&user mit Perinatalzentren aktuell bzw. kiinftig die Anforde-

rungen an die Pflegepersonalschliissel und die Fachkraftquoten gemaf den Vorgaben der
Richtlinie?

¢ Welche Auswirkungen haben die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitat geman
den Vorgaben der Richtlinie auf den Personal- und Finanzbedarf der Perinatalzentren?

e Erwarten die Krankenhauser mit Perinatalzentren, die Anforderungen an die pflegerische
Strukturqualitat nach dem Auslaufen der Ubergangsregelung bis Anfang 2017 erfiillen zu
kénnen?

e Welche MalRnahmen sind in den Krankenhausern mit Perinatalzentren erfolgt oder geplant,
um die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitat gemaf den Vorgaben der Richt-
linie erfillen zu kénnen?

e Welche Voraussetzungen sind aus Sicht der Krankenh&auser mit Perinatalzentren notwen-
dig, um die Anforderungen an die Pflegepersonalschliissel und die Fachkraftquoten bis An-
fang 2017 und dartber hinaus mittelfristig erfillen zu kénnen?

e Inwieweit reichen die Weiterbildungskapazitaten fir die theoretische Weiterbildung in der
padiatrischen Intensivpflege aus, um den Fachkraftebedarf gemaf den Vorgaben der Richt-
linie decken zu kénnen?

e Welche Handlungsempfehlungen lassen sich aus den Ergebnissen ableiten?

Nachfolgend werden zundchst wesentliche Inhalte der Qualitatssicherungs-Richtlinie fur die
Perinatalversorgung als Grundlage der 2. Perinatalbefragung vorgestellt (Kap. 2). Die Metho-
dik der Befragung wird im Einzelnen im Kap. 3 erlautert. Im Ergebnisteil (Kap.4-8) werden der
Umsetzungsstand und die personellen und finanziellen Auswirkungen der Vorgaben zur pfle-
gerischen Strukturqualitéat dargestellt. Die abschlieRende Diskussion (Kap. 9) beantwortet zu-

sammenfassend die zentralen Forschungsfragen.
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Die Realisierung dieses Projektes ware nicht moglich gewesen ohne die Unterstiitzung von
zahlreichen Projektbeteiligten: Unser besonderer Dank gilt zunachst den Teilnehmern der Pe-
rinatalbefragung fir die rege und engagierte Teilnahme. Bei den Geschaftsfihrern und den
Projektverantwortlichen der Landeskrankenhausgesellschaften méchten wir uns fir die ideelle
und organisatorische Unterstitzung des Projektes und die reibungslose Zusammenarbeit
herzlich bedanken. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) danken wir fur die fachli-

che Unterstitzung und die Finanzierung des Projektes.

2 Grundlagen

2.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie fur Frih- und Reifgeborene

Mit Beschluss vom 20.06.2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die ,Vereinba-
rung tber Mallnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen®
(Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene/ QFR-RL) beschlossen. Die Richtlinie
trat zum 01.01.2014 in Kraft. Mit Beschluss vom 17.09.2015 hat der G-BA Anderungen der
QFR-RL beschlossen, die zum 01.01.2016 in Kraft traten. Fir ausgewéhlte Richtlinieninhalte
sind Ausnahme- und Ubergangsregelungen bis zum 01.01.2017 vorgesehen (vgl. Kap.
2.3/2.4).

Im Einzelnen umfasst die Richtlinie einen sog. Paragraphenteil, insgesamt vier Anlagen sowie
die Formulierung von ,Tragenden Grinden“ zum Richtlinienbeschluss des G-BA. Der Para-
graphenteil umfasst die maRRgeblichen Zielsetzungen und Regelungsinhalte der Richtlinie so-
wie grundlegende Vorgaben fiir die Versorgungsqualitat in der Perinatalversorgung. Die Kon-

kretisierung der Qualitatsvorgaben der QFR-RL erfolgt im Wesentlichen in den vier Anlagen:

¢ Die Anlage 1 (Aufnahme- und Zuweisungskriterien) definiert die vier Versorgungsstufen der
perinatologischen Versorgung in Deutschland (vgl. Kap 2.2).

e Die Anlage 2 (Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat in den Ver-
sorgungsstufen) beschreibt im Detail die Anforderungen an die Versorgungsqualitat in der
perinatologischen Versorgung.

e Die Anlage 3 (Checklisten fur das Nachweisverfahren zur Erfullung von Qualitdtsanforde-
rungen an die perinatologischen Versorgungsstufen) fasst diese Anforderungen nochmals
in Form von Checklisten zusammen. Sie dienen als Grundlage fur die Nachweisfiihrung
des Krankenhauses uber die Erfullung der Qualitdtsanforderungen der Richtlinie gegentber
den Vertragspartnern der Pflegesatzvereinbarung.

¢ Die Anlage 4 (Veroffentlichung der Ergebnisdaten der Perinatalzentren) legt das Verfahren
und die Inhalte zur Veréffentlichung der Ergebnisqualitéat der Perinatalzentren fest.

9
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Die ,Tragenden Grinde* erlautern die Inhalte des Paragraphenteils und der Anlagen der
QFR-RL. Neben einer inhaltlichen Begriindung der Richtlinien- und Anlageninhalte wird dabei
vor allem anhand der Forschungsliteratur bzw. des Forschungsstandes auf die Evidenz fur die

einzelnen Qualitatsvorgaben der QFR-RL verwiesen.

2.2 Stufen der perinatologischen Versorgung

Die QFR-RL definiert ein Stufenkonzept der perinatologischen Versorgung. Demnach gelten
fur jede Versorgungsstufe bestimmte Aufnahme- und Zuweisungskriterien fir Schwangere
bzw. fur das Kind. Im Einzelnen sind die Versorgungsstufen wie folgt definiert (G-BA, 2013a,
2015a):

e Versorgungsstufe |: Perinatalzentrum Level 1
Die Aufnahme von Schwangeren bzw. ihre Zuweisung aus Einrichtungen einer niedrigeren

Versorgungsstufe erfolgt nach folgenden Kriterien:

(1) Schwangere mit erwartetem Friilhgeborenen mit einem geschétzten Geburtsgewicht unter
1.250 g oder mit einem Gestationsalter < 29 + 0 SSW 1,

(2) Schwangere mit Drillingen und mit einem Gestationsalter < 33 + 0 SSW sowie Schwangere

mit Uber drei Mehrlingen,

(3) Schwangere mit allen pranatal diagnostizierten fetalen oder miitterlichen Erkrankungen,
bei denen nach der Geburt eine unmittelbare spezialisierte intensivmedizinische Versorgung
des Neugeborenen absehbar ist. Dies betrifft insbesondere den Verdacht auf angeborene

Fehlbildungen.

e Versorgungsstufe II: Perinatalzentrum Level 2
Die Aufnahme von Schwangeren bzw. ihre Zuweisung aus Einrichtungen einer niedrigeren

Versorgungsstufe erfolgt nach folgenden Kriterien:

(1) Schwangere mit erwartetem Frihgeborenen mit einem geschéatzten Geburtsgewicht von
1.250 bis 1.499 g oder mit einem Gestationsalter von 29 + 0 bis 31 + 6 SSW,

(2) Schwangere mit schweren schwangerschaftsassoziierten Erkrankungen oder einer

Wachstumsretardierung des Fetus unterhalb des 3. Perzentils,

1 Erlauterung zur Schreibweise des Gestationsalters: Die Darstellung des Gestationsalters erfolgt in Schwangerschaftswochen
(SSW), im Regelfall in vollendeten Wochen plus Einzeltagen (0 bis 6) p.m. (postmenstruationem). Der errechnete Termin liegt
danach bei 40 + 0 SSW. Nach Terminkorrektur wird das Gestationsalter in gleicher Weise dargestellt.

10
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(3) Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer Stoffwechselstérung mit absehbarer Geféhr-

dung fur Fetus bzw. Neugeborenes.

o Versorgungsstufe lll: Perinataler Schwerpunkt
Die Aufnahme von Schwangeren bzw. ihre Zuweisung aus einer Geburtsklinik erfolgt nach

folgenden Kriterien:

(1) Schwangere mit erwartetem Friihgeborenen mit einem geschéatzten Geburtsgewicht von

mindestens 1.500 g oder mit einem Gestationsalter von 32 + 0 bis < 35 + 6 SSW,

(2) Schwangere mit Wachstumsretardierung des Fetus (zwischen dem 3. und 10. Perzentil

des auf das Gestationsalter bezogenen Gewichts),

(3) Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer Stoffwechselstérung ohne absehbare Ge-
fahrdung fur Fetus bzw. Neugeborenes.

e Versorgungsstufe IV: Geburtsklinik
Die Aufnahme von Schwangeren in eine Geburtsklinik erfolgt nach folgendem Kriterium:

Schwangere ab 36 + 0 SSW ohne zu erwartende Komplikationen.

2.3 Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat

Die wichtigste Zielsetzung der QFR-RL besteht darin, die Qualitat der Versorgung von Frih-

und Reifgeborenen weiter zu verbessern. In Umsetzung dieser allgemeinen Zielvorgabe ver-

folgt die Richtlinie im Wesentlichen zwei Ziele (8 1 Abs. 1 QFR-RL):

1. die Verringerung von Sauglingssterblichkeit und von frihkindlich entstandenen Behinde-
rungen,

2. die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat der Versorgung von Frih- und
Reifgeborenen unter Bertlicksichtigung der Belange einer flaichendeckenden, das heif3t
allerorts zumutbaren, Erreichbarkeit der Einrichtungen.

Fur die Umsetzung dieser Ziele definiert die Richtlinie das Stufenkonzept der perinatologi-
schen Versorgung. Zur Optimierung der perinatologischen Versorgung haben Zuweisungen
von Schwangeren in die Einrichtung bzw. zur jeweiligen Versorgungsstufe nach dem Risi-
koprofil der Schwangeren oder des Kindes zu erfolgen (8§ 1 Abs. 1 QFR-RL). Die Krankenhau-
ser mussen ihrerseits die Qualitatsanforderungen fir die jeweilige Versorgungsstufe erfillen,

um die entsprechenden Leistungen erbringen zu durfen (8 2 QFR-RL).

11
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Zu den konkreten Qualitatsanforderungen sei im Einzelnen auf die QFR-RL, ihre Anlagen so-
wie die ,Tragenden Griinde“ verwiesen. Angesichts des thematischen Schwerpunkts der vor-
liegenden Studie werden nachfolgend nur die Anforderungen an die pflegerische Strukturqua-
litat gemal QFR-RL, beschrankt auf die Perinatalzentren Level 1 und Level 2, detailliert dar-

gestellt.

Die QFR-RL regelt vier zentrale Bereiche der pflegerischen Versorgung auf den neonatologi-
schen Intensivstationen der Perinatalzentren (G-BA, 2013a). Im Einzelnen betrifft dies die
Qualifikation der Pflegekrafte im Allgemeinen, die Fachkraftquote an Pflegekraften mit einer
Weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege im Besonderen, die Schichtbesetzung mit
Fachweitergebildeten sowie Pflegepersonalschliissel fur das Verhaltnis von Pflegekraften und
Frihgeborenen je Schicht. Mit Ausnahme der Fachkraftquoten gelten die Vorgaben zur pfle-
gerischen Strukturqualitat einheitlich fir Perinatalzentren Level 1 und Level 2.

¢ Allgemeine Qualifikation der Pflegekrafte

Auf der neonatologischen Intensivstation muss der Pflegedienst aus Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen bestehen. Die pflegerische Tatigkeit dort setzt also die dreijahrige
Ausbildung in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege voraus. Pflegekrafte mit anderen
Qualifikationen, etwa mit einer dreijahrigen Ausbildung in der Gesundheits- und Kranken-

pflege, kbnnen demzufolge nicht auf neonatologischen Intensivstationen eingesetzt werden.

e Fachkraftquoten

Auf den neonatologischen Intensivstationen von Perinatalzentren Level 1 miissen 40 % der
Pflegekrafte (Vollzeitaquivalente) eine Fachweiterbildung im Bereich ,Péadiatrische Intensiv-
pflege” abgeschlossen haben. In den Perinatalzentren Level 2 missen 30 % der Pflegekréfte
auf den neonatologischen Intensivstationen (Vollzeitdquivalente) Uber eine entsprechende
Fachweiterbildung verfiigen. Die Quoten sollen sicherstellen, dass qualifiziertes Intensivper-
sonal in ausreichender Zahl zur Verfugung steht, um einen einheitlich hohen Standard der
pflegerischen Versorgung sicherzustellen. Die geringere Fachkraftquote fur die Perinatalzen-
tren Level 2 begriindet sich in einem fachpflegerisch geringeren Betreuungsbedarf der dort
behandelten Frihgeborenen (G-BA, 2013Db).

Die Fachweiterbildung muss sich an den entsprechenden Weiterbildungsempfehlungen der
DKG (DKG, 2011, 1998) oder einer gleichwertigen landesrechtlichen Regelung orientieren.
Nach der DKG-Empfehlung von 2011 dauert die Fachweiterbildung in der Regel zwei Jahre.
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Sie umfasst mindestens 720 Stunden Theorie und mindestens 1.800 Stunden praktische Wei-
terbildung, u. a. in der neonatologischen Intensivpflege und auf einer interdisziplindren Kinder-

intensivstation.

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen ohne Fachweiterbildung kénnen auf die Quoten
des fachweitergebildeten Kinderkrankenpflegepersonals dauerhaft angerechnet werden,
wenn sie zum Stichtag 01.01.2016 folgende Voraussetzungen erfillen:

- mindestens funf Jahre Berufstatigkeit seit Aushildungsabschluss in Vollzeit auf einer

neonatologischen Intensivstation in der direkten Patientenversorgung — Teilzeittatigkeit
wird entsprechend anteilig angerechnet — und

— mindestens drei Jahre Berufstatigkeitim Zeitraum 01.01.2010 bis 01.01.2016 auf einer
neonatologischen Intensivstation in der direkten Patientenversorgung.
e Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten
Unabhangig von der Versorgungsstufe soll in jeder Schicht einer neonatologischen Intensi-
veinheit (mindestens) eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit einer Fachweiterbil-
dung im Bereich ,Padiatrische Intensivpflege” eingesetzt werden. Hierdurch sollen dem dienst-
habenden Pflegeteam jederzeit kompetente Ansprechpartner in ausreichender Zahl fur auftre-

tende Fragen und Probleme zur Verfigung stehen (G-BA, 2013Db).

o Pflegepersonalschlissel

Die QFR-RL definiert einheitlich fir die neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzen-
tren Level 1 und Level 2 Pflegepersonalschlissel fur das Verhaltnis von Pflegekréften je
Schicht und Frihgeborenen im Bereich der neonatologischen Intensivtherapie und Inten-

siviiberwachung:?

Den ,Tragenden Grinden“ zufolge (G-BA, 2013b, 2015b) liefern Studien Hinweise fir Zusam-
menhange zwischen Personaldichte und Personalqualifikation in der neonatologischen Inten-
sivpflege und Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Friihgeborenversorgung.
Dem wird durch die Vorgabe von Personalschlisseln fir die pflegerische Versorgung von in-
tensivtherapiepflichtigen und intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen Rechnung ge-

tragen.

2 Zur Definition von neonatologischer Intensivtherapie und Intensiviilberwachung vgl. im Einzelnen Kap. 2.5
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Ab dem 01.01.2017 muss demnach auf der neonatologischen Intensivstation im neonatologi-
schen Intensivtherapiebereich eines Perinatalzentrums Level 1 und Level 2 jederzeit mindes-
tens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin (Vollzeit) je intensivtherapiepflichtigem
Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter1.500 g verflgbar sein. Der Pflegepersonal-

schlissel in der neonatologischen Intensivtherapie betragt dann demzufolge 1:1.

Im neonatologischen Intensiviilberwachungsbereich muss ab dem 01.01.2017 jederzeit min-
destens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichti-
ger Fruhgeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g verfiigbar sein. Der Pflegeperso-

nalschlissel in der neonatologischen Intensiviiberwachung betragt mithin 1:2.

Fur therapie- und Gberwachungspflichtige Friihgeborene ab 1.500 g sowie flr sonstige Frih-
und Reifgeborene auf den neonatologischen Intensivstationen gibt die QFR-RL keine konkre-
ten Pflegepersonalschliissel vor. In der Richtlinie ist festgelegt, dass das Perinatalzentrum
hierfir qualifiziertes Personal (Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger unabhéangig von Fach-
weiterbildung bzw. spezieller Berufserfahrung) in ausreichender Zahl einsetzen muss. Die kon-
krete Ausgestaltung richtet sich dabei nach dem Betreuungsbedarf der Kinder und liegt in der
Verantwortung des Perinatalzentrums. “Fur die Umsetzung bedeutet dies, dass die Anzahl der
erforderlichen Pflegekrafte “fur alle weiteren Patientinnen und Patienten' ohne die Einbezie-
hung der gesondert vorzuhaltenden Kinderkrankenpflegekrafte fir die intensivtherapie- und
intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen unter 1.500 g berechnet werden muss.*
(G-BA, 2015b, S.6)

2.4  Anderungen der QFR-RL

Mit Beschluss vom 17.09.2015 hat der G-BA die QFR-RL geandert. Eine Uberarbeitung der
QFR-RL war aus Sicht des G-BA erforderlich, weil es in der Praxis eine Reihe von Umset-
zungsproblemen gab und die Auswertung beim G-BA eingegangener Anfragen und Stellung-
nahmen zur Richtlinie relevante Anderungshinweise ergeben haben. Fiir die Anforderungen
an die pflegerische Strukturqualitat sind vor allem die folgenden drei Anderungen relevant
(G-BA, 2015a, 2015b):

o Die Pflegepersonalschliissel beziehen sich nicht mehr, wie in der alten Fassung der
QFR-RL, allgemein auf alle intensivtherapie- und intensiviiberwachungspflichtigen Friih-
geborenen, sondern ausschlief3lich auf intensivtherapie- und intensiviberwachungspflich-

tige Frihgeborene jeweils mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g.

14



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Der G-BA begrundet diese Anderung mit der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz. Die
gesichteten Studien zum Zusammenhang von Anzahl der pro Patient verfugbaren Pflegekrafte
und der Ergebnisqualitéat der Versorgung bezogen sich entweder auf sehr kleine Friilhgeborene
unter 1.500 g oder (zusatzlich) auf sehr unreife Friihgeborene mit einem Gestationsalter von
< 29. SSW oder < 31. SSW. Fur ein héheres Geburtsgewicht oder ein héheres Gestationsalter
konnten keine deutlichen Zusammenhange von Pflegepersonalschlissel und Ergebnisqualitat
nachgewiesen werden. Aus diesem Grunde wurden die Betreuungsschlissel auf die vulnera-
belste Population der Friihgeborenen unter 1500 g beschrankt (G-BA, 2015b).

o Die Vorgabe, wonach die Pflegepersonalschlissel ,jederzeit* erflllt sein missen, ist im

Vergleich zur alten Fassung der QFR-RL prazisiert worden.

Der Begriff ,jederzeit® bedeutet gemalR der gednderten QFR-RL, dass zu jedem Zeitpunkt
(24 h taglich) das Personal am Patienten tatig werden kénnen muss. Es muss also jederzeit
mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem
Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g bzw. zwei Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen je intensiviberwachungspflichtigem Friihgeborenen unter 1.500 g ver-
fugbar sein. Im Falle von ungeplanten Neuaufnahmen missen unverztiglich, aber spatestens

bis zur nachsten Schicht, die geforderten Personalschliissel erfillt sein (G-BA, 2015b).

o Die bisherige Ubergangsregelung, wonach Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
ohne Fachweiterbildung mit mindestens flinfjahriger Berufserfahrung in der padiatrischen
Intensivpflege bis Ende 2016 auf die Fachkraftquote angerechnet werden, ist durch die

»otichtags- oder Bestandschutzregelung“ ersetzt worden:

Laut G-BA habe die bisherige Praxis gezeigt, dass viele Krankenhauser von der Ubergangs-
regelung Gebrauch machten und damit die Intention der QFR-RL, fachweitergebildetes Kin-
derkrankenpflegepersonal in ausreichender Zahl vorzuhalten, bislang nicht erreicht wurde. Mit
der Neuregelung soll eine wiederholte Verlangerung der Ubergangsfrist vermieden und die
Fachweiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege geférdert werden. Die Stichtags- oder
Bestandschutzregelung schafft Anreize fir die Weiterbildung und gleichzeitig fur die Perinatal-
zentren eine solide Ausgangsbasis, die Mindestquoten umzusetzen. Dabei ist eine ausrei-
chende und aktuelle Berufserfahrung von auf die Fachkraftquote dauerhaft anrechenbaren
Kinderkrankenpflegekraften ohne Fachweiterbildung zu gewdhrleisten. Dies ist durch eine
funfjdhrige Berufserfahrung auf einer neonatologischen Intensivstation, davon drei Jahre seit
Jahresbeginn 2010, sichergestellt (G-BA, 2015b).
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2.5 Klassifikation von Frilhgeborenen

Die Klassifikation von Frihgeborenen als ,intensivtherapiepflichtig und ,intensiviiberwa-
chungspflichtig® war zum Zeitpunkt des Richtlinienbeschlusses vom Juni 2013 in Deutschland
nicht einheitlich definiert (G-BA, 2015b). Deswegen wurde seinerzeit in den ,Tragenden Grin-
den“ auf die Unterscheidung zwischen therapie- und Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen
»in Anlehnung“ an die Definition und Empfehlungen der British Association of Perinatal Medi-
cine verwiesen (vgl. BAPM, 2010, 2011, 2014, G-BA, 2013b).

Ein wesentliches Unterscheidungskriterium zwischen ,intensivtherapiepflichtig® und ,inten-
siviiberwachungspflichtig“ bildet danach vor allem die invasive Beatmung oder der hohe Pfle-
geaufwand (intensive care/ intensivtherapiepflichtig) bzw. die nicht-invasive Beatmung oder
der erhohte Pflegeaufwand von Friuh- oder Reifgeborenen (high dependency care/ inten-
siviiberwachungspflichtig). Sonstige — nicht therapie- oder tiberwachungspflichtige — Friih- und
Reifgeborene in der Neonatologie bedirfen einer Spezialversorgung (special care). Fir jede
dieser drei Kategorien definiert die BAPM Klassifikationskriterien und Pflegepersonalschlissel
fur das Verhéaltnis von Friih- oder Reifgeborenen zu Pflegekréaften.®

Mittlerweile liegt auch hierzulande eine S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir perinatale
Medizin (DGPM, 2015) mit ,Empfehlungen fur die strukturellen Voraussetzungen fur die peri-
natologische Versorgung in Deutschland® vor, deren Klassifikationskriterien sich inhaltlich wei-
testgehend an der Klassifikation der BAPM orientieren. Laut den ,Tragenden Grinden® zur
Anderung der QFR-RL kann auf diese Leitlinie bei der Personalplanung in der Neonatologie
zurlickgegriffen werden (G-BA, 2015b). Die Leitlinie schlagt die folgende Klassifikation der
Pflegeintensitat von Friih-und Neugeborenen bzw. das jeweilige Pflegeverhaltnis von Frih-
oder Reifgeborenen zu Pflegekraften vor (DGPM, 2015):*

Kriterien fur Intensivtherapie-Patienten (Pflegeverhaltnis 1:1)
1. Endotracheale Beatmung

2. Nicht-invasive druckunterstitzte Beatmung (z. B. NIPPV, NHFOV, CPAP) bei Friihge-
borenen mit einem aktuellen Gewicht < 1.000 g Tag 1-3°

8 wahrend die QFR-RL den Fokus auf Frilhgeborene legt, umfassen die Empfehlungen der BAPM allerdings unterschiedslos
Fruh- und Reifgeborene (,babies*). (Vgl. BAPM 2010, 2011, DGPM, 2015, G-BA 2015b)

4 Ahnlich wie das britische Vorbild beziehen sich die empfohlenen Personalschliissel der deutschen Leitlinie nicht nur auf Friih-
geborene, sondern auch auf Reif- oder Neugeborene mit besonderem Pflegebedarf (vgl. DGPM, 2015), wahrend die Perso-
nalschlissel der QFR-RL explizit nur fur Frihgeborene i.0.d.S.gelten (vgl. Kap. 2.3).

5 Bezeichnungen der Tage meinen die Interventionstage, nicht die Lebenstage.
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Nabelvenen-oder-Arterienkatheter, peripherer Arterienkatheter
Tag einer Operation, einer Austauschtransfusion, Dialyse oder ECMO-Therapie
Therapeutische Hypothermie

Kontinuierliche Insulin-, Prostaglandin-, Katecholamin- oder Opiatinfusion (Tag 1-3)

N o g b~ w

Thoraxdrainage, Schlirf-(Repogle-)Sonde bei Osophagusatresie, intraoperativ gelegte
Magensonde bei operativer Osophagusatresiekorrektur, inkompletter Bauchde-
ckenverschluss, externe Ventrikeldrainage (Tag 1-3)

8. Barrierepflege bei multiresistenten Keimen, sofern keine Kohortierung moglich ist

o Kriterien fUr Intensiviiberwachungs-Patienten (Pflegeverhéltnis 1:2)
1. Nicht-invasive druckunterstiitzte Beatmung (nicht aber Flow-Brille/ Sonde)

2. Zentraler Katheter, Tracheostoma, suprapubischer Katheter, Nasochoanal-Réhrchen,
kontinuierliches aEEG-Monitoring (Tag 1-3)

3. Thoraxdrainage, Schlirf-(Repogle-)Sonde, intraoperativ gelegte Magensonde nach
operativer Osophagusatresie, inkompletter Bauchdeckenverschluss bei Bauchwand-
defekten, externe Ventrikeldrainage (nach Tag 3)

Kontinuierliche Insulin-, Prostaglandin-, Katecholamin- oder Opiatinfusion (hach Tag 3)
Barrierepflege, sofern keine Kohortierung maoglich ist
Medikamentts behandelter neonataler Drogenentzug

e Kiriterien fir Neugeborenen-Spezialpflege (Pflegeverhdltnis 1:4)
Alle anderen hospitalisiert Neugeborenen mit mindestens 4-stiindiger Dokumentation der

Vitalparameter

Kontinuierliches Monitoring von EKG, Atmung und/ oder Sauerstoffsattigung
Sauerstofftherapie

Magen-, Jejunalsonde oder Gastrostoma

Infusion Uber einen peripher venésen Zugang

Phototherapie

o g bk w b

Stomapflege
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3 Methodik
3.1 Befragung der Perinatalzentren

3.1.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die Grundgesamtheit der 2. Perinatalbefragung zur pflegerischen Strukturqualitat bildeten alle
neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzentren Level 1 und Level 2 in Deutschland.
Die Befragung wurde als Vollerhebung fiir diese Grundgesamtheit konzipiert.

Eine komplette und offentlich zugangliche Liste aller Krankenhauser mit Perinatalzentren
Level 1 und Level 2 liegt fir Deutschland nicht vor. Fir die 2. Perinatalbefragung ist die im
Zuge der 1. Perinatalbefragung recherchierte Liste, differenziert nach Bundeslandern, den je-
weiligen Landeskrankenhausgesellschaften zum Abgleich bzw. zur Aktualisierung flr ihr Bun-
desland vorgelegt worden. GemaR diesem Update und bereinigt um neutrale Ausfalle (also
um Krankenhauser, die in der 2. Perinatalbefragung angaben, kein Perinatalzentrum (mehr)
zu haben) umfasste die Grundgesamtheit der 2. Perinatalbefragung insgesamt 231 Perinatal-
zentren, davon 170 Level-1-Zentren (74 %) und 61 Level-2-Zentren (26 %).

Grundsatzlich ist nicht auszuschlieRen, dass einzelne Perinatalzentren nicht ermittelt werden
konnten oder einzelne Non-Responder der Perinatalbefragung Uber kein Perinatalzentrum
verfigen. Eine weitestgehende Erfassung der Perinatalzentren erscheint auf Grund der mul-
tiplen Recherchewege gleichwohl gewéhrleistet. Eine Unter- oder Ubererfassung von Perina-
talzentren im Einzelfall durfte daher die statistische Belastbarkeit oder Generalisierbarkeit der
Ergebnisse der vorliegenden Perinatalbefragung nicht beeintrachtigen.

Von den 231 identifizierten bzw. einbezogenen Perinatalzentren haben sich 143 Zentren an
der Perinatalbefragung beteiligt. Das entspricht einer hohen Rucklaufquote von 62 %. Auf
Grund des hohen Rucklaufs und der weitgehenden Strukturgleichheit von Grundgesamtheit
und Stichprobe bei wesentlichen Strukturmerkmalen der Krankenh&auser (vgl. im Einzelnen
Kap. 4.1) kdnnen die Ergebnisse der Stichprobe als reprasentativ fur die Grundgesamtheit der

Perinatalzentren in Deutschland betrachtet werden.

3.1.2 Befragungsmethodik
Mafgebliche Grundlage der 2. Perinatalbefragung war der standardisierte Fragebogen aus
der 1. Befragung, der seinerzeit eigens fur die Studie neu entwickelt wurde. Entsprechend der

thematischen Ausrichtung der Studie fokussierte der Fragebogen insbesondere die Vorgaben

18



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

zur pflegerischen Strukturqualitat gemal QFR-RL. Zum einen sollte der aktuelle Umsetzungs-
stand der QFR-RL zur pflegerischen Strukturgqualitat auf den neonatologischen Intensivstatio-
nen der deutschen Perinatalzentren ermittelt werden. Zum anderen sollten die erforderlichen
Basisinformationen erhoben werden, um den Personalmehrbedarf und die Mehrkosten infolge

der QFR-RL taxieren zu kdnnen.

Inhaltliche Anpassungen im 2. Perinatalfragebogen betrafen insbesondere die 0.g. Aktualisie-
rungen der Uberarbeiteten QFR-RL (vgl. Kap. 2.4). Der Fragebogen umfasst acht Seiten bzw.

gut 80 Items und ist in die folgenden drei Kapitel unterteilt:

e Struktur- und Belegungsdaten

z. B. Versorgungsstufe des Perinatalzentrums, Strukturdaten des Krankenhauses,
neonatologische Intensivkapazitaten, Fallzahlen in der Neonatologie

e Pflegepersonal und Fachkraftquote

z. B. Personal- und Fachkraftezahlen, Ausfallquoten, Erreichen der Fachkraftquoten geman
QFR-RL, Stellenbesetzungsprobleme, Personalplanung

o Pflegepersonalschlissel

Z. B. Belegungstage, Schichtbesetzungen, Erreichen der Pflegepersonalschliissel fir inten-
sivtherapie- und intensiviiberwachungspflichtige Friihgeborene gemafl? QFR-RL, Mal3nah-
menplanung.

Auf jedem Fragebogen war eine ldentifikationsnummer fiir das jeweilige Krankenhaus bzw.
Perinatalzentrum vermerkt. Diese diente zum einen der Ricklaufkontrolle. Zum anderen konn-
ten dartiber bestimmte Strukturdaten (wie Krankenhausgrof3e, Tragerschaft, Regionaldaten
etc.) aus der DKI-Krankenhausdatenbank zugeordnet werden, so dass diese nicht eigens er-

hoben werden mussten.

Bei der 2. Perinatalbefragung handelte es sich um eine standardisierte schriftliche Kranken-
hausbefragung. Dementsprechend wurden die Erhebungsunterlagen postalisch versandt. Sie

waren jeweils an die Geschaftsfihrung des Krankenhauses adressiert.

Der Versand der Erhebungsunterlagen an die Teilnehmer erfolgte allerdings nicht direkt durch
das DKI, sondern Uber die Landeskrankenhausgesellschaften der 16 Bundeslander. Durch die
enge Einbeziehung der Landeskrankenhausgesellschaften sollte die Response und die Unter-
stitzung der Perinatalbefragung seitens der Perinatalzentren ausdriicklich geférdert werden.
Im Einzelnen gestaltete sich die Kooperation zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften

und dem DKI wie folgt:
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Jede Landeskrankenhausgesellschaft hat einen verantwortlichen Ansprechpartner fir das
Projekt benannt. Diesem Ansprechpartner wurde jeweils eine vom DKI recherchierte Landes-
liste von Krankenhausern mit Perinatalzentren zum internen Abgleich mit den eigenen Daten

Ubermittelt. Abweichungen zwischen den Listen wurden ggf. abgeklart.

Die Befragungsunterlagen (im Einzelnen der Fragebogen, ein Anschreiben des DKI an die
Krankenhausgeschéftsfiihrung sowie ein freigemachtes Rickkuvert an die jeweilige Landes-
krankenhausgesellschaft adressiert) wurden ,versandfertig, also kuvertiert, an die Landes-
krankenhausgesellschaften verschickt. Den Landeskrankenhausgesellschaften war es freige-
stellt, die Befragungsunterlagen ihrerseits um ein Empfehlungsschreiben der Landeskranken-
hausgesellschaft an die Krankenhauser mit Perinatalzentren zu erganzen. AbschlieRend soll-
ten die Landeskrankenhausgesellschaften die Kuverts mit den Befragungsunterlagen an die

Perinatalzentren versenden.

Der Rickversand der beantworteten Fragebdgen erfolgte analog an die jeweilige Landeskran-
kenhausgesellschaft durch die Krankenh&user mit Perinatalzentren. Die dort eingehenden
Fragebogen wurden dann an das DKI weitergeleitet. Die Datenerfassung und Datenauswer-
tung der Perinatalbefragung erfolgte im DKI mit dem Statistikprogramm SPSS.

Nach der ersten Erhebungsphase erfolgte eine Nachfassaktion mit analogem Ablauf. Die Pe-
rinatalbefragung wurde von Mitte Marz 2016 bis Ende Mai 2016 in zwei Erhebungsphasen
durchgefuhrt (Ersterhebung und Nachfassaktion).

Erganzend zu den Teilnahmeempfehlungen der Landeskrankenhausgesellschaften an die Pe-
rinatalzentren hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) im Rahmen eines Rund-
schreibens an alle Landeskrankenhausgesellschaften eine Unterstlitzung des Projektes durch

die Landeskrankenhausgesellschaften ausdriicklich empfohlen.

3.2 Befragung der Weiterbildungsstéatten

3.2.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

In der 2. Perinatalbefragung ist zusatzlich eine Kurzbefragung der Weiterbildungseinrichtun-
gen in der padiatrischen Intensivpflege durchgefiihrt worden, also der Weiterbildungsstatten,
welche die theoretische Weiterbildung fuir diese Fachqualifikation anbieten. Analog zur Erhe-
bung in den Perinatalzentren war auch diese Befragung als Vollerhebung fir die Grundge-

samtheit konzipiert.
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Eine komplette und 6ffentlich zugangliche Liste aller Weiterbildungseinrichtungen in der padi-
atrischen Intensivpflege liegt fur Deutschland nicht vor. Um einen mdoglichst vollstandigen Er-
fassungsgrad aller entsprechenden Weiterbildungsstétten in Deutschland zu erreichen, sind

daher die folgenden MalRnahmen durchgefiihrt worden:

e Abfragen bei den Landeskrankenhausgesellschaften zu Anzahl und Adressen der Weiter-
bildungseinrichtungen in der padiatrischen Intensivpflege in ihrem Bundesland

e Internetrecherchen

Bundesweit konnten dariiber insgesamt 41 Weiterbildungsstétten identifiziert werden, welche
die theoretische Weiterbildung fir die padiatrische Intensivpflege offerieren (bereinigt um neut-
rale Ausfélle, die in der Befragung angaben, die Weiterbildung fir die padiatrische Intensiv-
pflege nicht (mehr) anzubieten; darunter auch eine Einrichtung, welche, laut Eigenaussage,

mangels Bewerber seit mehreren Jahren bei der Weiterbildung ,pausiert®).

Grundsatzlich ist zwar nicht auszuschliel3en, dass einzelne Weiterbildungsstatten nicht ermit-
telt werden konnten. Eine weitest gehende Erfassung der entsprechenden Weiterbildungsein-
richtungen fir die padiatrische Intensivpflege erscheint gleichwohl gewahrleistet.

Von den 41 identifizierten Weiterbildungsstatten haben sich 36 Einrichtungen an der Befra-
gung beteiligt Das entspricht einer aul3erordentlich hohen Riicklaufquote von 88 %.

3.2.2 Befragungsmethodik

Grundlage der Befragung der Weiterbildungsstatten war ein weitestgehend standardisierter
Fragebogen, der eigens fir die Studie neu entwickelt wurde. Die Weiterbildungsstatten sind
vor allem zu ihren aktuellen und kinftigen Weiterbildungskapazitaten befragt worden. Durch
einen Abgleich mit der Befragung der Perinatalzentren kann somit taxiert werden, inwieweit
die Weiterbildungskapazitaten bedarfsgerecht sind bzw. welche Anpassungen ggf. erforderlich

waren.

Der Fragebogen umfasste vier Seiten bzw. gut 30 Items. Konkret waren insbesondere die

folgenden Fragestellungen Gegenstand der Erhebung:

e Aktuelle Anzahl der Weiterbildungsplatze (Vorhaltung und Besetzung)

o Entwicklung der Weiterbildungsplatze seit 2013 (Vorhaltung und Besetzung)
e Planung der Weiterbildungsplatze bis 2020

e Entwicklung der Bewerberzahlen

e Aktuelle Kosten und Finanzierung der Weiterbildung
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Bei der Befragung der Weiterbildungsstétten handelte es sich um eine standardisierte schrift-
liche Befragung. Die Befragungsunterlagen (im Einzelnen der Fragebogen, ein Anschreiben
des DKI sowie ein freigemachtes Rickkuvert) wurden postalisch an die jeweilige Leitung der
Weiterbildungsstétte versandt. Im Begleitschreiben wurde auf die Unterstitzung der Befra-

gung durch die jeweilige Landeskrankenhausgesellschaft ausdricklich hingewiesen.

Die Befragung der Weiterbildungsstatten wurde von Ende Marz 2016 bis Ende Mai 2016 in
zwei Erhebungsphasen durchgefihrt (Ersterhebung und Nachfassaktion). Die Datenerfassung

und Datenauswertung erfolgte im DKI mit dem Statistikprogramm SPSS.

3.3 Auswertung der Befragung

Mit der 2. Perinatalbefragung soll insbesondere der aktuelle Umsetzungsstand der QFR-RL
hinsichtlich der pflegerischen Personalvorgaben ermittelt werden (Ist-Analyse). Dartber hin-
aus sollen auf Basis der erhobenen Ist-Daten die mdglichen personellen und finanziellen Aus-
wirkungen der Richtlinie auf die Perinatalzentren taxiert werden, vor allem der richtlinienbe-
dingte Personal- und Fachkraftemehrbedarf und die Mehrkosten. Wie die Schatzungen im Ein-
zelnen erfolgen, wird in den nachfolgenden Abschnitten beschrieben.

3.3.1 Ermittlung des Personalmehrbedarfs

Die Personalbedarfsbestimmung gemafl QFR-RL erfolgt mittels der sog. Leistungseinheits-
rechnung (Naegler, 2007). Die Leistungseinheitsrechnung gibt ein bestimmtes Verhaltnis von
Personaleinsatz und Arbeitsleistung vor (z. B. Anhaltszahlen von Patienten oder Betten pro
Pflegekraft). Die Ermittlung des Personalbedarfs anhand von Personalschlisseln, wie in der
QFR-RL vorgesehen, ist ein typisches Anwendungsfeld dieser Methodik. Auf Basis der Perso-
nalschlissel und der Fallzahlen wird dabei eine insgesamt erforderliche Arbeitsmenge ermit-
telt und auf die (verfligbaren) Arbeitszeiten je Mitarbeiter verteilt. Konkret erfolgt die Ermittlung

des Personalbedarfs bzw. des Mehrbedarfs nach der QFR-RL in drei Schritten:

e Bestimmung der erforderlichen Arbeitsmenge
Die erforderliche Arbeitsmenge, sprich der pflegerische Versorgungsbedarf der Friihgebore-
nen gemal der Richtlinie, ergibt sich aus der Summe der mit den jeweiligen Personalschlis-

seln gewichteten Belegungstage fur die verschiedenen Kategorien von Friihgeborenen.

Allerdings sind in der QFR-FL nur Personalschliissel fur die intensivtherapiepflichtigen und

intensiviiberwachungspflichtigen Frithgeborenen unter 1.500 g vorgegeben. Das Verhaltnis
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von Frihgeborenen zu Pflegekraften (Vollzeitaquivalenten) betragt demnach 1:1 fiir die thera-
piepflichtigen Frihgeborenen und 1:2 fur die Uberwachungspflichtigen Frilhgeborenen jeweils
unter 1.500 g.

Der Personalschlissel fur die therapie- und Uberwachungspflichtigen Frihgeborenen ab
1.500 g sowie fir die sonstigen Friih- und Reifgeborenen auf den neonatologischen Intensiv-
stationen sind dagegen in der Richtlinie nicht explizit geregelt. Um den Personalbedarf der
neonatologischen Intensivstationen insgesamt taxieren zu kénnen, missen aber auch hierfur
Annahmen zum Personalbedarf gemacht werden. Denn der Personalbedarf fir die therapie-
und Uberwachungspflichtigen Frilhgeborenen unter 1.500 g ist nicht unabhangig vom Perso-
nalbedarf fur die Ubrigen Falle (vgl. Blum, 2014). Im Extremfall kdnnten beispielsweise die
Personalschliissel fir intensivtherapiepflichtige und intensiviiberwachungspflichtige Friihge-
borene unter 1.500 g nach der QFR-RL ggf. sogar vollumfénglich erflillt sein, fur die tbrigen
Falle auf den neonatologischen Intensivstationen aber kein oder bei weitem nicht gentigend
Personal zur Verfugung stehen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, welche Personalschliissel man fir die tbrigen
Félle, die nicht explizit in der QFR-.RL geregelt sind, verwendet. Fur die 2. Perinatalbefragung

wurde wie folgt verfahren:

Fur nicht intensivtherapiepflichtige und intensiviiberwachungspflichtige Frih- und Reifgebo-
rene auf den neonatologischen Intensivstationen, also fur die Neugeborenen-Spezialpflege
entsprechend der S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir perinatale Medizin, wurde der

dort flr diese Gruppe empfohlene Personalschlissel von 1:4 zugrunde gelegt (vgl. Kap. 2.5).

Fur die intensivtherapiepflichtigen und intensivilberwachungspflichtigen Frithgeborenen ab
1.500 g wurde mit einer ,Korridorlosung“ mit drei Varianten oder Korridoren gearbeitet. Bei der
Variante 1 (oberer Korridor) werden die gleichen Schliissel wie bei den jeweiligen Friihgebo-
renen unter 1.500 g zugrunde gelegt (also 1:1 bei den therapiepflichtigen und 1:2 bei den
uberwachungspflichtigen Frihgeborenen).® Bei Variante 3 (unterer Korridor) werden die
Schlissel fur die jeweils nachstgelegene ,niedrigere“ Kategorie nach Variante 1 verwendet

(also 1:2 bei den therapiepflichtigen und 1:4 bei den Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen

6 Diese Variante entspricht also der Empfehlung der S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschatft firr perinatale Medizin (vgl. Kap.
2.5) sowie dem Status quo vor der Aktualisierung der QFR-RL. Insofern zeigt diese Variante, wie sich der Umsetzungsstand
der QFR-RL ceteris paribus seit der 1. Perinatalbefragung verandert hat.
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ab 1.500 g). Bei Variante 2 (mittlerer Korridor) bilden die mittleren Werte zwischen den Vari-
anten 1 und 3 die Pflegepersonalschlissel (also 1:1,5 bei den therapiepflichtigen und 1:3 bei
den Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen ab 1.500 g). Tab. 1 fasst die drei Varianten der

Korridorlésung zusammen.

Tab. 1: Varianten (Korridore) fur Pflegepersonalschlissel

Korridorlésung: Varianten Pflegepersonal-
_ schlissel

Variante 1 (oberer Korridor)

Intensivtherapiepflichtig unter 1.500 g 1:1
Intensivtherapiepflichtig ab 1.500 g 1:1
Intensiviiberwachungspflichtig unter 1.500 g 1:2
Intensiviiberwachungspflichtig ab 1.500 g 1:2
Sonstige (Neugeborenen-Spezialpflege) 1:4

Variante 2 (mittlerer Korridor)

Intensivtherapiepflichtig unter 1.500 g 1:1
Intensivtherapiepflichtig ab 1.500 g 1:1,5
Intensiviberwachungspflichtig unter 1.500 g 1:2
Intensiviiberwachungspflichtig ab 1.500 g 1:3
Sonstige (Neugeborenen-Spezialpflege) 1:4

Variante 3 (unterer Korridor)

Intensivtherapiepflichtig unter 1.500 g 1:1
Intensivtherapiepflichtig ab 1.500 g 1:2
Intensiviiberwachungspflichtig unter 1.500 g 1:2
Intensiviiberwachungspflichtig ab 1.500 g 1:4
Sonstige (Neugeborenen-Spezialpflege) 1:4
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Fur die Berechnung der erforderlichen Arbeitsmenge sind dann die jeweiligen Belegungstage
je Kategorie mit den entsprechenden Pflegepersonalschliisseln gewichtet und aufsummiert
worden (Tab. 2).

Tab 2: Erforderliche Arbeitsmenge nach QFR-RL

Erforderliche Arbeitsmenge nach QFR-RL

Berechnungsformel

» Arbeitsmenge = Pflegepersonalschliissel x Belegungstage x 24h

Berechnung:

Y

Intensivtherapiepflichtig (IT) < 1.500g: Arbeitsmengeir = 1 x Belegungstagerr x 24h

Y

Intensiviiberwachungspflichtig (IU): < 1.500g: Arbeitsmengeis = 0,5 x Belegungstageis x 24h

» Usw. fir weitere Kategorien der Korridorldsung

Y

Gesamt: Arbeitsmengecesamt = Arbeitsmenger + Arbeitsmengeis + Arbeitmengenweiterekategorien

e Ermittlung der Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft

Die Netto-Jahresarbeitszeit je Vollzeitmitarbeiter entspricht der Brutto-Jahresarbeitszeit (oder

Soll-Arbeitszeit) abzuglich der Ausfallzeiten, etwa fir Urlaub, Fortbildung, Krankheit etc.

Die Ausfallzeiten wurden in der Perinatalbefragung empirisch ermittelt. Konkret sollten die Teil-
nehmer die durchschnittliche Ausfallquote fir Fehlzeiten im Pflegedienst auf den neonatologi-
schen Intensivstationen ihres Perinatalzentrums fir das Jahr 2015 angeben Die Ausfallquote

der Stichprobenkrankenh&auser insgesamt betragt demnach im Mittel 21 % der Soll-Arbeitszeit.

Unter Zugrundelegung von 250 Arbeitstagen brutto, einer 39-Stunden-Woche und einer Aus-
fallquote von 21 %, liegt die durchschnittliche Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft in der neona-
tologischen Intensivpflege bundesweit bei 1.541 h pro Jahr (vgl. Tab. 3).
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Tab. 3: Jahresarbeitszeiten je VK in der neonatologischen Intensivpflege

Jahresarbeitszeiten je VK in der neonatologischen Intensivpflege

Brutto-Jahresarbeitszeit je VK

» Pauschal 250 Arbeitstage (365 Kalendertage — 104 Wochenendtage — 11 Feiertage)

» 39h-Woche bzw. 7,8h je Arbeitstag

»  Brutto-Jahresarbeitszeit: 250 x 7,8h = 1.950 h je VK

Netto-Jahresarbeitszeit je VK

»  Brutto-Jahresarbeitszeit x Ausfallquote (fir Urlaub, Fortbildung, Krankheit etc.)

»  Durchschnittliche Ausfallquote auf den neonatologischen Intensivstationen: 21 % bzw. 0,21

» Netto-Jahresarbeitszeit; 1.950 h x (1 —0,21) = 1.541 h je VK

e Bestimmung des Personalbedarfs

Der pflegerische Vollkraftebedarf (VK-Soll) gemaf der Richtlinie (und ergdnzender Annahmen
zum Personalschlussel fur die weiteren Falle auf den neonatologischen Intensivstationen) ent-
spricht dem Quotienten der erforderlichen Arbeitsmenge oder dem pflegerischen Versor-
gungsbedarf und der Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft in der neonatologischen Intensiv-
pflege (vgl. Tab. 4).

Tab. 4: Personalbedarf nach QFR-RL

Personalbedarf nach QFR-RL

Berechnungsformel

» VK Soll= (Personalschliissel x Belegungstage x 24 h) : Netto-Jahresarbeitszeit

Berechnung

» Intensivtherapiepflichtig (IT) < 1.500g: VK Sollir = (1 x Belegungstageir x 24 h) : 1.541 h

> Intensiviiberwachungspflichtig (1U) < 1.500g:
VK Solliy = (0,5 x Belegungstageis X 24 h) : 1.541 h

» Usw. fur weitere Kategorien der Korridorldsung

> Gesamt: VK Sollgesamt = VK Sollit + VK Solliy + VK Sollweiterekategorien

» Personalmehrbedarf nach QFR-RL: VK Sollgesamt — VK IStcesamt
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Die Differenz zwischen diesem Personalbedarf und dem Ist-Personalbestand (VK-Ist) zum Er-
hebungszeitpunkt entspricht dem Personalmehrbedarf infolge der QFR-RL.

3.3.2 Ermittlung des Fachkraftemehrbedarfs

Fachkrafte im Sinne der QFR-RL sind Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer
Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“. Die Fachkraftquoten je Versorgungstufe sind
in der Richtlinie vorgegeben: Demnach mussen in Level-1-Zentren mindestens 40 % der Voll-
krafte im Pflegedienst Uber eine entsprechende Fachweiterbildung verfiigen, in den Level-2-
Zentren betragt der diesbeziigliche Anteilswert mindestens 30 % der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen (Vollzeitaquivalente).

Der Fachkraftebedarf gemaf der Richtlinie resultiert aus dem Personalbedarf auf den neona-
tologischen Intensivstationen in den Perinatalzentren Level 1 und Level 2 gewichtet mit den
jeweiligen Fachkraftquoten. Dabei kann der Fachkraftemehrbedarf mit oder ohne Berucksich-
tigung der Stichtagsregelung fur die Ermittlung der Fachkraftquoten gemafd aktualisierter
QFR-RL berechnet werden (vgl. Kap. 2.4).

Den Fachkraftebedarf fir die Level-1-Zentren erhalt man, indem man — jeweils fir die ver-
schiedenen Varianten der Korridorldsung (vgl. Kap. 3.3.1) — den Personalbedarf der Level-1-
Zentren insgesamt mit 40 % gewichtet und den Personalbedarf der Level-2-Zentren insgesamt
mit 30 % gewichtet: Der Fachkraftebedarf der neonatologischen Intensivstationen insgesamt
ergibt sich aus der Summe dieser beiden Werte. Der kalkulatorische Anteil an Pflegekraften

ohne Weiterbildung ergibt sich analog (vgl. Tab. 5).

Tab. 5: Fachkraftebedarf nach QFR-RL

Fachkraftebedarf nach QFR-RL

Berechnungsformel

» VK Soll mit WB = Personalbedarf x Fachkraftquote

Berechnung

» VK Soll mit WBGgesamt = (VK Soll Gesamtieveir X 0,4) + (VK Soll GesamtLeveiz X 0,3)

» VK Soll ohne WBGgesamt = (VK Soll GesamtLeveiz X 0,6) + (VK Soll Gesamtieve2 X 0,7)

» Fachkraftemehrbedarf nach QFR-RL: VK Soll mit WBgesamt — VK Ist mit WBgesamt
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Ohne Berticksichtigung der Stichtagsregelung entspricht der Fachkraftemehrbedarf infolge der
Richtlinie der Differenz zwischen dem ermittelten Fachkraftebedarf und dem Ist-Bestand der
neonatologischen Intensivstationen an Fachweitergebildeten. Bei Berlcksichtigung der Stich-
tagsregelung erfolgt die Berechnung analog mit dem Unterschied, dass das entsprechende
Pflegepersonal auf die Fachkraftquoten angerechnet wird. Ein Mehrbedarf an Fachweiterge-
bildeten resultiert insofern nur, wenn selbst unter Berticksichtigung der Stichtagsregelung die

erforderlichen Fachkraftquoten nach QFR-RL nicht erreicht werden.

3.3.3  Ermittlung der Personalmehrkosten

Mit Blick auf die richtlinienbedingten Mehrkosten sind zunéchst die direkten Personalkosten
zu ermitteln, also die Gehaltskosten fur das zusatzlich erforderliche Personal. Diese direkten
Mehrkosten infolge der QFR-RL ergeben sich, indem man die entsprechenden Personalzah-
len mit den jeweiligen Gehaltskosten der Mitarbeiter multipliziert. Die Kostenermittlung kann
dabei auf den tatsachlichen Personalkosten der neonatologischen Intensivstationen der ein-
zelnen Perinatalzentren basieren oder anhand von Erwartungswerten oder Durchschnittskos-

ten gemalf einschlagiger Tarifvertrage fiir das Krankenhaus erfolgen.

Wie schon in der 1 Perinatalbefragung zur pflegerischen Strukturqualitdt wurde auch in der
2. Befragung von einer Kostenschatzung auf Basis der tatsachlichen Personalkosten der ein-
zelnen Perinatalzentren aus erhebungspraktischen Griinden abgesehen: Zum einen wére die
Ermittlung der Brutto-Jahres-Arbeitskosten im Pflegedienst der neonatologischen Intensivsta-
tionen mit zusatzlichem Erhebungsaufwand verbunden gewesen. Zum anderen kénnen die
Kosten stets nur fur das vorhandene Personal exakt quantifiziert werden (Ist), nicht aber fur
den zusatzlichen Personalbedarf gemal QFR-RL (Soll). Fir diesen zusatzlichen Bedarf miss-
ten ohnehin hypothetische Annahmen mit Blick auf die Entlohnung oder Eingruppierung der
jeweiligen Mitarbeiter getroffen werden.

Vor diesem Hintergrund wurde in den Kostenschatzungen fir den Pflegedienst in der neona-
tologischen Intensivpflege mit Erwartungswerten oder Durchschnittskosten gearbeitet, die auf
dem Tarifvertrag fur den offentlichen Dienst (TVOD) als dem im Krankenhaus am weitesten
verbreiteten Tarifwerk basieren. Konkret wurde fur examinierte Krankenpflegekrafte mit und
ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® jeweils eine ,,Standard-Mitarbeiterin“ zu-
grunde gelegt, auf deren Brutto-Jahresgehalt gem&R TV6D die Durchschnittskosten je Pflege-

kraft in der Neonatologie bzw. mittelbar die Gesamtkosten aller neonatologischen Intensivsta-
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tionen basieren. Fur eine examinierte Pflegekraft in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege mit und ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege* wurden konkret die fol-

genden Annahmen gemacht (Tab. 6):

Tab. 6: Durchschnittskosten je VK in der neonatologischen Intensivpflege
Durchschnittskosten je VK in der neonatologischen Intensivpflege

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit WB ,,Padiatrische Intensivpflege*

» TVoOD (kommunal), EG, 9a, St. 5

» 37 Jahre, verheiratet

»  Brutto-Gehalt (inkl. Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung und betriebliche Altersvorsorge
ZVK/VBL): 57.765 €

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin ohne WB ,,Padiatrische Intensivpflege“

» TV6D (kommunal), EG, 7a, St. 5

» 37 Jahre, verheiratet

» Brutto-Gehalt (inkl. Arbeitgeberbeitrdge zur Sozialversicherung und betriebliche Altersvorsorge
ZVK/VBL): 53.421 €

In Abhangigkeit von anderen Tarifwerken sowie der Mitarbeiterstruktur in den einzelnen Peri-
natalzentren und den damit verbundenen Eingruppierungen sind hausindividuelle Abweichun-
gen der Kostenstrukturen wahrscheinlich. Nichtsdestotrotz kann auf dieser Basis die Grof3en-
ordnung der Personalkosten bzw. der Mehrkosten realistisch geschéatzt werden.

Den Schatzwert fir die Ist-Personalkosten in der neonatologischen Intensivpflege erhalt man,
indem man den Personalbestand an Pflegekraften mit und ohne Fachweiterbildung ,Padiatri-
sche Intensivpflege® im Jahr 2015 mit den jeweiligen Brutto-Gehaltern der ,Standard-Mitarbei-
terinnen multipliziert. Der Schétzwert fir die Personalkosten in der neonatologischen Inten-
sivpflege nach der QFR-RL resultiert analog aus der Multiplikation des entsprechenden Per-
sonalbedarfs an Pflegekréaften mit und ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege*
und den jeweiligen Brutto-Gehaltern der ,Standard-Mitarbeiterinnen®. Die Differenz zwischen
den Personalkosten nach der QFR-RL und den Ist-Kosten fir die neonatologischen Intensiv-

pflege zum Erhebungszeitpunkt entspricht den Mehrkosten infolge der Richtlinie (Tab. 7).
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Tab. 7: Personalkosten nach QFR-RL

Personalkosten nachQFR-RL

Berechnungsformel

» VK Kosten = Anzahl VK x Durchschnittskosten Standard-Mitarbeiterin

Berechnung

» VK Ist Kostencesamt = ((VK Ist mit WBLeveir + VK Ist mit WBLevei2) x 57.765 €)) +
((VK Ist ohne WBLevei1 + VK ISt ohne WBLevel2) X 53.421 €))

» VK Soll Kostengesamt = ((VK Soll mit WBLeveiz + VK Soll mit WBLevei2) X 57.765 €)) +
((VK Soll ohne WBLeveir + VK Soll ohne WBLevei2) x 53.421 €))

» Mehrkosten nach QFR-RL: VK Soll Kostengesamt — VK Ist Kostengesamt

3.3.4 Ermittlung von Personalmehrbedarf und Mehrkosten fiir Belegungsspit-
zen

Die Ermittlung des Personalbedarfs gemafl QFR-RL erfolgt in dieser Studie vorderhand auf
Basis einer Durchschnittsbelegung der neonatologischen Intensivstationen. D. h. die Perso-
nalbedarfsermittiung geht von der durchschnittlichen bzw. einer (weitgehend) gleichmafigen
Belegung Uber das Jahr aus und damit auch von einem konstanten Personalbedarf im Zeitab-

lauf. Diese Annahme ist allerdings wenig realistisch:

Denn die Belegung auf den neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzentren durfte
mehr oder weniger stark variieren. Da sich die Personalschlissel der QFR-RL an der Beset-
zung je Schicht orientieren, ist folglich auch der Personalbedarf im Zeitablauf nicht konstant.
Vielmehr haben die neonatologischen Intensivstationen bei Belegungsspitzen einen uber-
durchschnittlichen Personalbedarf und in Belegungstélern einen unterdurchschnittlichen Per-
sonalbedarf. Rechnerisch gleichen sich diese Bedarfe zwar im Zeitablauf aus; die Personal-
bedarfsermittlung auf Basis einer Durchschnittsbelegung ist insofern mathematisch im Grund-

satz korrekt.

Faktisch mussen die neonatologischen Intensivstationen aufgrund der schichtorientierten Per-
sonalschlissel aber ausreichend Personal vorhalten, um Belegungsspitzen abdecken zu kén-
nen. Das Ausmal’ dieser Problematik sollte im Rahmen dieser Studie zumindest ndherungs-

weise taxiert werden, indem die Befragungsteilnehmer jeweils ihre Belegungsspitze fir das
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Jahr 2015 quantifizieren sollten. Konkret sollten sie die Fallzahl auf ihrer neonatolgischen In-
tensivstation fur den Kalendertag mit der maximalen Belegung benennen; bei einer solchen

tagesbezogenen Betrachtung sind Fallzahlen und Belegungstage identisch.

In der Regel ist davon auszugehen, dass es sich dabei nicht um einen einzelnen tagesbezo-
genen ,Ausreiler-Wert* oder um eine sehr kurzfristige Belegungsspitze handelt. Angesichts
der geringen Patientenfluktuation bzw. langer Verweildauern auf den neonatologischen Inten-
sivstationen erscheint es plausibel, dass auch in einem mehr oder weniger gro3eren Zeitinter-

vall um diesen Kalendertag die Belegung ahnlich hoch war.

Zur Taxierung, wie sehr die Belegungsspitzen von der Durchschnittsbelegung abweichen, ist
fur jedes Perinatalzentren der Quotient fir die Fallzahlen am Kalendertag 2015 mit der maxi-
malen Belegung und der durchschnittlichen Belegung pro Tag im Jahr 2015 gebildet worden
(Tab. 8). Der resultierende Faktor ist dann mit dem Personalmehrbedarf bzw. den Mehrkosten
gemall QFR-RL (auf Basis der Durchschnittsbelegung, vgl. Kap. 3.3.1 und 3.3.3) multipliziert
worden. Im Ergebnis erhalt man somit die richtlinienbedingten Maximalwerte fir das zusatzli-

ches Personal und die zuséatzlichen Kosten fir Belegungsspitzen.

Tab. 8: Zusatzkosten fur Belegungsspitzen nach QFR-RL

Zusatzliches Personal und Zusatzkosten fiir Belegungsspitzen nach QFR-RL

Berechnungsformel

» Belegungsspitze = Maximaler Belegungstag 2015 : (Belegungstage 2015 :365)

Berechnung

» Zusatzliches Personal = Belegungsspitze x Personalmehrbedarf nach QFR-RL

» Zusétzliches Kosten = Belegungsspitze x Mehrkosten nach QFR-RL

3.3.5 Ermittlung der Zusatzkosten fur Freistellungen zur Weiterbildung

Durch die vorgegebenen Fachkraftquoten bzw. den Mehrbedarf an Fachweitergebildeten in
der padiatrischen Intensivpflege entstehen nicht nur direkte Mehrkosten in Form der zuséatzli-
chen Gehaltskosten fir dieses Personal. Indirekte Zusatzkosten resultieren dartiber hinaus
durch die erforderlichen Freistellungen von Mitarbeitern fir die Weiterbildungen. In dem Um-
fang, in dem das vorhandene Pflegepersonal fur Weiterbildungen freigestellt wird, muss zu-

satzliches Personal zur Kompensation dieser Ausfallzeiten eingestellt werden.
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Als Schatzwert fur den zeitlichen Umfang von Freistellungen fur die Weiterbildung wird die
Stundenzahl fur den Unterricht der Weiterbildung herangezogen. Nach der DKG-Empfehlung
von 2011 betragt die Stundenzahl fur die theoretische Weiterbildung mindestens 720 Stunden
im Rahmen der zweijahrigen Weiterbildung (DKG, 2011).”

Der Mehrbedarf an Vollkraften durch die Freistellungen von Mitarbeitern zur Weiterbildung
lasst sich taxieren, indem man den Mehrbedarf an Fachkraften infolge der QFR-RL mit
720 Stunden multipliziert und durch die Netto-Jahresarbeitszeit je Mitarbeiter (1.541 h) divi-
diert. Der Schatzwert fur die indirekten Zusatzkosten der Weiterbildung ergibt sich, indem man
die resultierende Vollkraftezahl mit dem Brutto-Gehalt je Vollkraft multipliziert (hier ,Standard-

Mitarbeiterin“ ohne Fachweiterbildung®, Tab. 9).

Tab. 9: Zusatzkosten fur Freistellungen nach QFR-RL

Zusatzkosten fur Freistellungen nach QFR-RL

Berechnungsformel

»  Zusatzkosten = Fachkraftemehrbedarf x 720 h x Durchschnittskosten Standard-Mitarbeiterin

Berechnung

» ZusatzVKcesamt = ((VK Soll mit WBgesamt — VK Ist mit WBGesamt) X 720 h) :1.541h

» Zusatzkostengesamt = ZusatzVKgesamt X 53.421 €

Rein rechnerisch handelt es sich dabei um einen ,Einmaleffekt* der QFR-RL, der ausschliel3-
lich Freistellungen bis zur Deckung des richtlinienbedingten Mehrbedarfs an Fachweitergebil-
deten umfasst. Ist dieser Mehrbedarf an Fachweitergebildeten einmal gedeckt, wirden ceteris
paribus Freistellungen langerfristig nur noch den Ersatzbedarf flr aus der neonatologischen
Intensivpflege ausscheidende Fachkrafte betreffen (z. B. wegen Stellenwechsel oder Renten-
eintritt). Bei steigenden Fachkraftezahlen wird zwar langerfristig auch der Ersatzbedarf steigen

bzw. hoher ausfallen als aktuell. Da dieser Effekt aber erst langerfristig eintreten wird und

Dabei handelt es sich um eine eher konservative Schatzung. Zum einen sind weitergehende Freistellungen nicht auszuschlie-
Ren (z. B. durch Uberschreitung der Mindeststundenzahl fiir den Unterricht oder Freistellungen fiir Priifungen). Zum anderen
durfte auch die praktische Weiterbildung die Einsatzfahigkeit fur die intensivpflegerische Arbeit in der Neonatologie beein-
trachtigen. Praktische Weiterbildungszeiten auBerhalb der Neonatologie (z. B. Anésthesie, Kinderintensivstation) werden
nicht berticksichtigt, insofern die Einsétze dort im Grundsatz stellenwirksam sind und die entsprechenden Ausfallzeiten in der
Neonatologie — zumindest kalkulatorisch — kompensieren, wenngleich dies faktisch nur begrenzt der Fall sein durfte.

8 vgl. Kap. 3.3.3. Da der Fachkraftebedarf nach QFR-RL am Markt nicht verfiigbar ist bzw. erst iber die Weiterbildungen
gedeckt werden soll, wird vereinfacht unterstellt, dass das zusétzliche Personal zur Kompensation der Ausfallzeiten fir Frei-
stellungen durchweg keine Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” hat.
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(kuinftige) Berufsaustrittswahrscheinlichkeiten fur die neonatologische Intensivpflege nicht vor-
liegen, wird in dieser Studie auf eine Quantifizierung der Mehrkosten fir Freistellungen zur

Deckung des steigenden Ersatzbedarfs an Fachkraften verzichtet.

3.3.6 Sonstige Kosten

Weitere Kosten durch die QFR-RL konnen vor allem durch den Ausbau der Weiterbildungska-
pazitaten fur ,Padiatrische Intensivpflege® entstehen (und dariber hinaus ggf. auch durch den
Ausbau der Ausbildungskapazitaten fur die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege als quali-
fikatorische Basis fur die Weiterbildung).

Uber die entsprechenden Zusatzkosten kénnen in der vorliegenden Studie allerdings keine
Aussagen getroffen werden. Zum einen liegen statistisch verlassliche Informationen zu den
aktuellen Ist-Kosten der Weiterbildungsstatten fur die padiatrische Intensivpflege als Basis fur
die Schatzung der Zusatzkosten eines Kapazitatsausbaus nicht 6ffentlich vor. Zum anderen

war dies auch nicht Gegenstand des Projektauftrags.

Das Gleiche gilt analog fiir andere Zusatzkosten, welche die Vorgaben der QFR-RL zur pfle-
gerischen Strukturqualitat ggf. generieren, etwa Einarbeitungskosten, zusatzliche Sach- und

Administrationskosten, zusatzlich erforderliches Fuhrungspersonal etc.
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4 Strukturdaten der Perinatalzentren

Um die Auswirkungen der QFR-RL abschatzen zu kénnen, waren in der Perinatalbefragung
zunéachst die Ist-Daten zu erfassen. Konkret sollten die Befragungsteilnehmer daher wesentli-
che Strukturdaten ihres Perinatalzentrums angeben, vor allem Belegungs- und Personaldaten
als Basis fur die Taxierung von Mehrbedarf und Mehrkosten infolge der Richtlinie. Kranken-
hauser, die Uber zwei oder mehr organisatorisch selbststandige neonatologische Intensivbe-
reiche verfligen, sollten die entsprechenden Zahlen zusammenfassen. Eingangs wird zu-
nachst gepruft, inwieweit die Stichprobe reprasentativ fir die Grundgesamtheit der Perinatal-

zentren in Deutschland ist.?

4.1 Vergleich von Stichprobe und Grundgesamtheit

Von den 231 Perinatalzentren bundesweit haben insgesamt 143 Zentren an der Perinatal-
befragung teilgenommen. Ein Vergleich von Stichprobe und Grundgesamtheit nach maf3geb-
lichen Strukturmerkmalen kann der Tab. 10 entnommen werden. Die Tabelle informiert Uber
wesentliche Strukturmerkmale der Perinatalzentren in Deutschland (soweit verfiigbar) sowie
dariber, inwieweit die Stichprobe ein reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit darstellt.

Die 231 Perinatalzentren in Deutschland konzentrieren sich vor allem auf groBe Krankenhau-
ser ab 600 Betten (49 %) sowie mittelgrof3e Hauser mit 300 bis 599 Betten (41 %), seltener
sind sie in kleineren Krankenhausern unter 300 Betten zu finden (10 %). Nach Krankenhaus-

grofRe gibt es nur kaum Unterschiede zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe.

Die Verteilung nach der Krankenhausart ist zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe ver-
gleichbar. 85 % der Krankenhauser (Grundgesamtheit) bzw. 87 % der Hauser mit Perinatal-
zentrum (Stichprobe) sind Plankrankenhauser, bei den tbrigen handelt es sich um Universi-

tatsklinika.

Bundesweit befindet sich die Mehrzahl der Krankenh&user mit Perinatalzentrum in 6ffentlicher
Tragerschaft (56 %), gefolgt von Hausern in freigemeinnatziger (33 %) und privater Trager-
schaft (11 %). Krankenh&user in 6ffentlicher Tragerschaft sind in der Stichprobe der Perinatal-
befragung leicht Uberreprasentiert (60 %), Krankenhauser in privater Tragerschaft leicht un-

terreprasentiert (6 %).

® Bei den nachfolgend in den Kapiteln 4-8 dargestellten Ergebnissen sind Rundungsfehler moglich, sodass Gesamtwerte/-
summen ggf. von der Summe von Teilmengen marginal abweichen kénnen.
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Nach der siedlungsstrukturellen Typisierung des Bundesamtes fir Bauwesen und Raumord-
nung lassen sich — in Abhangigkeit von zentraler Lage, Bevilkerungszahl und Bevolkerungs-
dichte — drei sog. Regionsgrundtypen unterscheiden: Agglomerationsraume (Ballungsge-
biete), verstadterte und landliche Raume. Rund die Halfte aller Perinatalzentren (49 %) liegt in
Agglomerations- oder Ballungsrdumen. Der Rest entfallt auf stadtische Raume (37 %) und
landliche Raume (14 %). In der Stichprobe entspricht die Verteilung der Perinatalzentren nach
Regionsgrundtypen naherungsweise der Verteilung in der Grundgesamtheit. Das gleiche gilt

mit Blick auf die Ost-West-Verteilung:

Gemal den oben beschriebenen Recherchemethoden (vgl. Kap. 3.1) sind - nach den Defini-
tionskriterien der QFR—RL - von den 231 Perinatalzentren in Deutschland 170 Zentren (74 %)
der Versorgungsstufe Level 1 und 61 Zentren (26 %) der Versorgungsstufe Level 2 zugeord-
net. In der Stichprobe mit 143 Perinatalzentren entspricht die Verteilung nach Level-1-Zentren
(105 Zentren bzw. 73 %) und Level-2-Zentren (38 Zentren bzw. 27 %) fast exakt der Verteilung
in der Grundgesamtheit.

Insgesamt sind die Unterschiede zwischen der Grundgesamtheit der Perinatalzentren in
Deutschland und der Stichprobe der Perinatalbefragung duf3erst gering und weitestgehend zu
vernachlassigen. Sowohl der hohe Rucklauf als auch die Verteilung nach Strukturmerkmalen
sprechen somit insgesamt daftr, dass die Stichprobe der Perinatalbefragung ein reprasenta-
tives Abbild der Grundgesamtheit darstellt.
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Tab. 10: Vergleich der Strukturdaten von Grundgesamtheit und Stichprobe

Grundgesamtheit Stichprobe

BettengrofRenklasse in %

Unter 300 Betten 10,4 9,0
300 bis 599 Betten 40,7 42.0
Ab 600 Betten 48,9 49,0

Art des Krankenhauses in %

Universitatsklinik 14,7 12,6

Plankrankenhaus 85,3 87,4

Trager in %

offentlich 55,8 60,1
freigemeinnitzig 33,3 33,6
privat 10,8 6,3

Regionsgrundtyp in %

Agglomerationsraume 48,5 44,1
Stadtische Raume 37,2 38,5
Landliche Raume 14,3 17,5

Neue/ alte Bundeslander in %

Ost 14,3 18,2

West 85,7 81,8

Versorgungsstufe in %

Level 1 73,6 73,4

Level 2 26,4 26,6
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4.2 Intensivkapazitaten

Mit Blick auf ihre Intensivkapazitaten sollten die Befragungsteilnehmer angeben, Gber wie viele
Intensivtherapieplatze und Intensiviiberwachungsplatze sie in ihren neonatologischen Inten-
sivbereichen verfiigen. Einen Uberblick tiber die Intensivkapazitaten der Perinatalzentren nach

mafgeblichen deskriptiven Kennwerten und differenziert nach Versorgungsstufen gibt Tab.11.

Tab 11: Intensivkapazitaten je Perinatalzentrum (Bezugsjahr: 2015)

Intensivtherapie/-tiberwachungsplatze

Mittelwert 14,2 16,2 8,5
Standardabweichung 8,1 8,2 4,0
Unteres Quartil 8,5 10,0 5,5
Median 12,0 15,0 7,0
Oberes Quartil 18,0 20,0 12,0

darunter: Intensivtherapieplatze

Mittelwert 9,5 11,2 4,8
Standardabweichung 6,7 6,8 3,0
Unteres Quartil 5,0 7,0 4,0
Median 8,0 10,0 4,0
Oberes Quartil 12,0 13,0 5,5

Im Schnitt haben die Perinatalzentren 14,2 Intensivtherapie- und Intensiviiberwachungsplatze
insgesamt, darunter durchschnittlich 9,5 Intensivtherapieplatze. Der entsprechende Anteil der
Intensivtherapieplatze liegt damit bei 77 %.

Ein Viertel der Perinatalzentren hat 5 Intensivtherapieplatze oder weniger (unterer Quartils-
wert), ein weiteres Viertel der Zentren 12 Intensivtherapieplatze oder mehr (oberer Quartils-
wert). Der Median der Verteilung liegt bei 8 Intensivtherapieplatzen. Die Standardabweichung
fur die Intensivtherapieplatze betragt 4,6.
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Erwartungsgemald verfugen Level-1-Zentren tber grof3ere Intensivkapazitaten. Hier liegt die
durchschnittliche Anzahl der Intensivplatze in der Neonatologie bei 16,2 Platzen, wahrend es
in den Level-2-Zentren durchschnittlich 8,5 Platze sind. Die durchschnittliche Anzahl der In-
tensivtherapieplatze ist mit 11,2 Platzen in Level-1-Zentren mehr als doppelt so hoch wie in

Level-2-Zentren mit 4,8 Platzen.

4.3 Fallzahlen

Mit Blick auf ihre Fallzahlen sollten die Befragungsteilnehmer die Anzahl der Frih- und Reif-
geborenen im neonatologischen Intensivbereich insgesamt sowie die Zahl der Frihgeborenen
mit niedrigem Geburtsgewicht angeben. Die Ergebnisse fur das Jahr 2015 kdnnen, wiederum

differenziert nach Versorgungsstufen, im Einzelnen der Tab. 12 entnommen werden.*°

Im Mittel lag die Fallzahl auf den neonatologischen Intensivstationen im Jahr 2015 bei
354 Fallen. In den Level-1-Zentren (430 Félle) war die Fallzahl insgesamt etwa doppelt so
hoch wie in den Level-2-Zentren (207 Félle).

Erganzend zu den Fallzahlen in der Neonatologie insgesamt, sollten die Befragungsteilnehmer
die Anzahl von Frilhgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht quantifizieren. Die entspre-
chende Unterteilung orientiert sich dabei an den Aufnahme- und Zuweisungskriterien fir die

Perinatalzentren Level 1 und Level 2 (vgl. Kap. 2.2). 1

Im Jahr 2015 hatten die Perinatalzentren im Durchschnitt 26,2 Friihgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1.250 Gramm und 15,5 Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht von
1.250 g bis 1.499 g. Die Perinatalzentren Level 1 hatten durchschnittlich gut 35 Falle Frihge-
borene unter 1.250 Gramm und rund 19 Falle Frihgeborene mit 1.250 g bis 1.499 g.

In den Perinatalzentren Level 2 weichen Fallzahlen und Fallverteilungen deutlich davon ab.
Entsprechend den Aufnahme- und Zuweisungskriterien fur die Perinatalzentren Level 2 wer-
den Frihgeborene unter 1.250 g dort eher in Ausnahmeféllen aufgenommen (etwa weil das
tatsachliche Geburtsgewicht unterhalb des erwarteten Geburtsgewichts lag). Im statistischen

Mittel hatten Level-2-Zentren 2015 nur 3,4 Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter

10 Da die Mittelwerte hier durch Extremwerte erheblich verzerrt waren, ist in der Tabelle der um 5 % getrimmte Mittelwert auf-
gefuhrt.

11 Es sei darauf verwiesen, dass das Geburtsgewicht nicht das einzige oder ausschlieRliche Aufnahme- und Zuweisungskrite-
rium fir die Perinatalzentren Level 1 und Level 2 bildet. Falle mit anderen Kriterien (vgl. Kapitel 2.2), wie das Gestationsalter
oder schwere fetale oder mutterliche Erkrankungen, wurden aber nicht explizit erhoben.
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1.250 g. Die Anzahl der Fruhgeborenen mit einem Geburtsgewicht von 1.250 g bis

1.499 g liegt bei 6 Fallen.

Tab. 12: Fallzahlen je Perinatalzentrum (Bezugsjahr: 2015)

Fallzahlen im neonato-

logischen Intensivbe-
reich

Perinatalzentren
Gesamt

Perinatalzentren
Level 1

Perinatalzentren
Level 2

Frih-/Reifgeborene Gesamt

Mittelwert (getr.) 354,9 429,8 206,6
Standardabweichung 542,9 637,3 134,0
Unteres Quartil 203,0 255,0 99,0
Median 301,0 365,0 232,0
Oberes Quartil 452,0 536,0 282,0
Frihgeborene unter 1.250 g

Mittelwert (getr.) 26,2 35,4 34
Standardabweichung 23,8 21,8 3,0
Unteres Quartil 8,3 22,0 2,0
Median 24,5 30,0 3,0
Oberes Quartil 40,8 48,0 5,0
Friihgeborene mit 1.250 g-1.499 g

Mittelwert (getr.) 15,5 19,2 59
Standardabweichung 32,8 37,1 4,9
Unteres Quartil 7,0 11,0 3,00
Median 14,5 18,0 5,0
Oberes Quartil 24,0 27,5 9,0
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4.4 Belegungstage

Hinsichtlich der Belegung mit Friih- und Reifgeborenen in den neonatologischen Intensivbe-
reichen sind drei Kategorien zu unterscheiden: intensivtherapiepflichtige und intensiviberwa-
chungspflichtige Friihgeborene sowie andere Frih- und Reifgeborene (vgl. Kap. 2.5). Nach
der aktualisierten QFR-RL ist bei den therapie- und Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen
Uberdies noch zwischen Friihgeborenen unter bzw. ab 1.500 g zu differenzieren. Fir jede die-
ser Kategorien sollten die Perinatalzentren die Anzahl der jeweiligen Belegungstage fir das
Jahr 2015 angeben. Die Ergebnisse kdnnen, differenziert nach absoluten und relativen Wer-

ten, im Detail der Tab.13 enthommen werden.

Die durchschnittliche Anzahl der Belegungstage auf den neonatologischen Intensivstationen
der Perinatalzentren lag im Jahr 2015 bundesweit bei 4.444 Tagen je Zentrum. Davon entfallen
durchschnittlich 1.059 Belegungstage (24 %) auf intensivtherapiepflichtige Friihgeborene und
durchschnittlich 1.424 Tage (32 %) auf intensiviberwachungspflichtige Friihgeborene. Im Mit-
tel jeweils rund 650 Belegungstage pro Zentrum bzw. jeweils knapp 15 % der Belegungstage
insgesamt entfallen auf therapie- bzw. Uberwachungspflichtige Frihgeborene unter
1.500 g. Der Mittelwert fir die Restkategorie der sonstigen Friih- und Reifgeborenen betragt

1.962 Belegungstage je Zentrum (44 %).

Zwischen den Perinatalzentren Level 1 und den Perinatalzentren Level 2 gibt es deutliche
Unterschiede sowohl hinsichtlich der Anzahl als auch der Verteilung der Belegungstage. So
ist beispielsweise die durchschnittliche Anzahl der Belegungstage je Perinatalzentrum in den
Level-1-Zentren (5.208 Belegungstage) mehr als doppelt so hoch wie in den Level-2-Zentren

(2.314 Belegungstage).

Der Anteil der Belegungstage fir intensivtherapiepflichtige Friihgeborene an der Anzahl der
Belegungstage insgesamt féllt in den Perinatalzentren Level 1 (26 %) merklich hdher aus als
in den Perinatalzentren Level 2 (12 %). Wahrend die entsprechenden Anteilswerte fur die Be-
legungstage mit intensiviiberwachungspflichtigen Friihgeborenen in beiden Versorgungsstu-
fen mit jeweils gut einem Drittel vergleichbar sind, ist der Anteil der sonstigen Belegungstage
in den Level-2-Zentren (55 %) hoher als in den Level-1-Zentren (43 %). Des Weiteren weisen
Level-1-Zentren jeweils einen deutlich héheren Anteil an therapie- bzw. Gberwachungspflich-

tige Frihgeborene unter 1.500 g auf als Level-2-Zentren.
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Tab. 13: Belegungstage je Perinatalzentrum (Bezugsjahr: 2015)

Belegungstage Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
gesamt Level 1 Level 2

Belegungstage je Perinatalzentrum (gesamt)

Mittelwert 4.444 5.208 2.314
Standardabweichung 2977 3.031 1.226
Unteres Quartil 2.660 3.395 1.446
Median 3.901 4.477 2.243
Oberes Quartil 5.387 6.330 2.979

Belegungstage je Perinatalzentrum (nach Kategorien, Mittelwerte)

Intensivtherapiepflichtig 1.059 1.343 266
darunter: unter 1.500 g 651 854 84

Intensiviiberwachungspflichtig 1.424 1.654 782
darunter: unter 1.500 g 648 829 146

Sonstige 1.962 2.211 1.268

Belegungstage in %

Intensivtherapiepflichtig 23,8 % 25,8 % 115%
darunter: unter 1.500 g 14,6 % 16,4 % 3,6 %
Intensiviberwachungspflichtig 32,0% 31,8% 33,8 %
darunter: unter 1.500 g 14,6 % 15,9 % 6,3 %
Sonstige 44,1 % 42,5 % 54,7 %
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4.5 Pflegepersonal

Die statistischen Kennwerte fiir die Anzahl des Pflegepersonals, das auf den neonatologischen
Intensivstationen eingesetzt wird, kénnen im Einzelnen der Tab. 14 enthommen werden. Zum
Stichtag 31.12.2015 waren auf den neonatologischen Intensivstationen durchschnittlich 36,4
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen beschéftigt (Kopfe). Umgerechnet in Vollzeit-
aquivalente entspricht dies einer durchschnittlichen Anzahl von 27,6 Vollkréften. Der untere
Quartilswert lag bei 17,9 Vollkraften, der Median bei 25,1 Vollkraften und der obere Quartils-
wert bei 32 Vollkréaften.

Erwartungsgemal féllt die Personalbesetzung in den Level-1-Zentren mit durchschnittlich 32,1
Vollkraften mehr als doppelt so hoch aus wie in den Level-2-Zentren mit 15,1 Vollkréften. Auch
die Streuung der Vollkraftzahlen ist in den Perinatalzentren Level 1 merklich gré3er als in den
Perinatalzentren Level 2. So liegt etwa der Interquartilsbereich in den Level-1-Zentren zwi-
schen 23,0 und 34,7 Vollkraften, in den Level-2-Zentren zwischen 11,7 und 17,2 Vollkraften.

Tab 14: Examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen je PZ (am 31.12.2015)

Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
Pflegepersonal
gesamt Level 1 Level 2

Gesundheits-/ Kinderkrankenpflegerinnen in Képfen

Mittelwert 36,4 42,1 20,1
Standardabweichung 20,9 21,3 5,8
Unteres Quartil 23,0 29,0 16,0
Median 32,0 38,0 19,0
Oberes Quartil 42,0 46,0 23,0

Gesundheits-/ Kinderkrankenpflegerinnen in Vollkraften

Mittelwert 27,6 32,1 15,1
Standardabweichung 15,0 14,8 4,7
Unteres Quartil 17,9 23,0 11,7
Median 25,1 28,9 15,0
Oberes Quartil 32,0 34,7 17,2
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4.6 Fachkrafte und Fachkraftquoten

Fachkrafte im Sinne der QFR-RL sind Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer
Fachweiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege. Zum Stichtag 31.12.2015 hatten im
Durchschnitt 10,6 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen auf den neonatologischen In-
tensivstationen eine entsprechende Weiterbildung. Umgerechnet in Vollzeitdquivalente ver-
flgten durchschnittlich 8,3 Vollkrafte Gber die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege®
(Tab .15).

Analog zu den Personalzahlen im Pflegedienst insgesamt fallt die durchschnittliche Anzahl der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Inten-
sivpflege* mit 10 Vollkraften in den Level-1-Zentren fast dreimal hoher aus als in den Level-2-
Zentren mit durchschnittlich 3,6 Fachweitergebildeten.

Die Fachkraftquote im neonatologischen Intensivbereich entspricht dem Anteil der Pflege-
krafte mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ an den Pflegekraften insge-
samt (gemessen in Vollzeitdquivalenten): Zum Stichtag 31.12.2015 lag die Fachkraftquote im
Durchschnitt aller neonatologischen Intensivstationen bei 30 %, d. h. weniger als ein Drittel
der Vollkréfte im Pflegedienst hat eine Fachweiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege
absolviert. Die Fachkraftquote fallt in den Level-1-Zentren mit 31,2 % hoher aus als in den
Level-2-Zentren mit 23,8 %.

Laut QFR-RL sollen 40 % (Perinatalzentrum Level 1) bzw. 30 % (Perinatalzentrum Level 2)
der Pflegekréfte in neonatologischen Intensivbereichen (Vollzeitaquivalente) eine Fachweiter-
bildung ,Padiatrische Intensivpflege“ abgeschlossen haben. Am Jahresende 2015 hatte die
groRe Mehrzahl der Perinatalzentren diese Fachkraftquoten fur die neonatologischen Inten-

sivstationen noch nicht erreicht:

In den Perinatalzentren Level 1 hatten gut 25 % der neonatologischen Intensivstationen eine
Fachkraftquote von 40 % oder mehr, in den Level-2-Zentren hatten 27 % der Einrichtungen
eine Fachkraftquote von 30 % oder mehr. Bezogen auf die Perinatalzentren insgesamt hatten
zum Jahresende 2015 26 % der neonatologischen Intensivstationen die jeweiligen Fachkraft-

guoten erreicht.
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Tab 15: Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit Fachweiterbildung ,,Padiatrische In-
tensivpflege“ je PZ (am 31.12.2015)

Gesundheits-/Kinder- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren

gesamt Level 1 Level 2

krankenpflegerinnen
mit Fachweiterbildung

Anzahl in Képfen

Mittelwert 10,6 12,8 4,4
Standardabweichung 7.9 7.9 3,1
Unteres Quartil 5,0 8,0 2,0
Median 9,0 12,0 4,0
Oberes Quartil 14,0 16,0 6,0

Anzahl in Vollkraften

Mittelwert 8,3 10,0 3,6
Standardabweichung 6,2 6,2 2,6
Unteres Quartil 4,0 6,5 1,2
Median 7,5 8,6 3,7
Oberes Quartil 10,5 12,0 51

Fachkraftquoten in %

Mittelwert 30,1 % 31,2% 23,8 %
Standardabweichung 15,1 % 14,1 % 16,3 %
Unteres Quartil 19,6 % 23,9% 10,4 %
Median 29,8 % 31,1 % 21,7%
Oberes Quartil 38,9 % 39,9 % 33,0%

Erreichen der Fachkraft-

0, 0, 0,
quoten nach QFR-RL 26,0 % der PZ 25,5 % der PZ 27,3 % der PZ
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4.7 Berufserfahrung von Pflegekraften ohne Fachweiterbildung

Nach der aktualisierten QFR-RL des G-BA werden Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege* auf die Fachkraftquote fir neona-
tologische Intensivstationen angerechnet, wenn sie zum Stichtag 01.01.2016 mindestens funf
Jahre Berufstatigkeit seit Ausbildungsabschluss in Vollzeit auf einer neonatologischen Inten-
sivstation in der direkten Patientenversorgung gearbeitet haben, davon mindestens drei Jahre
im Zeitraum 01.01.2010 bis 01.01.2016 (vgl. Kap. 2.3). Vor diesem Hintergrund sollten die
Teilnehmer in der 2. Perinatalbefragung angeben, wie viele Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ zum genannten Stichtag
diese Voraussetzungen erflillten. Die Ergebnisse kénnen im Detail der Tab. 16 entnommen

werden.

Im Durchschnitt beschéftigten die Perinatalzentren in Deutschland 13,3 Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen (Képfe) ohne Fachweiterbildung ,,Padiatrische Intensivpflege® mit min-
destens funf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege auf den neonatologi-
schen Intensivstationen geméan Stichtagsregelung; das entspricht 9,5 Vollzeitaquivalenten. In
den Level-1-Zentren haben durchschnittlich 10 Vollkréafte und in den Level-2-Zentren 8 Voll-
krafte mindestens flinf Jahre Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege im definierten

Sinne, ohne (ber eine einschlagige Weiterbildung zu verfligen.

Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkrafte in der neonatologischen Intensivpflege haben
39 % der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung mindestens
funf Jahre Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege gemalf Stichtagsregelung. Der
entsprechende Anteilswert fallt damit merklich héher aus als die Fachkraftquote an Fachwei-
tergebildeten in Héhe von 30 % (vgl. Kap. 4.6). Dementsprechend haben 32 % der Pflegekréfte
(Vollzeitaquivalente) weder eine Fachweiterbildung noch mindestens funf Jahre Berufserfah-

rung in der padiatrischen Intensivpflege gemalf Stichtagsregelung.

Der Anteil der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung, aber mit
mindestens funf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege im definierten
Sinne, fallt in den Level-2-Zentren mit 54 % merklich hdher aus als in den Level-1-Zentren mit
33 %.
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Tab. 16: Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung ,,Padiatrische
Intensivpflege“ mit mindestens fiinf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Inten-
sivpflege nach Stichtagsregelung (am 01.01.2016)

Gesundheits-/Kinderkranken-
pflegerinnen ohne Fachwei- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren

terbildung mit mindestens gesamt Level 1 Level 2
finf Jahren Berufserfahrung

Anzahl in Képfen

Mittelwert 13,3 14,2 10,7
Standardabweichung 6,5 7,0 4,1
Unteres Quartil 9,0 9,0 8,0
Median 12,0 14,0 10,0
Oberes Quartil 16,3 17,0 13,0

Anzahl in Vollkraften

Mittelwert 9,5 10,0 8,0
Standardabweichung 8,7 5,0 3,0
Unteres Quartil 6,6 6,6 5,9
Median 8,7 9,0 8,0
Oberes Quartil 12,0 13,0 10,0

Quoten in %

Mittelwert 38,7 % 33,3 % 54,0 %
Standardabweichung 18,6 % 14,5 % 20,6 %
Unteres Quartil 25,7 % 23,5% 36,7 %
Median 36,6 % 32,7 % 53,3 %
Oberes Quartil 49,2 % 45,6 % 68,0 %

Erreichen der Fachkraftquoten
nach QFR-RL bei Anrechnung 93,4 % der PZ 92,3 % der PZ 96,8 % der PZ
nach Stichtagsregelung
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Da Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung mit mindestens funf
Jahren Berufserfahrung gemaf Stichtagsregelung dauerhaft auf die Fachkraftquote angerech-
net werden, lasst sich ermitteln, inwieweit die neonatologischen Intensivstationen die Anforde-
rungen an die Fachkraftquote gemaR QFR-RL ceteris paribus erfullen wirden. Zu diesem
Zweck wurden die entsprechenden Anteilswerte fur Pflegekrafte ohne und mit Fachweiterbil-

dung addiert:

Bezogen auf den Personalbestand zu Jahresbeginn 2016 wirden demnach 92 % der Level-
1-Zentren in der Stichprobe die Fachkraftquote von 40 % erreichen und 97% der Level-2-
Zentren der Stichprobe die Fachkraftquote von 30 %, wenn Pflegekrafte ohne Fachweiterbil-
dung mit mindestens 5 Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege gemaf

Stichtagsregelung zur Berechnung der Fachkraftquoten herangezogen werden.*?

4.8 Zeitliche Entwicklung von Belegungstagen und Personalzahlen

Nachfolgend werden ausgewahlte Entwicklungen seit der 1. Perinatalbefragung aufgezeigt.
Zu diesem Zweck werden konkret die hochgerechneten Daten der 1. und 2. Perinatalbefra-
gung fiur die Belegungstage, die Personalzahlen und die Fachkraftquoten gegenibergestellt.
Abb. 1 zeigt zunachst die Hochrechnungen fiir die Belegungstage insgesamt und fir intensiv-
therapie- bzw. -Uiberwachungspflichtige Friihgeborene sowie fir die sonstigen Friih- und Reif-

geborenen.®

Im Vergleich zur 1. Perinatalbefragung sind die Belegungstage auf den neonatolgischen In-
tensivstationen von 1.068 Tsd. (2013) auf 1.027 Tsd. (2015) zurlickgegangen (-4 %). Wahrend
die Belegungstage fur die intensivtherapiepflichtigen Friihgeborenen (-2 %) und die sonstigen
Frih- und Reifgeborenen (-1 %) nur leicht ricklaufig sind, fallt der Riickgang bei den inten-
siviberwachungspflichtigen Friihgeborenen (-10 %) Uberproportional aus. Dementsprechend
ist auch der Anteil der Belegungstage fur die intensiviberwachungspflichtigen Friihgeborenen
an den Belegungstagen insgesamt rucklaufig (von 34 % auf 32 %), wahrend der entspre-
chende Anteilswert bei den sonstigen Friih- und Reifgeborenen gestiegen ist (von 42 % auf
44 %) und bei den intensivtherapiepflichtigen Frihgeborenen mit jeweils gut 23 % weitestge-
hend konstant bleibt.

12 Allerdings steigt infolge der QFR-RL der Personal- bzw. Fachkraftebedarf (vgl. Kap. 5.1, 5.2). Legt man den richtlinienbeding-
ten Personalbedarf zugrunde, wirde rund ein Sechstel der Perinatalzentren selbst bei Berlicksichtigung der Stichtagsrege-
lung die Fachkraftquoten nicht erreichen (vgl. Kap. 5.3).

13 Die Unterteilung der intensivtherapie- und -tiberwachungspflichtigen Friilhgeborenen nach Geburtsgewicht (unter/ab 1.500 g)
ist in der 1. Perinatalbefragung angesichts der seinerzeitigen Rechtslage nicht erfolgt.
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Belegungstage nach Kategorien 2013-2015

(Tage in Tsd.)
1.068,2
1.026,6
450,1  453,3
367,7
328,9
250,4 244.,5 I
Gesamt Intensiv- Intensiviiber- Sonstige

therapiepflichtig  wachungspflichtig

m 2013 2015
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Entwicklung der Belegungstage 2013-2015

Abb. 2 zeigt die Entwicklung der hochgerechneten Personalzahlen im Pflegedienst der neona-
tologischen Intensivstationen im Vergleich von 1. und 2. Perinatalbefragung. Demnach ist die
Anzahl der Vollkrafte von 2013 (5.888 VK) bis 2015 (6.378 VK) um 490 VK oder 8 % gestiegen.
Die Zahl der Fachweitergebildeten nahm dagegen nur leicht von 1.883 VK (2013) auf 1.920
VK (2015) zu (+ 2%). Infolge dieses unterproportionalen Anstiegs ist die Fachkraftquote auf
den neonatolgischen Intensivstationen insgesamt, also der Anteil der Fachweitergebildeten an
allen Pflegekraften, von 32 % (2013) auf 30 % (2015) gesunken.

Die Anzahl der Vollkréfte, die gemaf der neuen Stichtagsregelung auf die Fachkraftquote an-
gerechnet werden (2.188 VK), ist im Vergleich zur entsprechenden Vollkraftezahl nach der
bisherigen Ubergangsregelung (2.522 VK) merklich riicklaufig (-13 %). Dies ist darauf zuriick-
zufuhren, dass die Voraussetzungen zur Anerkennung von Pflegekréften ohne Fachweiterbil-
dung auf die Fachkraftquoten nach der Stichtagsregelung strenger formuliert sind als nach der
alten Ubergangsregelung (vgl. Kap. 2.4). Allerdings erfolgt die Anerkennung nach der Stich-
tagsregelung dauerhaft und nicht nur bis Ende 2016 wie nach der bisherigen Ubergangsrege-

lung.
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Pflegepersonal 2013-2015

6.378
5.888
2.522
1.883 1.920 2.188
VK gesamt VK mit Weiterbildung VK mit Ubergangs- /
Stichtagsregelung
m 2013 2015

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Entwicklung der Personalzahlen 2013-2015

Abb. 3 zeigt im Zeitvergleich, wie viele Perinatalzentren ihre jeweiligen Fachkraftquoten ge-
maR QFR-RL erreichten, jeweils mit und ohne Beriicksichtigung der Ubergangs- bzw. Stich-
tagsregelung. Im Beobachtungszeitraum erreichte nur eine Minderheit der Perinatalzentren
eine Fachkraftquote von — je nach Level — 30 % bzw. 40 % Fachweitergebildeten an den Voll-
kraften in der neonatolgischen Intensivpflege insgesamt. Auf Basis des Personalbestandes
Ende 2013 erfllten in der 1. Perinatalbefragung 2014 rund 28 % der Einrichtungen die Fach-
kraftquoten. Auf Basis des Personalbestandes Ende 2015 ist der entsprechende Anteilswert

in der 2. Perinatalbefragung 2016 mit 26 % leicht riicklaufig.

Bei Anrechnung von Pflegekraften ohne Fachweiterbildung mit mindestens funf Jahren Be-
rufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege auf die Fachkraftquoten gemafR der Uber-
gansregelung in der alten Fassung der QFR-RL erreichten fast alle Perinatalzentren (99 %)
die Fachkraftquoten, wenngleich befristet bis Ende 2016. Gemal der strenger formulierten
Stichtagsregelung in der aktualisierten Fassung der QFR-RL liegt der entsprechende Anteils-
wert bei gut 93 %. Die unter die Stichtagsregelung fallenden Mitarbeiter werden aber zeitlich

unbefristet auf die Fachkraftquoten angerechnet.
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Krankenh&user mit erfiillter Fachkraftquote in %

98,7 93,4

2013 ) 2015
® Fachkraftquote ohne Ubergangs-/Stichtagsregelung

 Fachkraftquote mit Ubergangs-/Stichtagsregelung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.3: Entwicklung der Krankenh&user mit erfullter Fachkraftquote 2013-2015
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5 Mehrbedarf und Mehrkosten

Nachfolgend werden auf Basis der erhobenen Ist-Daten die mdglichen personellen und finan-
Ziellen Auswirkungen der QFR-RL auf die neonatologischen Intensivstationen der Perinatal-
zentren simuliert. Konkret geht es um die Taxierung des Personalmehrbedarfs, des Fachkraf-
temehrbedarfs und der Mehrkosten unter der Annahme, dass die Vorgaben zur pflegerischen
Strukturqualitat schon 2015/6 hatten vollstandig umgesetzt werden missen. Zu diesem Zweck
werden die Ist-Daten hinsichtlich des Personals, der Fachkraftquoten und der Kosten fr den
Pflegedienst in der Neonatologie mit dem jeweiligen Bedarf gemal den Soll-Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitat der QFR-RL abgeglichen. Die Differenz zwischen den jeweiligen

Werten entspricht dem Mehrbedarf bzw. den Mehrkosten infolge der Richtlinie.

5.1 Personalmehrbedarf

Die Ermittlung des Personalmehrbedarfs durch die QFR-RL erfolgt in drei Schritten:

e Hochrechnung der Personalzahlen und der Belegungstage der Stichprobe auf die Grund-
gesamtheit

o Taxierung des Personalbedarfs auf Basis der hochgerechneten Belegungstage und der
Personalschliissel der QFR-RL

e Abgleich von Ist (aktueller Personalbestand) und Soll (kiinftiger Personalbedarf nach QFR-
RL) jeweils fir das Personal in der neonatologischen Intensivpflege insgesamt sowie ge-
trennt nach Level 1 und Level 2.

Zur Methodik der Personalbedarfsermittlung sei im Einzelnen auf das Kap. 3.3.1 verwiesen.

Die Berechnung geht dabei vorderhand von der Durchschnittsbelegung des Jahres 2015 aus;

die personellen Auswirkungen von Belegungsspitzen werden anderweitig ermittelt (vgl. Kap.

5.4). Die Ergebnisse fiir die drei Schritte der Personalbedarfsermittiung kénnen im Detail der

Tab. 17 entnommen werden.
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Tab. 17: Personalmehrbedarf gemal QFR-RL (Bezugsjahr: 2015)

Personalbedarf Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
nach QFR-RL gesamt Level 1 Level 2

Belegungstage gesamt

Intensivtherapiepflichtig 244.5 Tsd. 228,3 Tsd. 16,2 Tsd.
darunter: unter 1.500 g 150,3 Tsd. 145,2 Tsd. 5,1 Tsd.
Intensiviiberwachungspflichtig 328,9 Tsd. 281,2 Tsd. 47,7 Tsd.
darunter: unter 1.500 g 149,8 Tsd. 140,9 Tsd. 8,9 Tsd.
Sonstige 453,3 Tsd. 375,9 Tsd. 77,3 Tsd.
Insgesamt 1.026,6 Tsd. 885,4 Tsd. 141,3 Tsd.

Pflegepersonal gesamt

VK Ist gesamt 6.378 5.457 921
VK Soll (Variante 1) 8.134 7.209 925

Kein Mehrbedarf
VK Soll (Variante 2) 1288 Bl (921)

Kein Mehrbedarf
VK Soll (Variante 3) 6.936 6015 (921)
Mehrbedarf in VK (%)
Variante 1 1.756 (27,5 %) 1.752 (32,1 %) 4 (0,5 %)
Variante 2 1.155 (18,1 %) 1.155 (21,2 %) Kein Mehrbedarf
Variante 3 558 (8,8 %) 558 (10,2 %) Kein Mehrbedarf

Am Jahresende 2015 waren in den Perinatalzentren Level 1 durchschnittlich 32,1 Vollkrafte
und in den Perinatalzentren Level 2 durchschnittlich 15,1 Vollkrafte in der neonatologischen
Intensivpflege beschéftigt. Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der 170 Level-1-Zentren
und 61 Level-2-Zentren gab es bundesweit insgesamt 6.378 Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen in der neonatologischen Intensivpflege. Davon entfallen 5.457 Vollkrafte
(86 %) auf die Perinatalzentren Level 1 und 921 Vollkrafte (14 %) auf die Perinatalzentren
Level 2.
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Die Hochrechnungen fur die Belegungstage fir das Jahr 2015 erfolgten analog, indem die
Durchschnittswerte je Kategorie und Versorgungsstufe (vgl. Kap. 4.4) mit der jeweiligen An-
zahl der Level-1- und Level-2-Zentren multipliziert wurden. Demnach gab es auf den neona-
tologischen Intensivstationen in diesem Jahr hochgerechnet insgesamt gut 1 Mio. Belegungs-
tage. Davon entfallen 885,4 Tsd. Tage (8 6 %) auf die Perinatalzentren Level 1 und 141,3Tsd.

Tage (14 %) auf die Perinatalzentren Level 2.

Die hochgerechneten Belegungstage wurden dann in Stunden umgerechnet und mit den Per-
sonalschlisseln nach den verschiedenen Varianten der Korridorlésung gewichtet (vgl. Kap.
3.3.1). Zur Ermittlung des Personalbedarfs nach der QFR-RL wurden die resultierenden Stun-
denwerte schliellich durch die durchschnittliche Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft auf den

neonatologischen Intensivstationen dividiert, also 1.541 Stunden.

Die Variante 1 (oberer Korridor) entspricht dem Status quo vor der Aktualisierung der QFR-
RL, d. h. die Personalschlissel fir die intensivtherapiepflichtigen (1:1) und intensiviiberwa-
chungspflichtigen Friihgeborenen (1:2) sind unabhangig vom Geburtsgewicht. Danach liegt
der Personalbedarf bei insgesamt 8.134 Vollkraften in der neonatologischen Intensivpflege.
Davon entfallen 7.209 Vollkrafte (89 %) auf die Perinatalzentren Level 1 und 925 Vollkréfte
(11 %) auf die Perinatalzentren Level 2. Stellt man die Soll-Personalzahlen den Ist-Personal-
zahlen fur das Jahr 2015 gegenuber, resultiert ein Personalmehrbedarf von absolut 1.756 Voll-
kraften oder, relativ gesehen, von 28 %. Der Mehrbedarf ist dabei weitestgehend auf die Peri-

natalzentren Level 1 zuriickzufihren (1.752 VK Mehrbedarf).

Bei der Variante 2 (mittlerer Korridor) und Variante 3 (unterer Korridor) fallen die Personal-
schlussel fir die intensivtherapiepflichtigen Frihgeborenen (1:1,5 bzw. 1:2) und die inten-
siviberwachungspflichtigen Frihgeborenen (1:3 bzw. 1:4) jeweils ab 1.500 g kleiner aus als
bei Variante 1 (oberer Korridor). Dementsprechend ist auch der Personalmehrbedarf insge-
samt mit 18 % (Variante 2) bzw. 9 % (Variante 3) geringer. Der Mehrbedarf ist dabei aus-
schlielich auf die Level-1-Zentren zuriickzufihren. Die Level-2-Zentren bendétigen danach

kein zusatzliches Personal mehr.
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5.2 Mehrbedarf an Fachweitergebildeten

Die Ermittlung des Mehrbedarfs an Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer
Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” infolge der QFR-RL erfolgt wiederum in drei
Schritten:

e Hochrechnung der Fachkraftezahlen der Stichprobe auf die Grundgesamtheit
e Taxierung des Fachkraftebedarfs auf Basis des Personalbedarfs und der Fachkraftquoten
gemall QFR-RL

e Abgleich von Ist (aktueller Fachkraftebestand) und Soll (kiinftiger Fachkraftebedarf nach
QFR-RL) jeweils fur die Fachkrafte in der neonatologischen Intensivpflege insgesamt und
die Fachkrafte je Perinatalzentrum.

Zur Methodik der Bedarfsermittlung sei auf das Kap. 3.3.2 verwiesen. Die Berechnung basiert
abermals auf der Durchschnittsbelegung fur das Jahr 2015. Der Fachkraftemehrbedarf wird

mit und zunachst ohne Berlcksichtigung der Stichtagsregelung der QFR-RL berechnet.

Am 31.12.2015 waren auf den neonatologischen Intensivstationen durchschnittlich 8,3 Voll-
krafte mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” beschéaftigt. Hochgerechnet
auf die Grundgesamtheit gab es bundesweit in den Perinatalzentren insgesamt 1.920 fach-
weitergebildete Pflegekréafte. Davon entfallen 1.700 Vollkrafte (89 %) auf die Level-1-Zentren
und 220 Vollkréafte (11 %) auf die Level-2-Zentren.

Zur Taxierung des Bedarfs an Fachweitergebildeten gemal? QFR-RL wurde der Personal-
mehrbedarf nach der Richtlinie (vgl. Kap.5.1) jeweils mit den vorgegebenen Fachkraftquoten
von 40 % (Perinatalzentren Level 1) respektive 30 % (Perinatalzentren Level 2) gewichtet
(Tab. 18).

Nach der Variante 1 liegt der Bedarf an Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer
Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® bei 3.161 Vollkraften, davon 2.883 (91 %) in
Level-1-Zentren. Stellt man das Fachkrafte-Soll gemal QFR-RL dem Ist-Bestand des Jahres
2015 gegendiber, resultiert ein Fachkraftemehrbedarf von absolut 1.241 Vollkraften oder, rela-
tiv gesehen, von 65 %. Bei der Variante 2 (+ 49 % oder 945 VK) und Variante 3 (+ 37 % oder

706 VK) fallt ein Fachkraftemehrbedarf abermals nur bei den Level-1-Zentren an.
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Tab. 18: Fachkraftemehrbedarf geméal QFR-RL ohne Stichtagsregelung (Bezugsjahr: 2015)

Fachkréafte Ist

VK mit WB Ist gesamt 1.920 1.700 220

Fachkraftquote Ist 30,1 % 31,2 % 32,8 %

Fachkréafte Soll

Fachkraftquote Soll (38,9 %) 40,0 % 30,0 %

VK mit WB (Variante 1) 3.161 2.883 278

VK mit WB (Variante 2) 2.865 2645 Kein Mehrbedarf (220)
VK mit WB (Variante 3) 2.626 2.406 Kein Mehrbedarf (220)

Mehrbedarf in VK (%)

Variante 1 1.241 (64,7 %) 1.183 (69,6 %) 58 (26,4 %)
Variante 2 945 (49,2 %) 945 (55,6 %) Kein Mehrbedarf
Variante 3 706 (36,8 %) 706 (41,5 %) Kein Mehrbedarf

Aufgrund der Stichtagsregelung der QFR-RL werden Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung
,Padiatrische Intensivpflege* unter bestimmten Bedingungen dauerhaft auf die Fachkraftquote
angerechnet (vgl. Kap. 2.3). Ein Mehrbedarf an Fachweitergebildeten resultiert insofern nur,
wenn selbst unter Beriicksichtigung der Stichtagsregelung die erforderlichen Fachkraftquoten
nach QFR-RL nicht erreicht werden. Dies ist, je nach Variante, bei 8 % (unterer Korridor) bis
17 % (oberer Korridor) aller Perinatalzentren der Fall. Umgekehrt bedeutet dies, dass infolge
der Stichtagsregelung 83-92 % aller Perinatalzentren bis auf weiteres die Fachkraftquoten
auch bei richtlinienbedingtem Personalmehrbedarf erreichen werden.

Der Mehrbedarf an Fachkraften muss folglich nur fur die Zentren ermittelt werden, denen dies
nicht gelingt (Tab. 19). Hochgerechnet haben diese Einrichtungen gut 600 Vollkrafte mit Fach-
weiterbildung oder Stichtagsregelung. Der Fachkraftemehrbedarf in diesen Einrichtungen va-
riiert zwischen 74 (Variante 3) und 211 zusatzlichen Fachkréften (Variante 1). Bezogen auf die
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1.920 Fachweitergebildeten Ende 2015 in allen Perinatalzentren, also inklusive der Einrich-
tungen mit Erfullung der Fachkraftquoten, liegt der relative Mehrbedarf an Fachkraften bun-

desweit zwischen 4 % und 11 %.

Im Vergleich zum o. g. Fachkraftemehrbedarf ohne Stichtagsregelung fiihrt diese Regelung

somit einstweilen zu einem deutlich reduzierten Mehrbedarf an Fachkréaften.

Tab. 19: Fachkréaftemehrbedarf geméaR QFR-RL mit Stichtagsregelung (Bezugsjahr: 2015)

Fachkraftebedarf nach Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
QFR-RL gesamt Level 1 Level 2

Fachkrafte Ist

VK mit WB Ist gesamt 1.920 1.700 220

Fachkréfte Ist in PZ ohne erfiillte Quote

Fachkrafte-1st gesamt 602 595 7

Fachkraftquote Ist 39,2 % 25,7 %

Fachkrafte Soll in PZ ohne erflllte Quote

Fachkraftquote Soll 40,0 % 30,0 %
VK-Fachkrafte (Variante 1) 813 802 11
VK-Fachkrafte (Variante 2) 743 736 Kein Mehrbedarf (7)
VK-Fachkrafte (Variante 3) 676 669 Kein Mehrbedarf (7)

Fachkraftemehrbedarf in VK (in % fir alle Perinatalzentren)

Variante 1 211 (11,0 %) 207 (12,2 %) 4 (1,8 %)
Variante 2 141 (7,3 %) 141 (8,3 %) Kein Mehrbedarf
Variante 3 74 (3,9 %) 74 (4,3 %) Kein Mehrbedarf
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5.3 Mehrkosten fur den Personalmehrbedarf
Mit Blick auf die richtlinienbedingten Mehrkosten sind zunachst die direkten Personalkosten
zu ermitteln, also die Gehaltskosten fir das zusatzlich erforderliche Personal. Die Ermittlung

der direkten Personalkosten infolge der QFR-RL erfolgt in drei Schritten:

e Taxierung der Ist-Kosten in der neonatologischen Intensivpflege insgesamt
e Taxierung der Personalkosten auf Basis des Personalbedarfs und der Fachkraftquoten ge-
mak QFR-RL

e Abgleich von Ist (aktuelle Personalkosten) und Soll (kiinftige Personalkosten nach
QFR-RL) jeweils fur die Kosten in der neonatologischen Intensivpflege insgesamt und die
Kosten je Perinatalzentrum.

Die Berechnung geht dabei vorderhand von der Durchschnittsbelegung des Jahres 2015 aus;
die finanziellen Auswirkungen von Belegungsspitzen werden anderweitig ermittelt (vgl. Kap.
5.4). Zur Methodik der Kostenberechnung sei im Einzelnen auf Kap. 3.3.3 verwiesen. Wie dort
erwéahnt, wurden den Ist-Kosten sowie den Soll-Kosten geméaR QRF-RL aus pragmatischen
Grunden Durchschnittskosten fir examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
ohne bzw. mit Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ zugrundegelegt. Die Durch-
schnittskosten fur eine examinierte Pflegekraft ohne Fachweiterbildung betragen demnach
53.421 EUR. Der entsprechende Betrag fir eine examinierte Pflegekraft mit Fachweiterbildung
,Padiatrische Intensivpflege® liegt bei 57.765 EUR:

Die Ist-Kosten in der neonatologischen Intensivpflege ergeben sich demzufolge, indem man
die bundesweite Anzahl der Vollkrafte ohne bzw. mit Fachweiterbildung ,Padiatrische Inten-
sivpflege“ mit den jeweiligen Durchschnittskosten multipliziert. Analog dazu entsprechen die
Personalkosten gemall QFR-RL dem Produkt von Personal- bzw. Fachkréaftebedarf nach der
Richtlinie und den Durchschnittskosten je Vollkraft mit und ohne Fachweiterbildung (Tab. 20).
Die Kostenberechnung fur den Fachkraftemehrbedarf erfolgt dabei unter Beriicksichtigung der
Stichtagsregelung (vgl. Kap. 5.2), insofern sie kurz- bis mittelfristig die entsprechenden Kos-

tenstrukturen in den meisten Perinatalzentren mal3geblich bestimmen diirfte.

Im Jahr 2015 lagen die Ist-Kosten fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen der neo-
natologischen Intensivstationen in den Perinatalzentren bei 349,1 Mio. EUR. Davon entfallen
rund 299 Mio. EUR (86 %) auf die Perinatalzentren Level 1 und gut 50 Mio. EUR (14 %) auf

die Perinatalzentren Level 2.
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Tab. 20: Direkte Mehrkosten gemal QFR-RL (Bezugsjahr: 2015)

Ist-Kosten Pflege gesamt

Kosten VK gesamt 349,1 Mio. € 298,9 Mio. € 50,2 Mio. €

Soll-Kosten Pflege gesamt (Variante 1)

Kosten VK gesamt 443,7 Mio. € 393,4 Mio. € 50,4 Mio. €
Mehrkosten in € 94,7 Mio. € 94,5 Mio. € 0,2 Mio. €
Mehrkosten in % 27,1 % 31,6 % 0,5%

Soll-Kosten Pflege gesamt (Variante 2)

Keine Mehrkosten

Kosten VK gesamt 411,4 Mio. € 361,2 Mio. € (50,2 Mio. €)
Mehrkosten in € 62,2 Mio. € 62,2 Mio. € Keine Mehrkosten
Mehrkosten in % 17,8 % 20,8 % Keine Mehrkosten

Soll-Kosten Pflege gesamt (Variante 3)

Keine Mehrkosten

Kosten VK gesamt 379,2 Mio. € 329,0 Mio. € (50,2 Mio. €)
Mehrkosten in € 30,1 Mio. € 30,1 Mio. € Keine Mehrkosten
Mehrkosten in % 8.8 % 10,1 % Keine Mehrkosten

Unter Zugrundelegung des Personal- und Fachkraftebedarfs gemal QFR-RL nach der Vari-
ante 1 (oberer Korridor) wirden die Gesamtkosten fiir Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gerinnen auf 443,7 Mio. EUR steigen (+ 27 % oder 62,2 Mio. €). Entsprechend ihrem Uberpro-
portionalen Personal- und Fachkraftebedarf sind die Kostensteigerungen in erster Linie auf die
Perinatalzentren Level 1 zurlickzufihren. Hier liegen die Kostensteigerungen bei 32 %. Dem-
gegenlber betragen sie in den Perinatalzentren Level 2 knapp 1 %

Bei den ubrigen Varianten (mittlerer und unterer Korridor) fallen die Kostensteigerungen mit
18 % (Variante 2) bzw. 9 % (Variante 3) erwartungsgemalf geringer aus als bei Variante 1.
Die Mehrkosten sind dabei ausschlie3lich auf die Level-1-Zentren zuriickzufihren. Bei den
Level-2-Zentren wirden hier keine zusétzlichen Kosten entstehen.
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5.4 Mehrbedarf und Mehrkosten fir Belegungsspitzen

Die bisherigen Berechnungen zum Personalmehrbedarf und zu den Mehrkosten infolge der
QFR-RL erfolgten auf Basis der Durchschnittsbelegung der neonatologischen Intensivstatio-
nen im Jahr 2015. Allerdings dirfte die Belegung im Jahresverlauf mehr oder weniger stark
variieren. Auf Grund der schichtorientierten Personalschlissel missen die Perinatalzentren

daher ausreichend Personal vorhalten, um Belegungsspitzen abdecken zu kénnen.

Zur Taxierung, wie sehr die Belegungsspitzen von der Durchschnittsbelegung abweichen, ist
fur jedes Perinatalzentren der Quotient fur die Fallzahlen am Kalendertag 2015 mit der maxi-
malen Belegung und der durchschnittlichen Belegung pro Tag im Jahr 2015 gebildet worden
(vgl. Kap. 3.3.4). Angesichts relativ langer Verweildauern auf den neonatologischen Intensiv-
stationen ist davon auszugehen, dass auch in einem mehr oder weniger grof3eren Zeitintervall
um diesen Kalendertag die Belegung &hnlich hoch war. Die statistischen Kennwerte fiir den
entsprechenden Quotienten kénnen der Tab. 21 entnommen werden. Die Berechnungen fur
die Belegungsspitzen erfolgen dabei unter Beriicksichtigung der Stichtagsregelung (vgl. Kap.
5.2), insofern sie kurz-bis mittelfristig die Personal- und Kostenstrukturen in den meisten Peri-

natalzentren mafgeblich bestimmen durfte.

Tab. 21: Belegungsspitzen

Quotient

Belegungsspitze/Durchschnittsbelegung

:\élgher:\évsetr; égﬁ;/vichtet nach Be- 141 1,40 1,65
Mittelwert (ungewichtet) 1,49 1,45 1,67
Standardabweichung 0,27 0,25 0,27
Unteres Quartil 1,28 1,24 1.51
Median 1,50 1,39 1,67
Oberes Quartil 1,69 1,65 1,90
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Im Mittel sind die Belegungsspitzen je Perinatalzentrum um das 1,49fache bzw. um 49 % ho-
her als ihre jeweilige Durchschnittsbelegung (ungewichtete Werte, also ohne Berlicksichtigung
der jeweiligen Anzahl an Belegungstagen). Gewichtet mit den Belegungstagen je Zentrum fallt
der entsprechende Faktor mit 1,41 bzw. 41 % etwas niedriger aus.** Im Schnitt fallen dabei
die Belegungsspitzen in den Level-2-Zentren (1,65), relativ gesehen, deutlich héher aus als in
den Level-1-Zentren (1,40).

Da der Personalbedarf bzw. die Kosten nach der QFR-RL proportional zur Belegung sind, sind
folglich auch der Personalmehrbedarf bzw. die Mehrkosten flr Belegungsspitzen, zumindest
im Grundsatz, proportional zur Durchschnittsbelegung. Dementsprechend lassen sich auf Ba-
sis der Durchschnittsbelegung (und dem korrespondierenden Personal- und Finanzbedarf) die
personellen und finanziellen Auswirkungen von Belegungsspitzen simulieren. Im Ergebnis er-
halt man die richtlinienbedingten Maximalwerte fir das zusatzliches Personal und die zusatz-

lichen Kosten fir Belegungsspitzen (Tab. 22).

Grundlage der Simulation bildet die Durchschnittsbelegung und der darauf basierende Perso-
nalmehrbedarf bzw. die Mehrkosten gemaR QFR-RL'®> Der Personalmehrbedarf bei Durch-
schnittsbelegung variiert zwischen 558 Vollkraften (Variante 3) und 1.756 Vollkraften
(Variante 1). Die Mehrkosten unter Zugrundelegung der Durchschnittsbelegung liegen zwi-
schen 30,1 Mio. € (Variante 3) und 94,7 Mio. € (Variante 1). Bei einer Belegungsspitze in Hoéhe
des 1,41fachen der Durchschnittsbelegung erhdhen sich ceteris paribus auch der Personal-
bedarf und die Personalkosten um 41 % verglichen mit dem Mehrbedarf bei Durchschnittsbe-
legung. Dementsprechend steigt der Personalbedarf flir Belegungsspitzen um zusétzliche 226
(Variante 3) bis 712 Vollkrafte (Variante 1). Die Mehrkosten auf Basis von Belegungsspitzen
schwanken zwischen 12,2 Mio. € (Variante 3) und 38,6 Mio. € (Variante 1). Bezogen auf die
Ist-Kosten fur die neonatologische Intensivpflege in Héhe von 349,1 Mio. € entspricht dies
zusatzlichen Kosten fur Belegungsspitzen zwischen 4—-11 %.® Diese Zusatzkosten entstehen

abermals weitestgehend in den Level-1-Zentren.

4 In der Tendenz haben groRere Perinatalzentren, relativ gesehen, also kleinere Belegungsspitzen.

15 Dementsprechend wird die Verteilung der Frih- und Reifgeborenen nach den verschiedenen Kategorien (Intensivtherapie-/-
Uberwachungspflichtig unter/ab 1.500g, Sonstige) fur das Jahr 2015 auch als Erwartungswert fur die Belegungsspitzen un-
terstellt.

16 Ausdricklich sei nochmals betont, dass es sich hierbei um zusétzliche Kosten ber die Mehrkosten bei Durchschnittsbelegung
hinaus handelt, nicht um die gesamten Mehrkosten unter Zugrundelegung von Belegungsspitzen. Des Weiteren handelt es
sich beim kalkulatorischen Mehrbedarf fur Belegungsspitzen um Maximalwerte, die praktisch kaum erreicht bzw. in aller Regel
unterschritten werden durften. (vgl. Kap. 5.6.
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Tab. 22: Mehrbedarf und Mehrkosten von Belegungsspitzen (Bezugsjahr: 2015)

Mehrbedarf/-kosten fir
Belegungsspitzen

Vollkrafte und Kosten Ist

VK mit WB Ist gesamt 6.378 5.457 921
Kosten VK gesamt 349,1 Mio. € 298,9 Mio. € 50,2 Mio. €
Mittelwert Belegungsspitzen 1,41 1,40 1,65
Mehrbedarf/-kosten (Variante 1)

Mehrbedarf in VK 712 709 3
Mehrkosten in € 38,6 Mio. € 38,4 Mio. € 0,2 Mio. €
Mehrkosten in % 11,0 % 12,0 % 0,3%
Mehrbedarf/-kosten (Variante 2)

Mehrbedarf in VK 467 467 Kein Mehrbedarf
Mehrkosten in € 25,2 Mio. € 25,2 Mio. € Keine Mehrkosten
Mehrkosten in % 7,2% 8,4 % Keine Mehrkosten
Mehrbedarf/-kosten (Variante 3)

Mehrbedarf in VK 226 226 Kein Mehrbedarf
Mehrkosten in € 12,2 Mio. € 12,2 Mio. € Keine Mehrkosten
Mehrkosten in % 35% 4,1% Keine Mehrkosten

5.5 Mehrbedarf und Zusatzkosten fir Freistellungen zur Weiterbil-

dung

Durch die vorgegebenen Fachkraftquoten bzw. den Mehrbedarf an Fachweitergebildeten in

der padiatrischen Intensivpflege entstehen nicht nur direkte Mehrkosten in Form der zusatzli-

chen Gehaltskosten fir dieses Personal. Indirekte Zusatzkosten resultieren dariiber hinaus

durch die erforderlichen Freistellungen von Mitarbeitern fur die Weiterbildungen. Die Ermittlung

der Zusatzkosten fur Freistellungen zur Weiterbildung erfolgt in zwei Schritten:
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e Taxierung des Zusatzbedarfs an Vollkréften infolge von Freistellungen fur die Weiterbildung
,Padiatrische Intensivpflege*

e Taxierung der Personalkosten fur diesen Zusatzbedarf fur die Perinatalzentren insgesamt
und je Perinatalzentrum.

Zur Methodik der Kostenberechnung sei im Einzelnen auf Kap. 3.3.5 verwiesen. Wie dort er-
wahnt, wurde den Ausfallzeiten fiir die Freistellungen die Stundenzahl fir den Unterricht der
Weiterbildung zugrunde gelegt (mindestens 720 Stunden nach der DKG-Empfehlung von
2011). Auf dieser Basis sind dann der Zusatzbedarf an Vollkraften sowie die korrespondieren-
den Zusatzkosten kalkuliert worden (Tab. 23). Die Ermittlung der Zusatzkosten fiir Freistellun-
gen zur Weiterbildung erfolgt dabei ohne Berlcksichtigung der Stichtagsregelung (vgl. Kap.
5.2), insofern mittel- bis langfristig Fachweitergebildete das Personal, das unter die Stichtags-

regelung fallt, ersetzen durften bzw. missen.

Bei aktuell 1.920 Fachweitergebildeten variiert der Mehrbedarf der neonatologischen Intensiv-
stationen an Pflegekraften mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege* zwischen
706 Vollkraften (Variante 3) und 1.241 Vollkraften (Variante 1). Setzt man die Ausfallzeiten fir
diesen Mehrbedarf an Fachkraften mit jeweils mindestens 720 Stunden an, dann liegt - nach
Division durch die Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft (1.541 h) - der Zusatzbedarf an Vollkraf-

ten fur Freistellungen zwischen 330 Vollkraften (Variante 3) und 580 Vollkraften (Variante 1).

Multipliziert man diese Werte mit den Durchschnittskosten einer Pflegekraft ohne Fachweiter-
bildung (53.421 €), dann variieren die Zusatzkosten fur Freistellungen zur Weiterbildung zwi-
schen 17,6 Mio. € (Variante 3) und 30,9 Mio. € (Variante 1). Bezogen auf die aktuellen Pflege-
personalkosten der neonatologischen Intensivstationen in Héhe von 349,1 Mio. € entspricht
dies Mehrkosten von 5-8 %. Die Mehrkosten sind dabei weitestgehend auf die Level-1-Zen-
tren zurickzufuhren. Bei den Level-2-Zentren wirden hier keine (nennenswerten) zuséatzli-

chen Kosten entstehen.
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Tab. 23: Zusatzkosten der Freistellungen fur Weiterbildungen gemafl QFR-RL (Bezugsjahr: 2015)

Zusatzkosten der Freistellun- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren

gen fur Weiterbildung ,,Padiat- gesamt Level 1 Level 2
rische Intensivpflege*

Fachkrafte und Kosten Ist

VK mit WB Ist gesamt 1.920 1.700 220

Kosten VK gesamt 349,1 Mio. € 298,9 Mio. € 50,2 Mio. €

Zusatzkosten (Variante 1)

Fachkraftemehrbedarf in VK 1.241 1183 58
Bedarf VK fir Freistellungen 580 553 27
Kosten VK fir Freistellungen 30,9 Mio. € 29,5 Mio. € 1,4 Mio. €
Mehrkosten in % 8,1% 9,0 % 27%

Zusatzkosten (Variante 2)

Fachkraftemehrbedarf in VK 945 945 Kein Mehrbedarf
Bedarf VK fir Freistellungen 441 441 Kein Mehrbedarf
Kosten VK fir Freistellungen 23,6 Mio. € 23,6 Mio. € Keine Mehrkosten
Mehrkosten in % 6,3 % 7,3 % Keine Mehrkosten

Zusatzkosten (Variante 3)

Fachkraftemehrbedarf in VK 706 706 Kein Mehrbedarf
Bedarf VK fur Freistellungen 330 330 Kein Mehrbedarf
Kosten VK fir Freistellungen 17,6 Mio. € 17,6 Mio. € Keine Mehrkosten
Mehrkosten in % 4,8 % 5,6 % Keine Mehrkosten
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5.6 Personalmehrbedarf und Mehrkosten insgesamt

Die Tabellen 24 und 25 fassen den Personalmehrbedarf und die Mehrkosten infolge der
QFR-RL noch einmal zusammen, jeweils differenziert nach dem personellen und finanziellen
Mehrbedarf bei Durchschnittsbelegung, fir Belegungsspitzen und fur Freistellungen zur Wei-
terbildung sowie nach den Varianten 1-3 (also einem oberen, mittleren und unteren Korridor
fur die Personalschliissel fur intensivtherapie- und -tberwachungspflichtige Friihgeborene ab
1.500 g). Dargestellt sind jeweils die Absolut- und Relativwerte fur den Mehrbedarf. Da Perso-
nalmehrbedarf und Mehrkosten fast linear korrelieren, sind auch die jeweiligen Relativwerte
nahezu identisch.

Unabhangig von den ausgewahlten Varianten zeigen die Ergebnisse, dass auch nach Aktua-
lisierung der QFR-RL zumindest in den Level-1-Zentren, auf die jeweils rund 86 % der Bele-
gungstage und des Pflegepersonals aller Perinatalzentren entfallen, richtlinienbedingt ein re-
levanter personeller und finanzieller Mehrbedarf entsteht, zumal in der Gesamtschau von
Mehrbedarf bei Durchschnittsbelegung, fir Belegungsspitzen und Freistellungen zur Weiter-
bildung. Verglichen damit sind die Level-2-Zentren schon derzeit personell deutlich besser
aufgestellt, sodass sie — zumindest in der Summe — keinen (Variante 2 und 3) bzw. keinen
nennenswerten (Variante 1) richtlinienbedingten personellen oder finanziellen Mehrbedarf ha-

ben.
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Tab 24: Personalmehrbedarf gesamt

Personalmehrbedarf Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
gesamt Level 1 Level 2

Vollkréafte Ist

VK gesamt 6.378 5.457 921

Mehrbedarf bei Durchschnittsbelegung in VK (%)

Variante 1 1.756 (27,5 %) 1.752 (32,1 %) 4 (0,5 %)
Variante 2 1.155 (18,1 %) 1.155 (21,2 %) Kein Mehrbedarf
Variante 3 558 (8,8 %) 558 (10,2 %) Kein Mehrbedarf

Mehrbedarf fir Belegungsspitzen in VK (%)

Variante 1 712 (11,0 %) 709 (12,0 %) 3 (0,3 %)
Variante 2 467 (7,2 %) 467 (8,4 %) Kein Mehrbedarf
Variante 3 226 (3,5 %) 226 (4,1 %) Kein Mehrbedarf

Mehrbedarf fur Freistellungen Weiterbildung in VK (%)

Variante 1 580 (9,1 %) 553 (10,1 %) 27 (2,9 %)
Variante 2 441 (6,9 %) 441 (8,1 %) Kein Mehrbedarf
Variante 3 330 (5,2 %) 330 (6,0 %) Kein Mehrbedarf
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Tab. 25: Mehrkosten gesamt

Kosten Ist

Kosten VK gesamt 349,1 Mio. € 298,9 Mio. € 50,2 Mio. €

Mehrkosten bei Durchschnittsbelegung in € (%)

Variante 1 94,7 Mio. € (27,1 %) 94,5 Mio. € (31,6 %) 0,2 Mio. € (0,5 %)
Variante 2 62,2 Mio. € (17,8 %) 62,2 Mio. € (20,8 %) Keine Mehrkosten
Variante 3 30,1 Mio. € (8,8 %) 30,1 Mio. € (10,1 %) Keine Mehrkosten

Mehrkosten fiir Belegungsspitzen in € (%)

Variante 1 38,4 Mio. € (11,0 %) 38,4 Mio. € (12,0 %) 0,2 Mio. € (0,3 %)
Variante 2 25,2 Mio. € (7,2 %) 25,2 Mio. € (8,4 %) Keine Mehrkosten
Variante 3 12,2 Mio. € (3,5 %) 25,2 Mio. € (4,1 %) Keine Mehrkosten

Mehrkosten fiir Freistellungen Weiterbildung in € (%)

Variante 1 30,9 Mio. € (8,1 %) 29,5 Mio. € (9,0 %) 1,4 Mio. € (2,7 %)
Variante 2 23,6 Mio. € (6,3 %) 23,6 Mio. € (7,3 %) Keine Mehrkosten
Variante 3 17,6 Mio. € (4,8 %) 17,6 Mio. € (5,6 %) Keine Mehrkosten

Ausdricklich sei betont, dass die Werte fur den Mehrbedarf bei Durchschnittsbelegung, fur

Belegungsspitzen und Freistellungen zur Weiterbildung separat betrachtet werden mussen.

Ceteris paribus fallt nur der personelle und finanzielle Mehrbedarf bei Durchschnittsbelegung
prinzipiell j&hrlich und vollumfanglich an. D. h. bei identischer Belegung, konstantem Perso-
nalbedarf, gleichem Tarifniveau etc. wirden die ausgewiesenen Mehrkosten auch jedes Jahr
in gleicher Hohe entstehen.

Im Unterschied dazu handelt es sich bei den Zusatzkosten fiir Freistellungen zur Weiterbildung
ceteris paribus um einen ,Einmaleffekt” der QFR-RL, der ausschlieflich Freistellungen bis zur
Deckung des richtlinienbedingten Mehrbedarfs an Fachweitergebildeten umfasst. Dabei dirf-

ten sich diese Zusatzkosten Uber einen langeren Zeitraum verteilen, je nachdem wie lange es

66



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

braucht, bis das heutige Personal mit Erfullung der Stichtagsregelung (etwa altersbedingt) suk-
zessive ausscheidet bzw. den richtlinienbedingten Mehrbedarf an Fachweitergebildeten zu de-
cken. Ist dieser Mehrbedarf an Fachweitergebildeten einmal gedeckt, wirden Freistellungen
langerfristig nur noch den Ersatzbedarf flr aus der neonatologischen Intensivpflege ausschei-

dende Fachkrafte betreffen.t’

Beim kalkulatorischen Mehrbedarf fiir Belegungsspitzen handelt es sich schlie3lich um Maxi-
malwerte, die praktisch kaum erreicht bzw. in aller Regel unterschritten werden dirften. Denn
die personellen und finanziellen Auswirkungen von Belegungsspitzen lassen sich zumindest
teilweise kompensieren (etwa lber die Dienstplanung, Mehrarbeit mit spaterem Zeitausgleich,
Abruf von Personal aus anderen Fachbereichen etc.). Wie groR diese Kompensation ausfallt,
hangt von den individuellen Bedingungen vor Ort ab (z. B. Grof3e und Varianz von Belegungs-
spitzen, Moglichkeiten zur Arbeitszeitflexibilisierung) und lasst ich insofern nicht verlasslich

quantifizieren.

Angesichts der aufgezeigten GréfRenordnungen ist nichtsdestotrotz davon auszugehen, dass
Belegungsspitzen nicht vollstéandig tGiber die Personaleinsatzplanung kompensiert werden kon-
nen. Konkret danach gefragt, gelingt dies auch nur 7 % aller Perinatalzentren in Deutschland.
(vgl. Kap. 6.5). Insofern fiihren Belegungsspitzen in Verbindung mit den jederzeit zu erfullen-
den tagesbezogenen Personalschlisseln der QFR-RL dazu, dass fiir einen bestimmten Zeit-
raum oder mehrere Zeitrdume im Jahr mehr Personal vorgehalten werden muss als auf Basis
der Durchschnittsbelegung erforderlich ware. Da dieses Personal de facto nicht beliebig ein-
gestellt oder freigestellt werden kann, haben Belegungsspitzen prinzipiell Auswirkungen auf

die permanente Personalvorhaltung.

17" Bei steigenden Fachkréaftezahlen wird zwar langerfristig auch der Ersatzbedarf steigen bzw. héher ausfallen als aktuell. Da
dieser Effekt aber erst langerfristig eintreten wird und (kiinftige) Berufsaustrittswahrscheinlichkeiten fiir die neonatologische
Intensivpflege nicht vorliegen, wird in dieser Studie auf eine Quantifizierung der Mehrkosten fur Freistellungen zur Deckung
des steigenden Ersatzbedarfs an Fachkréften verzichtet.
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5.7 Zeitliche Entwicklung von Mehrbedarf und Mehrkosten

AbschlieRend wird wiederum die Entwicklung seit der 1. Perinatalbefragung aufgezeigt. Kon-

kret werden der Personalmehrbedarf und die Mehrkosten geméanR 1. und 2. Perinatalbefragung

gegenubergestellt. Der Vergleich zwischen den beiden Perinatalbefragungen beschrankt sich

hier auf die Ergebnisse fur die Durchschnittsbelegung.*® Tab. 26 zeigt zunachst den Zeitver-

gleich fur den Personalmehrbedarf.

Im Vergleich zur 1. Perinatalbefragung ist die Anzahl der Vollkrafte in der neonatologischen
Intensivpflege zwar von 5.888 VK (2013) auf 6.378 VK (2015) gestiegen. Diese Steigerung
reicht allerdings nicht aus, um den Personalmehrbedarf infolge der QFR-RL zu decken. In der

1. Perinatalbefragung lag der richtlinienbedingte Mehrbedarf noch bei 2.524 Vollkraften bzw.

relativ bei 43 %. Gemal Variante 1 der 2. Perinatalbefragung liegt der richtlinienbedingte

Mehrbedarf bei 1.756 Vollkraften bzw. relativ bei 28 %.

Tab. 26: Vergleich des Personalmehrbedarfs zwischen 1. und 2. Perinatalbefragung

Personalmehrbedarf N (VK)

Vollkréfte Ist

2013 5.888
2015 6.378 (8,3 %)
Mehrbedarf bei Durchschnittsbelegung in VK (%)

1. Perinatalbefragung 2.524 42,9 %
2. Perinatalbefragung - Variante 1 1.756 275%
2. Perinatalbefragung - Variante 2 1.155 18,1 %
2. Perinatalbefragung - Variante 3 558 8,8 %

18 Belegungsspitzen sind in der 1. Perinatalbefragung nicht erhoben worden. Der Mehrbedarf und die Mehrkosten aufgrund von
Freistellungen fir die Weiterbildung variieren vor allem infolge der eher moderaten Zunahme von Fachweitergebildeten seit der

1. Perinatalbefragung im Zeitvergleich relativ wenig (vgl. Kap. 4.8, 5.5 und Blum, 2014).
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Da Variante 1 dem Status quo vor der Anderung der QFR-RL entspricht (also gleiche Pflege-
personalschlissel wie bei der 1. Perinatalbefragung, vgl. Kap. 3.3.1), sind die jeweiligen Er-
gebnisse der beiden Befragungen unmittelbar vergleichbar. Der Vergleich zeigt insofern, wie
sich der Umsetzungsstand der QFR-RL seit der 1. Perinatalbefragung verdndert hat. Seither
ist der Personalmehrbedarf bei Durchschnittsbelegung um rund 770 Vollkrafte bzw.
15 %-Punkte ricklaufig. Die Reduktion des Mehrbedarfs ist dabei insbesondere auf drei Ef-
fekte zurlckzufuhren (vgl. Kap. 4.8): Erstens sind die Personalzahlen seitdem gestiegen (+ 8
%). Zweitens haben die Belegungstage insgesamt abgenommen (- 4 %). Drittens hat der Anteil
der nicht therapie- und tUberwachungspflichtigen Friihgeborenen (,Sonstige®) mit geringerem

Betreuungsbedarf zugenommen (+2 %-Punkte).

Die Varianten 2 und 3 der 2. Perinatalbefragung sind wegen der abweichenden Pflegeperso-
nalschlissel fur therapie- und tberwachungspflichtige Frihgeborene ab 1.500 g zwar nicht
unmittelbar mit den Ergebnissen der 1. Perinatalbefragung vergleichbar. Vorbehaltlich dieser
Einschrankung konnte trotz eines verglichen mit der 1. Perinatalbefragung deutlicheren Rick-
gangs des Personalmehrbedarfs der richtlinienbedingte Mehrbedarf bei Durchschnittsbele-
gung selbst dann nicht gedeckt werden.

Tab. 27 zeigt den Zeitvergleich fir die Mehrkosten zwischen den beiden Befragungen. Im Ver-
gleich zur 1. Perinatalbefragung sind die Personalkosten in der neonatologischen Intensiv-
pflege bundesweit von 294,6 Mio. € (2013) auf 349,1 Mio. € (2015) gestiegen (+18 %). Vergli-
chen mit dem Anstieg bei den Vollkraften (+8 %) fallt der Kostenanstieg, relativ gesehen, damit
héher aus. Dies ist vor allem auf zwischenzeitliche Tariflohnsteigerungen zurtickzuftihren, da-
neben auf eine Zunahme an hdéherdotierten Pflegekraften mit Fachweiterbildung ,Padiatrische
Intensivpflege® (vgl. Kap. 3.3, 4.8 und Blum, 2014).

Die richtlinienbedingten Mehrkosten sind zwischen der 1. und 2. Perinatalbefragung aufgrund
zwischenzeitlich eingetretener Tariflohnsteigerungen nur begrenzt vergleichbar. Vorbehaltlich
dieser Einschrankung ergibt sich bei einem Vergleich zwischen 1. Perinatalbefragung und der
Variante 1 der 2. Perinatalbefragung, die dem Status quo vor der Aktualisierung der
QFR-RL entspricht (also gleiche Pflegepersonalschliissel wie bei der 1. Perinatalbefragung),

das folgende Bild:
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In der 1. Perinatalbefragung lagen die richtlinienbedingten Mehrkosten bei Durchschnittsbele-
gung noch bei 128,7 Mio. € bzw. relativ bei 44 %. Gemal Variante 1 der 2. Perinatalbefragung
liegen sie bei 94,7 Mio. € bzw. relativ bei 27 %. Die Reduktion der richtlinienbedingten Mehr-
kosten seit der 1. Perinatalbefragung ist abermals vor allem auf die o. g. Effekte eines zwi-
schenzeitlichen Anstiegs der Personalzahlen, des Rickgangs der Belegungstage und der re-
lativen Zunahme von nicht therapie- und Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen mit gerin-

gerem Betreuungsbedarf zurtickzufihren.

Dieser seit der 1. Perinatalbefragung eingetretenen Effekte zum Trotz entstehen auch nach
Variante 1 der 2. Perinatalbefragung weiterhin deutliche Mehrkosten infolge der QFR-RL. Dies
gilt selbst fur die Varianten 2 und 3 der 2. Perinatalbefragung trotz eines verglichen mit der
1. Perinatalbefragung deutlicheren Riickgangs der Mehrkosten infolge der abweichenden Pfle-
gepersonalschlissel fur therapie- und tberwachungspflichtige Frihgeborene ab 1.500 g.

Tab. 27: Vergleich der Mehrkosten zwischen 1. und 2. Perinatalbefragung

Kosten VK Ist

2013 294,6 Mio. € ---

2015 349,1 Mio. € (18,4 %)

Mehrkosten bei Durchschnittsbelegung in € (%)

1. Perinatalbefragung 128,7 Mio. € 43,7 %
2. Perinatalbefragung - Variante 1 94,7 Mio. € 27,1 %
2. Perinatalbefragung - Variante 2 62,2 Mio. € 17,8 %
2. Perinatalbefragung - Variante 3 30,1 Mio. € 8,8 %
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6 Umsetzungsstand der QFR-RL

Mit der 2. Perinatalbefragung sollte auch der Umsetzungsstand der QFR-RL ermittelt werden,
d. h. inwieweit die Perinatalzentren die Vorgaben der QFR-RL zur pflegerischen Strukturqua-
litat aktuell erfullen bzw. bis zum Ablauf der ggf. vorgesehenen Ubergangsfristen im Jahr 2017
voraussichtlich erfullen werden. Nachfolgend ist der entsprechende Umsetzungsstand zum
Fachkraftebedarf und zu den Personalschlisseln gemall QFR-RL zusammengefasst. Da die
Perinatalbefragung bereits im Marz 2016 startete bzw. die Vorbereitungen im Februar 2016
abgeschlossen waren, beschranken sich die Ergebnisse zur aktuellen Zielerreichung auf den
Januar 2016. Im Ubrigen hatte auch die 1. Perinatalbefragung den Januar (2014) als Bezugs-
zeitraum, sodass die nachfolgend dargestellten Zeitvergleiche zur 2. Perinatalbefragung einen

einheitlichen Bezugsrahmen haben.

6.1 Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Laut QFR-RL ist in neonatologischen Intensivbereichen in jeder Schicht mindestens eine Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit abgeschlossener Weiterbildung ,Padiatrische In-
tensivpflege“ einzusetzen. Allerdings kénnen die Perinatatzentren diese Vorgabe nur partiell

umsetzen.

Im Januar 2016 kam nur in knapp der Halfte der Perinatalzentren (49 %) in jeder Schicht min-
destens eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung zum Einsatz. Vor allem die Level-2-Zentren
hatten Probleme, die QFR-RL in dieser Hinsicht umzusetzen. Hier wurde nur in 26 % der Ein-
richtungen in jeder Schicht eine fachweitergebildete Pflegekraft eingesetzt, wahrend es in den
Level-1-Zentren 58 % waren. Im Vergleich zur 1. Perinatalbefragung mit dem Bezugsmonat
Januar 2014 hat die Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten gleichwohl merklich zuge-
nommen (Abb. 4).
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Einsatz mindestens einer Gesundheits-/ Kinderkrankenpflegerin mit
Weiterbildung "Padiatrische Intensivpflege" pro Schicht
(Krankenhd&user in %)

34,2

Perinatalzentren gesamt 4
D 493

38,5

Perinatalzentren Level 1 !
PN o7

20,3

Perinatalzentren Level 2 !
J_ 26,3

2014 m 2016

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Einsatz mindestens einer Fachweitergebildeten pro Schicht

Aus naheliegenden Griinden hangt die Umsetzung dieser Vorgabe der QFR-RL von der An-
zahl und dem Anteil der Fachweitergebildeten auf den neonatologischen Intensivstationen ab.
Zentren, die diese Vorgabe vollumfanglich umsetzen konnten, haben im Mittel eine Fachkraft-
quote von 34 %. In Perinatalzentren, wo dies nicht der Fall war, lag die Fachkraftquote bei 25
%. In einer Reihe von Zentren ist schon die Anzahl der Fachkrafte absolut zu gering, um mittels
der Dienstplanung eine vollstandige Abdeckung der Schichten mit Fachweitergebildeten ge-
wahrleisten zu kdnnen. So liegt beispielweise in den Level-2-Zentren die Zahl der Fachweiter-
gebildeten im Mittel bei 3,6 Vollkraften (vgl. Kap. 4.6). Bei einer durchschnittlichen Ausfallquote
von 21 % sind somit im Schnitt weniger als 3 Fachkrafte pro Tag verfligbar. Insgesamt hat
knapp ein Viertel der Perinatalzentren weniger als 4 Fachkrafte, sodass hier eine durchgan-

gige Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten faktisch ausgeschlossen ist.

Diejenigen Perinatalzentren, welche die entsprechende Vorgabe der QFR-RL nicht umgesetzt
haben, sollten angeben, in wie vielen Schichten im Januar 2016 keine Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen mit abgeschlossener Weiterbildung ,,Padiatrische Intensivpflege® zum
Einsatz kam. Da faktisch alle befragten Perinatalzentren angaben, auf den neonatologischen
Intensivstationen in einem Dreischichtsystem zu arbeiten (Frih-, Spét- und Nachschicht), lag

die Gesamtzahl der Schichten im Januar 2016 krankenhaustbergreifend bei 93 Schichten.
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Im Durchschnitt wurde auf den betreffenden neonatologischen Intensivstationen in 29 Schich-
ten keine Pflegekraft mit Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege eingesetzt. Dies ent-
spricht somit knapp einem Drittel aller Schichten im Januar 2016. Im Vergleich zu 2014 ist die
entsprechende Anzahl gleichwohl riicklaufig. Seinerzeit waren im Mittel noch gut 34 Schichten
nicht mit Fachweitergebildeten besetzt. Aufgrund ihrer geringeren Fachkréaftezahl hatten die
Perinatalzentren Level 2 jahrestbergreifend deutlich gréRere Probleme, die entsprechende
Vorgabe der QFR-RL zu erflllen (Abb. 5).

Anzahl der Schichten ohne Gesundheits-/ Kinderkrankenpflegerin
mit Weiterbildung "Padiatrische Intensivpflege"
im Januar 2014/2016
(Mittelwerte)

Perinatalzentren gesamt
DN 29,0

Perinatalzentren Level 1
D 231

48,7

Perinatalzentren Level 2
J_ 40,5

2014 m 2016

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Schichtbesetzung ohne Fachweitergebildete je Perinatalzentrum

6.2 Personalschlissel fur intensivtherapiepflichtige Frihgeborene

Laut aktualisierter QFR-RL muss in heonatologischen Intensivbereichen spatestens ab Januar
2017 jederzeit mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapie-
pflichtigem Frihgeborenen unter 1.500 g und Schicht verfigbar sein. Vor diesem Hintergrund
sollten die Krankenh&auser angeben, ob sie diese Vorgabe bereits im Januar 2016 erfillen

konnten. Dies ist nur in knapp der Halfte der Einrichtungen der Fall (Abb. 6):

Nach Auskunft der Befragungsteilnehmer war im Januar 2016 in 48 % der Perinatalzentren
jederzeit mindestens eine Pflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen unter

1.500 g und Schicht verfugbar. Grof3e Differenzen gibt es nach Versorgungsstufen. Wahrend
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die Level-2-Zentren mehrheitlich (73 %) den Personalschliussel der QFR-RL erfillten, war dies
in den Level-1-Zentren nur in 39 % der Einrichtungen der Fall.*®

Verfiigbarkeit von mindestens einer Gesundheits-/
Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem
Friihgeborenen < 1.500g pro Schicht - Januar 2016
(Krankenhdauser in %)

Perinatalzentren gesamt _ 47,8
Perinatalzentren Level 1 [ 38,6
Perinatalzentren Level 2 [N 730

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Erreichen des Personalschlissels fur therapiepflichtige Frihgeborene (Januar 2016)

Diejenigen Perinatalzentren, welche die entsprechende Vorgabe der QFR-RL nicht umsetzen
konnten, sollten angeben, in wie vielen Schichten im Januar 2016 nicht mindestens eine Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen unter
1.500 g verfiigbar war.

In durchschnittlich knapp 50 (von 93) Schichten war in den betreffenden Perinatalzentren nicht
mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem
Frihgeborenen unter 1.500 g anwesend. Das entspricht somit mehr als der Halfte (53 %) aller
Schichten im Januar 2016.

19 Die Unterschiede sind maRgeblich zuriickzufiihren auf die deutlich unterschiedliche Belegung mit intensivtherapiepflichtigen

Friihgeborenen nach Versorgungsstufen (vgl. im Einzelnen Kap. 4.4.). Im Ubrigen muss in diesem Zusammenhang offen
bleiben, ob bei den Antworten zum Versorgungsgrad von intensivtherapiepflichtigen Frihgeborenen unter 1.500 g stets ein
angemessener Versorgungsgrad der Ubrigen Frih- und Reifgeborenen hinreichend Berlicksichtigung fand (vgl. zu dieser
Problematik Kap. 3.3.1).
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Nach Versorgungsstufen resultierten abermals deutliche Unterschiede (Abb. 7). Wahrend in
den Level-2-Zentren in durchschnittlich knapp 32 Schichten nicht mindestens eine Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen unter 1.500 g

verfuigbar war, war dies in Level-1-Zentren in durchschnittlich 52 Schichten der Fall.?°

Anzahl der Schichten ohne mindestens eine Gesundheits-/
Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem
Frithgeborenen < 1.500g pro Schicht - Januar 2016
(Mittelwerte)

Perinatalzentren gesamt [ 496
Perinatalzentren Level 1 [ 52,1
Perinatalzentren Level 2 [ 31,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Schichtbesetzung fir therapiepflichtige Friihgeborene (Januar 2016)

6.3 Personalschlussel fir intensiviberwachungspflichtige Frihgebo-
rene

Auch fur intensiviiberwachungspflichtige Friihgeborene unter 1.500 g gibt die aktualisierte
QFR-RL ein Personalschliissel vor. Spatestens ab Januar 2017 muss je zwei dieser inten-
siviberwachungspflichtigen Friihgeborenen und Schicht jederzeit mindestens eine Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerin verfligbar sein. Diesbeziglich sollten die Krankenh&user

angeben, ob sie diese Vorgabe im schon Januar 2016 erfillt hatten oder nicht.

Ahnlich wie bei den therapiepflichtigen Frilhgeborenen war dies auch bei den intensiviiberwa-
chungspflichtigen Friihgeborenen vielfach nicht der Fall. Rund 44 % der Perinatalzentren er-

reichten diesen Personalschlissel im Januar 2016 nicht, knapp 56 % erfillten ihn (Abb. 8).

20 Zeitvergleiche zur 1. Perinatalbefragung sind hier und in den folgenden Abschnitten nicht méglich, da seinerzeit die Perso-
nalschlissel der QFR-RL gewichtsunabhéngig galten.
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Auch bei dieser Frage gab es wiederum ein deutliches Gefélle nach Versorgungsstufen. Wéh-
rend drei Viertel der Level-2-Zentren die entsprechende Vorgabe der QFR-RL erreichten, war

dies in den Level-1-Zentren nur bei knapp der Halfte der Fall der Fall.

Verfiigbarkeit von mindestens einer Gesundheits-/
Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichtiger
Frithgeborener < 1.500g pro Schicht - Januar 2016
(Krankenhdauser in %)

Perinatalzentren gesamt [ 55,6
Perinatalzentren Level 1 [ 485
Perinatalzentren Level 2 [ 75,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Erreichen des Personalschlissels fur tberwachungspflichtige Frihgeborene (Januar
2016)

In Perinatalzentren, die den Personalschliissel fir intensiviberwachungspflichtige Friihgebo-
rene im Januar 2016 nicht durchgangig umsetzen konnten, war in durchschnittlich 41 Schich-
ten nicht mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviberwa-
chungspflichtigen Friihgeborenen unter 1.500 g verfligbar. Bezogen auf die Gesamtzahl von
93 Schichten im Januar 2016 entspricht dies einem Anteil von 44 %. Im Unterschied zu den
intensivtherapiepflichtigen Frihgeborenen sind bei den intensivilberwachungspflichtigen Friih-
geborenen unter 1.500 g die Unterschiede nach Versorgungsstufen marginal (Abb. 9).
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Anzahl der Schichten ohne mindestens eine Gesundheits-/
Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichtigem
Friihgeborenen < 1.500g pro Schicht - Januar 2016
(Mittelwerte)

Perinatalzentren gesamt [ 405
Perinatalzentren Level 1 [, 40,7
Perinatalzentren Level 2 _ 39,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Schichtbesetzung fiur tberwachungspflichtige Friihgeborene (Januar 2016)

6.4 Erreichen der Pflegepersonalschliissel ab 2017

Spéatestens ab dem 01.01.2017 missen die Personalschlissel der QFR-RL fir intensivthera-
piepflichtige und intensiviiberwachungspflichtige Frihgeborene unter 1.500 g erfillt sein. Im
Rahmen der 2. Perinatalbefragung sollten sich die Befragungsteilnehmer zu ihren diesbezig-

lichen Erwartungen auf3ern.

Demnach erwarten 42% der Perinatalzentren, dass bei ihnen spatestens ab dem 1.1.2017
jederzeit eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Friihge-
borenen unter 1.500 g und Schicht verfigbar sein wird. 55 % der Befragungsteilnehmer er-
warten dies nicht. Die Ubrigen konnten hierzu keine Angaben machen. Level-2-Zentren (46 %)
erwarten eher als Level-1-Zentren (40 %), den geforderten Personalschlissel fur therapie-
pflichtige Friihgeborene zu erreichen (Abb. 10).
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Erreichen des Personalschliissels fiir intensivtherapiepflichtige
Frilhgeborene <1 .500g je Schicht (1:1) ab 2017
(Krankenhd&user in %)

Perinatalzentren gesamt 55,0 3,1

Perinatalzentren Level 1 55,3 4,3

Perinatalzentren Level 2 54,3 0
mEherJa  mEher Nein Keine Angabe moglich

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Erreichen des Personalschlussels fur therapiepflichtige Frihgeborene bis Anfang 2017

Mit Blick auf den Personalschliissel fir intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene fallen
die Einschatzungen etwas besser aus. Hier erwarten 57 % der Perintalzentren, dass spates-
tens ab dem 1. Januar 2017 jederzeit eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei
intensiviberwachungspflichtigen Frihgeborenen unter 1.500 g und Schicht verfligbar sein
wird. Im Unterschied zu den therapiepflichtigen Frihgeborenen gibt es hier faktisch keine Un-

terschiede nach Versorgungstufen (Abb. 11).%

2. |m Ubrigen muss auch hier offen bleiben, ob bei den Antworten zum Versorgungsgrad von intensivtherapie- und intensiv-
Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen unter 1.500 g stets ein angemessener Versorgungsgrad der tbrigen Friih- und Reif-
geborenen hinreichend Bericksichtigung fand (vgl. zu dieser Problematik Kap. 3.3.1).
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Erreichen des Personalschliissels fiir intensiviiberwachungs-
pflichtige Frilhgeborene < 1.500g je Schicht (1:2) ab 2017
(Krankenhdauser in %)

Perinatalzentren gesamt ,3

Perinatalzentren Level 1 [N s »

Perinatalzentren Level 2 [ E 0,0
m Eher Ja m Eher Nein Keine Angabe moglich

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Erreichen des Personalschlissels fir tberwachungspflichtige Frihgeborene bis An-
fang 2017

6.5 MalRnahmen zur Abdeckung von Belegungsspitzen

Die aktualisierte QFR-RL stellt ausdrucklich klar, dass die Pflegepersonalschlissel ,jederzeit"
erflllt sein missen (vgl. Kap. 2.4). In diesem Zusammenhang stellen vor allem Belegungsspit-
zen eine besondere Herausforderung dar, insofern sie einen merklich héheren oder tber-
durchschnittlichen Personaleinsatz in der neonatolgischen Intensivpflege erfordern (vgl. Kap.
5.4). Mit welchen MalRBhahmen die Perinatalzentren entsprechende Belegungsspitzen abzude-

cken versuchen, kann der Abb. 12 enthommen werden.

Zwar passen 83 % der Perinatalzentren ihre Dienstplanung regelmafig (48 %) oder manchmal
(35%) an die voraussichtliche Belegung friihzeitig an. Nichtsdestotrotz missen fast alle Ein-
richtungen (93 %) Mitarbeiter regelmafig (38 %) oder manchmal (55 %) aus dem Frei abrufen,
um Belegungsspitzen abzudecken. Jeweils rund 85 % mussen zu diesem Zweck Mehrarbeit
oder Uberstunden anordnen oder stationsinterne Umschichtungen beim Pflegepersonal vor-
nehmen. Etwa jedes zweite Haus halt regelmaRig oder manchmal Rufbereitschaftsdienste fur
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit oder ohne Fachweiterbildung vor. Weniger
verbreitet sind hingegen der Abruf von geeignetem Pflegepersonal aus anderen Fachberei-

chen sowie vor allem die Einschaltung von Honorar- oder Zeitarbeitskraften.
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MaBnahmen zur Erreichung der Pflegepersonalschliissel
bei Belegungsspitzen
(Krankenhdauser in %)

Rufbereitschaftsdienste fiir
Pflegekrafte mit WB - 29
"Padiatrische Intensivpflege"
Rufbereitschaftsdienste fiir

"Padiatrische Intensivpflege"
ron rutborenactatiodionere; IR I ¢
von Rufbereitschaftsdiensten)

AR 0 [ < [T

Uberstunden
Stationsinterne Umschichtung
T T
von Pflegepersonal

Abruf von geeignetem

Pflegepersonal aus anderen “. 39

Fachbereichen

Einschaltung von "
Honorarkréften / Zeitarbeit il 2
Frihzeitige Anpassung der

voraussichtliche Belegung

m Ja, regelmaRig

® Ja, manchmal

= Nein, aber konkret geplant
Nein, auch nicht geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Mainahmen bei Belegungsspitzen

Da Level-1-Zentren von den Auswirkungen der QFR-RL ungleich starker betroffen sind als
Level-2-Zentren, kommen die genannten MafRnahmen bei ihnen auch Uberwiegend haufiger
zum Einsatz. Das gilt insbesondere fir die standardmafiige Vorhaltung von Rufdiensten. Ein-
zig der Abruf von Pflegepersonal aus anderen Fachbereichen findet in den Level-2-Zentren
haufiger statt (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Trotz aller Bemihungen sind die genannten Maf3nahmen nur begrenzt erfolgreich, um Bele-
gungsspitzen abzudecken. In lediglich 7 % aller Perinatalzentren ist dies immer der Fall, d. h.
nur sehr wenigen Einrichtungen gelingt die richtlinienkonforme Abdeckung von Belegungsspit-
zen vollstéandig. Bei weiteren 43 % der Einrichtungen kommt dies noch haufig vor, bei der
Halfte der Zentren dagegen nur manchmal, selten oder nie (Abb. 132). In dieser Hinsicht gab

es auch faktisch keine Unterschiede nach Versorgungsstufen.

Inwieweit knnen Sie mit den genannten MaRnahmen
Belegungsspitzen richtlinienkonform abdecken?
(Krankenhd&user in %)

Selten
10,6%

Manchmal
33,3%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Richtlinienkonforme Abdeckung von Belegungsspitzen

6.6 MalRnahmen zur Steigerung der Personalzahlen

AbschlieBend zu diesem Fragenkomplex sollten die Krankenh&user die MalRnahmen benen-
nen, welche sie fur ihr Haus konkret zur Steigerung der Personalzahlen planen, um die Per-
sonalschlussel geméaR QFR-RL (soweit wie méglich) zu erreichen. Die Antworthaufigkeiten fur

die diesbeziiglichen Fragen kdnnen im Einzelnen der Abb.14 entnommen werden.

Schwerpunkte der MaBRnahmen bilden demnach die Personalentwicklung und die Starkung
der Weiterbildung fur die neonatologische Intensivpflege. 87 % der Zentren (Antwortkatego-

rien: ,trifft voll zu® und ,trifft eher zu®) planen ein gezieltes Personalentwicklungskonzept flr
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die Neonatologie. Jeweils rund zwei Drittel der Einrichtungen wollen mehr Mitarbeiter fur die
Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ freistellen bzw. ihre Weiterbildungskapazitaten
ausbauen. Ein Ausbau der Ausbildungskapazitaten in der Kinderkrankenpflege als Basis fur
die kiinftige Personalrekrutierung in der neonatologischen Intensivpflege ist dagegen seltener

geplant.

Geplante MaBnahmen zur Steigerung der Personalzahlen, um
Pflegepersonalschliissel gemaR QFR-RL zu erreichen
(Krankenhd&user in %)

Ausbau
Ausbildungskapazitdten in der _ 30

Kinderkrankenpflege
Ausbau

Weiterbildungskapazitaten fir - 24

"Padiatrische Intensivpflege"
el 0 | s |
Weiterbildungen £l =S - L2

Gezieltes

fiir die Neonatologie |
e enaeee <" | T
Stellenanzeigen =6 2 - L
Anwerbungen aus dem _
Ausland E >1
Einschaltung von privaten _
Arbeitsvermittlern n 47

Verstarkte Beschaftigung von _
Honorarkraften/Zeitarbeit Fn 2

m trifft voll zu  m trifft eher zu  ® trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: MaRhahmen zur Steigerung der Personalzahlen
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Mit Blick auf die Personalakquise setzen die Perinatalzentren in erster Linie auf die vermehrte
Schaltung von Stellenanzeigen. Die Einschaltung von privaten Arbeitsvermittlern, die ver-
starkte Beschéftigung von Honorar- oder Zeitarbeitskraften sowie Anwerbungen aus dem Aus-
land plant hingegen nur eine Minderheit der Perinatalzentren. Auch den Einsatz von finanziel-
len Anreizen, wie aulRer- bzw. Ubertarifliche Zahlungen oder die Vorweggewahrung von Auf-

stiegsstufen, zieht aktuell nur eine Minderheit der befragten Perinatalzentren in Betracht.

Nach Versorgungsstufen sind die Malinahmen in den Level-1-Zentren durchweg weiter ver-
breitet als in den Level-2-Zentren (Ergebnisse nicht dargestellt). So planen beispielsweise die
Perinatalzentren Level 1 einen starkeren Ausbau ihrer Aus- und Weiterbildungskapazitéten,
eine vermehrte Freistellung fir Weiterbildungen sowie gezielte Personalentwicklungskonzepte

fur die Neonatologie.
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7 Stellenbesetzungsprobleme und Stellenplanungen

Unabhangig vom zusatzlichen Personalbedarf gemafl QFR-RL ist in der 2. Perinatalbefragung
abermals untersucht worden, ob die Perinatalzentren schon aktuell von einem Fachkrafteman-
gel in der padiatrischen Intensivpflege betroffen sind. Verbreitung, Ausmal} und Dauer des
Fachkraftemangels geben Auskunft dartber, inwieweit die Richtlinie vorhandene Personal-
probleme noch verscharft, auch im Vergleich zur 1. Befragung. Dartber hinaus sind in der

Befragung ebenso die Personalplanungen fur die ndhere Zukunft thematisiert worden.

7.1 Aktuelle Stellenbesetzungsprobleme

Mit Blick auf den Fachkraftemangel sollten die Perinatalzentren angeben, ob sie zum Erhe-
bungszeitpunkt im Frihjahr 2016 Probleme hatten, offene Stellen fir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen zu besetzen. Der aktuelle Fachkraftemangel in der neonatologischen
Intensivpflege wird also dariiber gemessen, dass offene Stellen (wieder) besetzt werden sol-
len, aber mangels (geeigneter) Bewerber nicht besetzt werden kdnnen bzw. langere Zeit va-
kant bleiben.

Im Frihjahr 2016 hatten 60 % der Perinatalzentren in Deutschland Stellenbesetzungsprob-
leme im Bereich der padiatrischen Intensivpflege. Im Vergleich zur 1. Perinatalbefragung im
Frihjahr 2014 hat sich der Pflegepersonalmangel in der Neonatologie damit nochmals deutlich
verscharft (Abb. 15). Von entsprechenden Problemen waren die Perinatalzentren Level 1 deut-
lich Uberproportional betroffen. Wahrend hier 71 % der Zentren offene Pflegestellen nicht be-

setzen konnte, waren es in den Perinatalzentren Level 2 32 %.
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Stellenbesetzungsprobleme in der neonatologischen Intensivpflege
(Krankenhauser in %)

43,8

Perinatalzentren gesamt 4
D s01

51,2

Perinatalzentren Level 1 4
I 70,5

Perinatalzentren Level 2 20,5
J_ 31,6

2014 m 2016

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Stellenbesetzungsprobleme in der neonatologischen Intensivpflege

7.2 Anzahl offener Stellen

Perinatalzentren mit Stellenbesetzungsproblemen in der neonatologischen Intensivpflege
konnten im Mittel 4,7 Vollkraftstellen nicht besetzen. Im Vergleich zu 2014 ist damit nicht nur
der Anteil der von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen Zentren gestiegen, sondern auch
die Anzahl der offenen Stellen dort (Abb. 16). In den Level-1-Zentren blieben durchschnittlich
5,2 Vollkraftstellen unbesetzt, in den Level-2-Zentren im Mittel 1,8 Vollkraftstellen.

Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkraftstellen in den jeweiligen Perinatalzentren konnten
die Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen 14 % ihrer Stellen in der neonatologi-
schen Intensivpflege nicht besetzen. In dieser Hinsicht gab es nur geringe Unterschiede zwi-

schen den Perinatalzentren Level 1 und Level 2.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Perinatalzentren in Deutschland waren rund

10 % der entsprechenden Pflegestellen bundesweit unbesetzt.
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Anzahl offener Stellen in der neonatologischen Intensivpflege
(Mittelwerte fiir Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen)

: 31
e B 27

Perinatalzentren Level 1 3,3
I 52
. 2,1
Perinatalzentren Level 2
J_ 1,8
2014 m 2016

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Anzahl offener Stellen in der neonatologischen Intensivpflege

Es muss in diesem Zusammenhang jedoch offen bleiben, inwieweit bei den Angaben zu den
Stellenbesetzungsproblemen schon der zusatzliche Bedarf durch die QFR-RL Beriicksichti-
gung findet. Zumindest bei einem Teil der befragten Perinatalzentren fiel die Anzahl der offe-
nen Stellen so hoch aus, dass der Mehrbedarf durch die QFR-RL bereits einkalkuliert schien.
Bei den meisten Perinatalzentren mit Stellenbesetzungsproblemen lag die Anzahl offener Stel-
len jedoch deutlich unterhalb des Mehrbedarfs gemaf der Richtlinie, so dass eher von Stel-

lenbesetzungsproblemen fir bereits vorhandene Stellen auszugehen ist.

7.3 Dauer der Stellenbesetzungsprobleme

Die Perinatalzentren mit Stellenbesetzungsproblemen sollten angeben, wie lange offene Stel-
len in der neonatologischen Intensivpflege bei ihnen im Durchschnitt unbesetzt bleiben. Im
Mittel aller Zentren mit Stellenbesetzungsproblemen sind unbesetzte Stellen rund 24 Wochen,
also knapp ein halbes Jahr vakant. In dieser Hinsicht gibt es nur geringe Unterschiede nach

Versorgungsstufen.

Im Vergleich zu 2014 ist die Dauer der Stellenvakanzen zwar insgesamt nur leicht angestie-
gen. Unabhangig davon, bleiben aber vor allem in den Level-2-Zentren offene Stellen deutlich

lAnger unbesetzt als noch vor zwei Jahren (Abb. 17).
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Vakanz bei offenen Stellen in Wochen
(Mittelwerte fiir Krankenh&duser mit Stellenbesetzungsproblemen)

21,0

Perinatalzentren gesamt 4
P 236

22,3

Perinatalzentren Level 1
P 239

Perinatalzentren Level 2 8,9
— 22,1
2014 m 2016

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Dauer von Stellenbesetzungsproblemen

7.4 Schaffung zusatzlicher Stellen in 2016

Vor allem mit Blick auf den zusatzlichen Personalbedarf infolge der QFR-RL sollten die Peri-
natalzentren angeben, inwieweit fir das Jahr 2016 die Schaffung zusatzlicher Stellen fur Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen vorgesehen oder zum Erhebungszeitpunkt im
Frahjahr 2016 schon erfolgt ist. 61 % der Befragungsteilnehmer bejahten diese Frage. Der
entsprechende Anteilswert fiel mit 71 % in den Level-1-Zentren merklich héher aus als in den
Level-2-Zentren mit 32 % (Abb. 18).

Schaffung zusatzlicher Stellen im Jahr 2016
(Krankenhauser in %)

Perinatalzentren gesamt 61,3
Perinatalzentren Level 1 71,4
Perinatalzentren Level 2 32,4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Schaffung zusatzlicher Stellen im Jahr 2016
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Im Durchschnitt planen die genannten Perinatalzentren fir 2016 im Vergleich zum Bestand
am 31.12.2015 jeweils 5,3 zusatzliche Vollkraftstellen fir Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen in ihrem neonatologischen Intensivbereich. Die Anzahl zusatzlicher Planstellen
fallt in den Perinatalzentren Level 1 mit 5,9 Vollkraftstellen deutlich héher aus als in den Peri-
natalzentren Level 2 mit durchschnittlich 1,4 zusatzlichen Vollkraftstellen (Abb. 19).

Anzahl zusatzlicher Stellen in VK im Jahr 2016
(Mittelwerte flr Krankenh&duser mit zusatzlichen Stellen)

Perinatalzentren gesamt [ 53
Perinatalzentren Level 1 [ 59
Perinatalzentren Level 2 [ 1,4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Anzahl zusatzlicher Stellen im Jahr 2016

In diesen Zentren wiirde eine vollstandige Umsetzung dieser Stellenplanung eine Steigerung
des Personalbestandes in diesen Einrichtungen um rund 15 % bedeuten. Uber alle Perinatal-
zentren, also inklusive der Einrichtungen ohne geplante Schaffung zusatzlicher Stellen, wiirde
der Stellenzuwachs an Vollkraften in der neonatologischen Intensivpflege dann rund 10 % bis
Ende 2016 betragen.

7.5 Schaffung zuséatzlicher Stellen seit 2014

Uber die Schaffung zusétzlicher Stellen in der Zukunft hinaus sollten die Teilnehmer auch an-
geben, wie viele Stellen sie infolge der QFR-RL schon bislang geschaffen haben. Konkret
lautete die Frage, ob und, wenn ja, wie viele zusatzliche Stellen fir Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen in den Jahren 2014 und 2015 auf der neonatologischen Intensivstation

geschaffen wurden.

69 % der Krankenh&user mit Perinatalzentren haben in den Jahren 2014 und 2015 entspre-
chende Stellen zusétzlich eingerichtet (Abb. 20), dabei Level-1-Zentren (76 %) in weitaus star-

kerem Mal3e als Level-2-Zentren (49 %).
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Schaffung zusatzlicher Stellen in den Jahren 2014 und 2015
(Krankenhd&user in %)

Perinatalzentren gesamt 69,0
Perinatalzentren Level 1 76,2
Perinatalzentren Level 2 48,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Schaffung zusatzlicher Stellen seit 2014

Hochgerechnet auf alle Perinatalzentren, also inklusive der Einrichtungen ohne Schaffung zu-
satzlicher Stellen, lag der Stellenzuwachs an Vollkraften in der neonatologischen Intensiv-
pflege, seit 2013 bei 490 VK oder 8 % (vgl. Kap. 4.8).
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8 Befragung der Weiterbildungsstatten

Erganzend zu den Perinatalzentren sind in der 2. Perinatalbefragung auch die Weiterbildungs-
statten fur die theoretische Weiterbildung befragt worden. Damit sollte vor allem untersucht
werden, inwieweit die Weiterbildungskapazitaten (perspektivisch) ausreichen, um den Bedarf
an fachweitergebildeten Pflegekréften zu decken bzw. welche Probleme diesem Ziel ggf. ent-
gegenstehen.

8.1 Ausgewahlte Strukturdaten der Weiterbildungsstéatten

Einleitend sollen zunachst ausgewahlte Strukturdaten der Weiterbildungsstéatten vorgestellt
werden (Tab. 28). Bei den meisten Weiterbildungsstatten fir die theoretische Weiterbildung in
der padiatrischen Intensivpflege ist ein Krankenhaustrager bzw. ein Krankenhaus Trager der
Weiterbildungsstétte. Dies ist bei neun von zehn (92 %) der befragten Weiterbildungseinrich-
tungen der Fall. Nur in Ausnahmeféllen werden die Weiterbildungsstatten von freien Bildungs-

tragern auf3erhalb des Krankenhausbereichs getragen.

Die meisten Weiterbildungsstétten fir die padiatrische Intensivpflege (83 %) befinden sich in
offentlicher Tragerschatt, insofern sie in der Regel an grof3en 6ffentlichen Hausern angesiedelt

sind (vor allem Universitatsklinika und gro3e kommunale Hauser).

Rund zwei Drittel der Weiterbildungseinrichtungen (67 %) offerieren neben Weiterbildungs-
platzen fur die padiatrische Intensivpflege auch Ausbildungsplatze fir die Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege. Im Mittel gibt es dort rund 61 entsprechende Ausbildungsplatze.

Angesichts einer relativ grof3en Differenz von Krankenh&usern mit Perinatalzentrum (231 Zen-
tren) und Weiterbildungsstatten fiir die padiatrische Intensivpflege (41 Einrichtungen), koope-
rieren die meisten Weiterbildungsstatten im Rahmen der Weiterbildung mit mehreren Kran-
kenhausern bzw. Verbundpartnern. Aktuell kooperieren die Weiterbildungsstatten im Mittel mit
rund 6 Krankenh&usern oder Verbundpartnern. 25 % der Weiterbildungsstéatten haben hdchs-
tens 2 Verbundpartner (unterer Quartilswert), weitere 25 % der Einrichtungen kooperieren mit
mindestens acht Krankenhausern (oberer Quartilswert). Nur in Ausnahmefallen (11 %) bilden
die Weiterbildungsstatten ausschlie3lich fir den Bedarf des eigenen Krankenhauses respek-

tive Krankenhaustréagers weiter.
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Tab. 28: Strukturdaten der Weiterbildungsstatten

S

Krankenhaus als Trager

Ja 91,7 %
Nein 8,3 %
Trager

Offentlich 83,3 %
Freigemeinndtzig 8,3 %
Privat 8,3 %
Platze Kinderkrankenpflege

Nein 33,3 %
Ja 66,7 %
Platze (Mittelwert) 60,8
Verbundpartner

Mittelwert 6,2 KH
Unterer Quartilswert 2 KH
Median 5 KH
Unterer Quartilswert 8 KH

8.2 Kurse und Weiterbildungsplatze

Knapp die Halfte der befragten Weiterbildungseinrichtungen bietet (mindestens) einmal jahr-

lich Kurse fur die Weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege an, in einem Fall sogar

zweimal jahrlich. Weitere 42 % der Weiterbildungsstatten starten die Weiterbildung im Zwei-

Jahres-Turnus. Die Ubrigen variieren den Turnus etwa nach Bedarf oder Bewerbernachfrage

(Abb. 21).

Dementsprechend offeriert jeweils knapp die Halfte der Weiterbildungsstatten aktuell einen

oder zwei Kurse fur die Weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege.

91



DEUTSCHES

|)|<I KRANKENHAUS

INSTITUT

Wie oft starten in lhrer Weiterbildunsstatte Kurse fir die
Weiterbildung "Padiatrische Intensivpflege"?
(Weiterbildungsstatten in %)

einmal jahrlich
47,2%

zweimal jahrlich
2,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Kursstart in den Weiterbildungsstatten

Fur die Jahre 2013-2016 sollten die Befragungsteilnehmer die Anzahl ihrer Weiterbildungs-
platze fir die padiatrische Intensivpflege quantifizieren. Dabei war zwischen den insgesamt
verfigbaren oder angebotenen Platzen und den jeweils im Jahresdurchschnitt besetzten Plat-
zen zu unterscheiden. Tab. 29 zeigt beispielhaft die statistischen Kennwerte fir das aktuelle
Jahr 2016.

Im Jahr 2016 hielten die Weiterbildungsstatten im Mittel 17,2 Weiterbildungsplatze fir die pa-
diatrische Intensivpflege vor. Der Median der Verteilung liegt &hnlich bei 17 Platzen. Der untere
Quartilswert betragt 10 Platze und der obere Quartilswert 20 Platze. Der Minimalwert liegt, den
Angaben der jeweiligen Weiterbildungsstétten zufolge, bei 2 Platzen und der Maximalwert bei
50 Platzen.

Allerdings sind nicht alle vorgehaltenen Weiterbildungsplatze besetzt.?> Zum Erhebungszeit-
punkt im Fruhjahr 2016 waren pro Einrichtung durchschnittlich 12,2 Platze besetzt. Der Median
der Verteilung liegt bei 10 besetzten Platzen. Der untere Quartilswert betragt 7 Platze und der

22 Hauptgrund hierfir sind die teilweise geringen Bewerberzahlen (vgl. Kap. 8.3).
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obere Quartilswert 16 Platze. Der Minimalwert liegt bei O Platzen und der Maximalwert bei 39

Platzen.

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit aller entsprechenden Wei-
terbildungseinrichtungen hoch, dann gibt es 2016 bundesweit insgesamt gut 700 Weiterbil-
dungsplatze fur die padiatrische Intensivpflege. Davon waren hochgerechnet insgesamt 500

Platze besetzt. Das entspricht einer Quote von 71 %.

Tab. 29: Weiterbildungsplatze 2016

Weiterbildungsplatze Vorgehaltene Platze 2016 Besetzte Platze 2016 ‘

Platze pro Weiterbildungsstatte

Mittelwert 17,2 12,2
Unterer Quartilswert 10 7
Median 17 10
Oberer Quartilswert 20 16
Minimum 2 0
Maximum 50 39
Hochrechnung

Platze gesamt 705 500
Besetzungsquote B 1%

Seit 2013, dem Jahr vor dem Inkrafttreten der novellierten QFR-RL, hat sich die Anzahl der
vorgehaltenen bzw. besetzten Weiterbildungspléatze in der padiatrischen Intensivpflege kaum
verandert. Zwar ist bei den vorgehaltenen Platzen ein leichter und kontinuierlicher Anstieg von
15,1 (2013) auf 17,2 Platze (2016) zu beobachten. Die Anzahl der durchschnittlich besetzten
Platze blieb, bei leichten zwischenzeitlichen Schwankungen, dagegen im Zeitablauf nahezu
konstant (Abb. 22).
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Platze fiir die Weiterbildung "Padiatrische Intensivpflege"
2013-2016
(Mittelwerte fiir Weiterbildungsstatten)

17,2
16,3 16,7
15,1
13,3
12,0 I 12,9 I 12,2

———

2013 2014 2015 2016

® Vorgehaltene Platze Besetzte Platze

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Entwicklung der Weiterbildungspléatze 2013-2016

8.3 Bewerber

Das Potenzial fur die Weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege bzw. das Interesse da-
ran lasst sich auch an den entsprechenden Bewerberzahlen ablesen. Vor diesem Hintergrund
sollten sich die Teilnehmer zur Bewerbersituation in ihren Weiterbildungsstatten auf3ern. Kon-
kret sollten sie angeben, wie viele Bewerber sie fir den zuletzt gestarteten Kurs zur Weiterbil-
dung in der padiatrischen Intensivpflege hatten. Diese Zahl wurde dann zur Anzahl der ent-

sprechenden Weiterbildungsplétze im zuletzt gestarteten Kurs in Beziehung gesetzt.

Bei durchschnittlich 13,1 Platzen im zuletzt gestarteten Kurs zur Weiterbildung in der padiatri-
schen Intensivpflege hatten die Weiterbildungsstéatten im Schnitt 10,2 Bewerber. Das ent-
spricht einer Bewerberquote von 78 %. D. h. die Anzahl der Bewerber war im Mittel kleiner als
die Anzahl der Weiterbildungsplatze. Damit ist auch eine maf3gebliche Ursache fir die o.g.
Unterbesetzung der Weiterbildungsplatze identifiziert.

Weitergehende Analysen zeigen, dass nur relativ wenige Weiterbildungseinrichtungen (13 %)

mehr Bewerber als Platze hatten. 42 % der Weiterbildungsstatten hatten weniger Bewerber
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als Platze. Bei immerhin 45 % der Befragten stimmte die Anzahl von Platzen und Bewerbern
exakt Uberein (Tab. 30).%

Tab. 30: Verhdltnis von Bewerbern und Weiterbildungsplatzen beim letzten Kurs

Aktueller Kurs

Platze (Mittelwert) 13,1
Bewerber (Mittelwert) 10,2
Quote (Bewerber/Platze) 78 %
Einrichtungen (Bewerber > Platze) 13%
Einrichtungen (Bewerber < Platze) 42 %
Einrichtungen (Bewerber = Platze) 45 %

Unabhangig von der aktuellen Bewerberzahl sollten sich die Befragungsteilnehmer dariiber
hinaus zur Entwicklung der Bewerberzahl fur die Weiterbildung in der padiatrischen Intensiv-
pflege seit 2014, also seit Inkrafttreten der seinerzeit grundlegend novellierten QFR-RL, au-
Bern. In rund der Halfte der Einrichtungen (48 %) sind die Bewerberzahlen seither gestiegen,
darunter in 31 % der Einrichtungen leicht und in 17 % der Einrichtungen deutlich. Bei rund
einem Drittel der Weiterbildungsstatten (31 %) sind die Bewerberzahlen in etwa gleich geblie-
ben. Bei den Ubrigen 20 % sind sie rucklaufig (Abb. 23).

2 Dies durfte in erster Linie auf eine gezielte Ansprache von Kandidaten oder Interessenten in den Verbundkrankenhausern
zuruickzufuhren sein oder die SchlieBung der Bewerberliste bei einer ausreichenden Anzahl an Bewerbern.
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Entwicklung der Bewerberzahlen fiir die Weiterbildung
"Padiatrische Intensivpflege" seit 2014
(Weiterbildungsstatten in %)

deutlich gesunken
4 2,9%

deutlich
gestiegen

17,1% .
> leicht gesunken

17,1%

etwa gleich
geblieben
31,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Entwicklung der Bewerberzahlen seit 2014

8.4 Abbrecher

Neben der Anzahl der Weiterbildungsplatze und Bewerber wird die Zahl der Weiterbildungs-
absolventen noch durch Weiterbildungsabbrecher beeinflusst. Bezogen auf das Jahr 2015
sollten die Weiterbildungsstatten daher angeben, ob bei ihnen Kursteilnehmer fir die padiatri-
sche Intensivpflege die Weiterbildung vorzeitig, d. h. ohne Abschluss abgebrochen haben.
Dies war bei 29 % der befragten Einrichtungen der Fall (Abb. 24).
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Haben in 2015 Kursteilnehmer die Weiterbildung "Padiatrische
Intensivpflege" vorzeitig abgebrochen?
(Weiterbildungsstatten in %)

Nein
71,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Weiterbildungsstatten mit Weiterbildungsabbrechern 2015

Die Anzahl der Weiterbildungsabbrecher fiel dort aber vergleichsweise gering aus. In gut zwei
Dritteln dieser Einrichtungen haben ein Kursteilnehmer und in knapp einem Drittel zwei Kurs-

teilnehmer ihre Weiterbildung vorzeitig abgebrochen. Im Mittel waren es 1,3 Abbrecher.

Bezogen auf die Anzahl der durchschnittlich besetzten Weiterbildungsplatze in diesen Weiter-
bildungsstatten im Jahr 2015 entspricht dies einer Abbrecherquote von 10 %. Bezogen auf alle
Weiterbildungsstétten, also inklusive der Einrichtungen ohne Abbrecher, lag die entspre-
chende Quote bei 3 %.

Als den Weiterbildungsstatten benannte Griinde fur den vorzeitigen Abbruch der Weiterbildung
in der padiatrischen Intensivpflege wurden in erster Linie private Griinde angefiihrt, vor allem

Schwangerschaft oder Elternzeit sowie personliche oder private Belastungen.

8.5 Weiterbildungsplatze bis 2020
Mit Blick auf die Deckung der Fachkraftquoten in der Neonatologie ist auch die kinftige Ent-
wicklung der Weiterbildungsplatze in der padiatrischen Intensivpflege von Relevanz. Deswe-

gen wurden die Weiterbildungsstatten konkret befragt, ob sie planen, die Anzahl der entspre-
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chenden Platze bis zum Jahr 2020 zu erhdhen. Diese Frage wurde nur von 18 % der Weiter-
bildungseinrichtungen bejaht (Abb. 25). Die tbrigen Einrichtungen haben demnach keine ent-

sprechenden Plane fur einen Kapazitatsausbau.

Ist eine Erhohung der Anzahl der Weiterbildungsplatze
"Padiatrische Intensivpflege" bis 2020 geplant?
(Weiterbildungsstattten in %)

Nein
82,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Erhéhung der Weiterbildungsplatze bis 2020

Im Vergleich zur aktuellen Anzahl der Weiterbildungsplatze fiir padiatrische Intensivpflege im
Jahr 2016 planen diese Einrichtungen eine Erhdéhung der Weiterbildungsplatze von derzeit
durchschnittlich 10 Platzen auf im Mittel 13,2 Platze. Tendenziell sind es eher die kleineren
Weiterbildungseinrichtungen, die einen Kapazitdtsausbau planen. Verglichen mit den aktuell
10 Weiterbildungsplatzen hier liegt der entsprechende Durchschnittswert der tGibrigen Einrich-

tungen bei 19,1 Platzen.

Bezogen auf alle Weiterbildungsstatten, also inklusive der Einrichtungen ohne geplanten Ka-
pazitatsausbau, wiirde die Anzahl der vorgehaltenen Platze bis 2020 lediglich um 3 % steigen.
Hochgerechnet auf alle Weiterbildungseinrichtungen bundesweit entsprache dies ceteris pari-

bus einer absoluten Zunahme von lediglich 23 Platzen insgesamt bis zum Jahr 2020.

Allerdings sei in diesem Zusammenhang erwahnt, dass aktuell nur 500 von gut 700 Weiterbil-

dungsplatzen (71 %) in der ,Padiatrischen Intensivpflege“ besetzt sind (vgl. Kap. 8.2). Allein
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durch eine vollstandige Besetzung der vorgehaltenen Platze kdnnte somit die Anzahl der Wei-

terbildungsabsolventen merklich erhéht werden, ohne die Kapazitaten ausbauen zu missen.

8.6 Kosten

AbschlieRend sollten sich die Weiterbildungsstatten noch zu Art und Héhe der Kursgebiihren
fur die Weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege aulRern. In vielen Weiterbildungsein-
richtungen gibt es eine Staffelung der Kursgebiihren nach Herkunft der Weiterbildungsteilneh-

mer.

In knapp der Halfte der Einrichtungen (46 %) sind Mitarbeiter des Einrichtungstragers von den
Kosten der Weiterbildung freigestellt; in weiteren 11 % zahlen sie ermaRligte Kursgebuhren.
39 % der Weiterbildungsstatten erheben einheitliche Kursgebuhren fur alle Kursteilnehmer in
der padiatrischen Intensivpflege (Abb. 26)

Inwieweit gibt es Kursgebiihren fiir die Weiterbildung "Padiatrische
Intensivpflege"?
(Weiterbildungsstatten in %)

Grundsatzlich keine
/

ErmaRigung fiir Teilnehmer 3,6%

des Einrichtungstragers
10,7%

Einheitlich fir
alle Teilnehmer
39,3%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Kursgebuhren in den Weiterbildungsstéatten

Uber Hohe und Streuung der Kursgebiihren informiert Tab. 31. Bei einer Variationsbreite zwi-
schen 3.200 Euro (Minimalwert) und 7.843 Euro (Maximalwert) betragt die volle Kursgebihr
im Durchschnitt 5.154 Euro. Die ermafigte Kursgebuhr ist mit durchschnittlich 3.793 Euro um
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gut ein Viertel niedriger. Die Variation liegt hier zwischen 1.105 Euro (Minimalwert) und 5.000

Euro (Maximalwert).

Tab. 31: Hohe der Kursgebuhren

Kursgebuhren Betréage

Volle Kursgebuhr

Mittelwert 5.154 €
Minimum 3.200 €
Maximum 7.843 €

ErmaRigte Kursgebihr

Mittelwert 3.793 €
Minimum 1.105 €
Maximum 5.000 €
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9 Diskussion

9.1 Zusammenfassung

Am 01.01.2014 trat die Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) des
G-BA in Kraft. Die QFR-RL regelt u. a. verbindliche Mindestanforderungen fur die Versor-
gungsqualitat von Frih- und Reifgeborenen auf den neonatologischen Intensivstationen. Die
weitest gehenden Qualitatsanforderungen betreffen die pflegerische Strukturqualitat. Dem-
nach werden zum einen definierte Fachkraftquoten fir neonatologische Intensivstationen ge-
fordert, also ein bestimmter Anteil an Pflegekréften mit einer Fachweiterbildung in der padiat-
rischen Intensivpflege. Zum anderen werden strikte Pflegepersonalschlissel fir das Verhéltnis
(von verschiedenen Kategorien) von Frithgeborenen und Pflegekraften je Schicht festgelegt.

Zwischenzeitich ist die Richtlinie mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) vom 17.09.2015 erneut geandert worden. Dabei sind vor allem die Vorgaben zur pflege-
rischen Strukturqualitét Gberarbeitet bzw. prazisiert worden. Deswegen hat die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) mit einer Aktualisierung
der 1. Perinatalbefragung aus dem Jahr 2014 beauftragt , um die Auswirkungen der erneuten
Anderungen bzw. die zwischenzeitlich in den Perinatalzentren erfolgten Entwicklungen zu eva-

luieren.

Die 2. Perinatalbefragung im Jahr 2016 war eine standardisierte schriftliche Vollerhebung in
den Perinatalzentren in Deutschland. Von den 231 Perinatalzentren bundesweit haben 143
Einrichtungen an der Befragung teilgenommen (Rcklaufquote: 62 %). Die Befragung wurde
ideell und organisatorisch von den Landeskrankenhausgesellschaften unterstitzt. Ergéanzend
zu den Perinatalzentren sind in der 2. Perinatalbefragung auch die Weiterbildungsstatten fir
die theoretische Weiterbildung befragt worden. Von den 41 Weiterbildungsstéatten bundesweit

nahmen 36 Einrichtungen teil (Rucklaufquote: 88 %).

Basierend auf den eingangs genannten zentralen Forschungsfragen (vgl. Kap. 1) sind nach-

folgend die wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst.
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9.1.1 Erfullung der Personalschliissel
Die Perinatalzentren kénnen weder aktuell bzw. ab 2017 noch perspektivisch die Pflegeper-
sonalschliussel gemaf? der Richtlinie vollumfanglich erfillen. Laut QFR-RL muss (spatestens)
ab 2017 das Verhaltnis von Frihgeborenen zu Pflegekréften (Vollzeitaquivalente) 1:1 fur die
intensivtherapiepflichtigen Frihgeborenen und 1:2 fur die intensiviberwachungspflichtigen
Frihgeborenen jeweils unter 1.500 g betragen.

Nach Auskunft der Befragungsteilnehmer erreichte im Januar 2016 nur jeweils rund die Halfte
der Perinatalzentren die jeweiligen Personalschliissel. Bei den intensivtherapiepflichtigen
Frihgeborenen unter 1.500 g erflillten 48 % der Zentren den Personalschliissel, unter den
Level-1-Zentren sogar nur 39 %; bei den intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen un-
ter 1.500 g waren es 56 % der Zentren, darunter 49 % der Level-1-Zentren.

Die Perinatalzentren erwarten auch nicht, die Pflegepersonalschlissel bis Anfang 2017 durch-
gangig erfullen zu kénnen. Momentan gehen nur 42 % der Perinatalzentren davon aus, die
Personalschlissel fir intensivtherapiepflichtige Friihgeborene unter 1.500 g ab 2017 zu errei-
chen. Fir die intensiviiberwachungspflichtige Friihgeborene unter 1.500 g erwarten 57 % der
Perinatalzentren den entsprechenden Personalschliissel bis Anfang 2017 erfillen zu kénnen.

Nach Versorgungsstufen gab es in dieser Hinsicht faktisch keine Unterschiede.

Unabhangig von den kurzfristigen Erwartungen der Perinatalzentren zeigt die 2. Perinatalbe-
fragung, dass der personelle und finanzielle Mehrbedarf nach der Richtlinie insgesamt so grof3
ist, dass die Pflegepersonalschliissel auch perspektivisch nicht durchgangig erreicht werden

darften (vgl. Kap. 5).

9.1.2 Erfullung der Fachkraftquoten

Bei Bertlicksichtigung der neuen Stichtagsregelung kénnen die Fachkraftquoten der QFR-RL
kurzfristig weitgehend erfillt werden, mittel- bis langfristig hingegen nicht. Laut QFR-RL sollen
40 % (Perinatalzentrum Level 1) bzw. 30 % (Perinatalzentrum Level 2) der Pflegekrafte in
neonatologischen Intensivbereichen (Vollzeitdquivalente) eine Fachweiterbildung ,Padiatri-

sche Intensivpflege“ abgeschlossen haben.

Am Jahresende 2015 hatten zwar erst 26 % der Perinatalzentren die jeweiligen Fachkraftquo-
ten erreicht. Jedoch hat die Stichtagsregelung der aktualisierten QFR-RL, wonach Pflegekrafte
ohne Fachweiterbildung mit flnfjahriger Berufserfahrung in der neonatologischen Intensiv-

pflege unter bestimmten Bedingungen stichtagsbezogen auf die Fachkraftquoten angerechnet
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werden (vgl. Kap. 2.3), deren Erflllung einstweilen erheblich erleichtert. Bei Beriicksichtigung
der Stichtagsreglung erreichen aktuell 93 % der Perinatalzentren die erforderlichen Fachkraft-

quoten.

Da Pflegekrafte, die unter die Stichtagsregelung fallen, dauerhaft auf die Fachkraftquoten an-
gerechnet werden, ist auch in den nachsten Jahren mit einem ahnlich hohen Erfullungsgrad
bei den Fachkraftquoten zu rechnen. Mittel— bis langfristig wird er jedoch sukzessive abneh-
men, insofern immer weniger Pflegekrafte unter die Stichtagsregelung fallen. Ohne einen kom-
plementéren Anstieg bei den Fachweitergebildeten werden die Fachkraftquoten daher auf

Dauer nicht flachendeckend zu erflllen sein.

Uber die Fachkraftquoten hinaus ist gemaR QFR-RL in neonatologischen Intensivbereichen in
jeder Schicht mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit abgeschlossener
Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” einzusetzen. Im Januar 2016 kam allerdings nur
in jedem zweiten Perinatalzentrum in jeder Schicht mindestens eine Pflegekraft mit Fachwei-
terbildung zum Einsatz. In knapp einem Viertel der Zentren ist schon die Anzahl der Fachkrafte
absolut zu gering, um mittels der Dienstplanung eine vollstdndige Abdeckung der Schichten
mit Fachweitergebildeten zu gewahrleisten.

9.1.3 Auswirkungen auf den Personalbedarf
Die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat der QFR-RL fiihren zu einem deutlichen An-
stieg des Personalbedarfs in den Perinatalzentren. Das betrifft gleichermalRen den Mehrbedarf

bei Durchschnittsbelegung, fir Belegungsspitzen und Freistellungen zur Weiterbildung.

Fir die Ermittlung des Personalmehrbedarfs sind drei Varianten berechnet worden, je nach-
dem, welche Personalschliissel man fir die therapie- und Uberwachungspflichtigen Friihgebo-
renen ab 1.500 g zugrunde legt, fur die die QFR-RL keine expliziten Schlissel vorgibt. Die drei
Varianten sehen einen oberen, mittleren und unteren Korridor fir den Mehrbedarf bei diesen
beiden Kategorien und damit mittelbar auch fir die neonatologischen Intensivstationen insge-

samt vor (vgl. Kap. 3.3.1).

Hochgerechnet gab es zum Jahresende 2015 bundesweit 6.378 Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen in der neonatologischen Intensivpflege (Vollkrafte). Unter Zugrundele-
gung der Belegungstage fir das Jahr 2015 (Durchschnittsbelegung), der Pflegepersonal-

schlissel der Richtlinie sowie ergdnzender Annahmen zu den Schliisseln bei Frih- und Reif-
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geborenen, zu denen die QFR-RL keine Schliissel explizit vorgibt, liegt der Personalmehrbe-
darf der Perinatalzentren im oberen Korridor bei 1.756 VK (+ 28 %), im mittleren Korridor bei
1.155 VK (+ 18 %) und im unteren Korridor bei 558 VK (+ 9 %).

Der Mehrbedarf ist, absolut wie relativ gesehen, weitestgehend auf die Perinatalzentren
Level 1 zurlckzufuhren. Hier variiert der Mehrbedarf zwischen 558-1.752 VK (10-32 %). Hin-
gegen haben die Level-2-Zentren — zumindest in der Summe — keinen (nennenswerten) Mehr-
bedarf.

Ein weiterer Personalbedarf resultiert aus zusatzlichem Personal zur Abdeckung von Bele-
gungsspitzen auf den neonatologischen Intensivstationen sowie zur Kompensation von Frei-
stellungen fur Fachweiterbildungen fur die padiatrische Intensivpflege. Der Mehrbedarf fir Be-
legungsspitzen liegt, je nach Korridor, zwischen 226-712 VK (4-11 %) und fir Freistellungen
zwischen 330-580 VK (5-8 %). Abermals resultiert dieser Mehrbedarf nahezu ausschlief3lich
in den Level-1-Zentren.

9.1.4 Auswirkungen auf den Fachkraftebedarf

Die erforderlichen Fachkraftquoten gemaf QFR-RL fuhren kurzfristig zu einem moderaten,
jedoch mittel- bis- langfristig zu einem deutlichen Anstieg des Bedarfs an Fachkraften mit
Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege®. MaRgeblich fir diese Diskrepanz ist die

Stichtagsregelung.

Bei Beriicksichtigung der Stichtagsreglung erflllen aktuell 93 % der Perinatalzentren die er-
forderlichen Fachkraftquoten. Selbst auf Basis des richtlinienbedingtem Personalmehrbedarfs
wirden, je nach Korridor, 83-92 % aller Perinatalzentren kurzfristig die Fachkraftquoten errei-
chen. Bei den Ubrigen Zentren variiert der Mehrbedarf hochgerechnet zwischen 74-211 Fach-
kraften. Bezogen auf die 1.920 Fachweitergebildeten Ende 2015 in allen Perinatalzentren, also
inklusive der Einrichtungen mit Erfullung der Fachkraftquoten, variiert der relative Mehrbedarf

bundesweit zwischen 4-11 %.

Allerdings werden Personen, die unter die Stichtagsreglung fallen, (etwa altersbedingt) suk-
zessive ausscheiden und durch Fachweitergebildete substituiert werden missen. Deswegen
wird mittel- bis langfristig der Bedarf an Fachweitergebildeten auf den neonatologischen Inten-
sivstationen deutlich steigen. Ohne Beriicksichtigung der Stichtagsreglung resultiert insofern
perspektivisch ein richtlinienbedingter Fachkraftemehrbedarf zwischen 706-1.241 Vollkraften

(+37-65 %), wiederum grof3tenteils in den Level-1-Zentren.
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9.1.5 Auswirkungen auf den Finanzbedarf

Die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat der Richtlinie fihren zu einem deutlichen Kos-
tenanstieg in den deutschen Perinatalzentren. Mehrkosten entstehen durch den Personal- und
Fachkraftemehrbedarf gemal QFR-RL, Freistellungen fur erforderliche Weiterbildungen sowie
die zusatzliche Personalvorhaltung zur Abdeckung von Belegungsspitzen:

Im Jahr 2015 lagen die Gehaltskosten fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen auf
den neonatologischen Intensivstationen der deutschen Perinatalzentren hochgerechnet bei
rund 349 Mio. EUR. Unter Zugrundelegung der Belegungstage fur das Jahr 2015 (Durch-
schnittsbelegung) und des ermittelten Personalmehrbedarfs betragen die Mehrkosten im obe-
ren Korridor rund 95 Mio. € (+27 %), im mittleren Korridor gut 62 Mio. € (+18 %) und im unteren
Korridor 30 Mio. € (+9 %) pro Jahr. Die Mehrkosten entstehen dabei weitestgehend in den

Level-1-Zentren.

Weitere Mehrkosten zwischen 18—-31 Mio. € (5—-8 %) resultieren zum einen aus zusatzlichem
Personal zur Kompensation von Freistellungen fir Fachweiterbildungen. Allerdings verteilen
sich diese Mehrkosten auf einen langeren Zeitraum, je nachdem, wie lange es braucht, bis
das heutige Personal mit Erflllung der Stichtagsregelung sukzessive ausscheidet und der
richtlinienbedingte Mehrbedarf an Fachkréaften gedeckt ist. Zum anderen entstehen Mehrkos-
ten von - maximal - 12-38 Mio. € (4-11 %) aus der Abdeckung von Belegungsspitzen (vgl.
Kap. 5.6).

Ausdriicklich sei betont, dass es sich bei den genannten Mehrkosten um die richtlinienbeding-
ten Mehrkosten auf Basis des Bezugsjahres 2015 und der in dieser Studie gemachten Annah-
men zu Ermittlung von Mehrkosten handelt (vgl. Kap. 3.3.3-3.3.5). Es handelt sich folglich
nicht um die im 8 5 Abs. 3c KHENntgG genannten Kosten. Danach kdnnen die Vertragsparteien
vor Ort — bis zur Bertcksichtigung bei der Kalkulation von Fallpauschalen und Zusatzentgel-
ten — befristete Zuschléage fur die Finanzierung von Mehrkosten vereinbaren, die durch Min-
destanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat des G-BA entstehen (vgl. Kap. 9.2.3).
Explizit sind in diesem Kontext auch Zuschlége fir Mehrkosten aufgrund von Mafnahmen zur
Erfullung der QFR-RL genannt, sofern die MalRnahmen nach dem 01.01.2014 vorgenommen

wurden.
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9.1.6 MalRnahmen in den Perinatalzentren

Die Perinatalzentren versuchen aktiv, durch zahlreiche Handlungsmafnahmen die QFR-RL
umzusetzen. Aufgrund schwieriger Rahmenbedingungen gelingt die Umsetzung allerdings nur
begrenzt.

Zur kunftigen Steigerung der Personalzahlen in der neonatologischen Intensivpflege bilden
gezielte Personalentwicklungskonzepte, die Starkung der Weiterbildung, etwa durch die ver-
mehrte Freistellung von Mitarbeitern fur die Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® oder
den Ausbau von Weiterbildungskapazitaten, sowie die vermehrte Schaltung von Stellenanzei-
gen die vorherrschenden MalRnahmen.

Fur 2016 planen Uber 60 % der Perinatalzentren die Schaffung zusatzlicher Stellen fur Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen in der neonatologischen Intensivpflege. Im Ver-
gleich zum Personalbestand Ende 2015 sind dort durchschnittlich gut finf Vollkraftstellen zu-
satzlich vorgesehen. Sofern dies gelingt, wirde das Uber alle deutschen Perinatalzentren eine

Steigerung des Personalbestandes um rund 10 % bedeuten.

Es muss allerdings offen bleiben, inwieweit die Manahmen zur Steigerung der Personalzah-
len auch erfolgreich sein werden. Schon aktuell haben 60 % der Perinatalzentren Stellenbe-
setzungsprobleme im Bereich der padiatrischen Intensivpflege. Im Mittel sind dort fast fiinf
Vollkraftstellen unbesetzt. Des Weiteren ist fraglich, ob die erforderlichen personellen und
finanziellen Ressourcen zur Umsetzung der QFR-RL Uberhaupt rechtzeitig und umfassend

verfligbar sein werden (vgl. Kap. 9.2.1 ff.)

Fur die Abdeckung von Belegungsspitzen stellen eine friihzeitige Dienstplanung, der Abruf
von Mitarbeitern aus dem Frei, die Anordnung von Mehrarbeit und stationsinterne Umschich-
tungen beim Pflegepersonal die dominanten Handlungsmaf3nahmen dar. Trotzdem gelingt nur
7 % aller Perinatalzentren die richtlinienkonforme Abdeckung von Belegungsspitzen vollstan-
dig. Bei weiteren 43 % der Einrichtungen kommt dies noch h&ufig vor, bei der Halfte der Zen-

tren dagegen nur manchmal, selten oder nie.

9.1.7 Umfang der Weiterbildungskapazitaten
Die Weiterbildungskapazitaten fir die theoretische Weiterbildung ,Padiatrische Weiterbildung*
sind seit Jahren relativ konstant. Angesichts eines steigenden Fachkraftebedarfs reichen sie

nicht aus, um den Bedarf zu decken.
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Bundesweit gibt es derzeit rund 40 Weiterbildungsstatten fur die theoretische Weiterbildung®.
Im Jahr 2016 haben sie insgesamt gut 700 Weiterbildungsplatze vorgehalten. Davon waren
allerdings nur 500 Platze besetzt. Das entspricht einer Quote von 71 %. Hauptgrund hierfur ist
die geringe Bewerberquote fir die Weiterbildung. D. h. die Anzahl der Bewerber ist im Mittel

kleiner als die Anzahl der Weiterbildungsplatze.

Seit dem Jahr 2013 hat sich die Anzahl der vorgehaltenen bzw. besetzten Weiterbildungs-
platze in der padiatrischen Intensivpflege kaum verandert. Zwar ist bei den vorgehaltenen Plat-
zen ein leichter Anstieg zu beobachten. Die Anzahl der durchschnittlich besetzten Platze blieb,

bei leichten zwischenzeitlichen Schwankungen, dagegen im Zeitablauf nahezu konstant.

Dies ist ausdrticklich nicht auf mangelndes Engagement der Perinatalzentren zurtickzufiihren,
insofern sie seit Jahren versuchen, etwa durch gezielte Personalentwicklungskonzepte oder
mehr Freistellungen fir die Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® ihre Weiterbildungska-

pazitaten auszubauen (vgl. Kap. 6.6, Blum 2014).

Bis zum Jahr 2020 planen die Weiterbildungsstatten aktuell keinen nennenswerten Kapazi-
tatsausbau bei der Weiterbildung fur die padiatrische Intensivpflege. Angesichts einer relativ
konstanten Anzahl von Weiterbildungsplatzen und Fachweitergebildeten in den letzten Jahren
ist davon auszugehen, dass die derzeit besetzten Weiterbildungsplatze im Wesentlichen nur
ausreichen, um den aktuellen Ersatzbedarf zu decken, nicht aber den richtlinienbedingten
Mehrbedarf an Fachkraften (vgl. Kap. 5.2).

9.1.8 Zeitvergleiche zwischen 1. und 2. Perinatalbefragung

Ein Vergleich zwischen den Ergebnissen der 1. Perinatalbefragung im Jahr 2014 und der
2. Perinatalbefragung im Jahr 2016 belegt sowohl Verbesserungen in der Umsetzung der
Richtlinie als auch die schwierigen Rahmenbedingungen fur ihre Umsetzbarkeit.

So haben 69 % der Perinatalzentren in den letzten zwei Jahren zusatzliche Stellen geschaffen
(vgl. Kap.7.5). Die Anzahl der Vollkréfte in der neonatologischen Intensivpflege ist binnen zwei
Jahren von 5.888 VK (Ende 2013) auf 6.378 VK (Ende 2015) gestiegen (+8 %). Vor allem
infolge dieses Personalausbaus und begtinstigt durch Veranderungen in der Anzahl und Struk-
tur der Belegungstage in der Neonatologie konnte der richtlinienbedingte Personalmehrbedarf
in der neonatologischen Intensivpflege binnen zwei Jahren von 43 % auf 28 % reduziert wer-
den (vgl. Kap 5.7.). Gleichwohl kann der Personalmehrbedarf infolge der QFR-RL nach wie

vor bei weitem nicht gedeckt werden.
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Im Beobachtungszeitraum nahm die Anzahl der Fachweitergebildeten in der padiatrischen In-
tensivpflege um 2 % von gut 1.880 VK (Ende 2013) auf 1.920 VK zu (Ende 2015). Da die
Anzahl der Intensivpflegekrafte im selben Zeitraum starker anstieg als die Anzahl der Fach-
weitergebildeten, nahm die Fachkraftquote insgesamt, also der Anteil der Fachweitergebilde-
ten an allen Pflegekréften, von 32 % auf 30 % ab. Auch der Anteil der Perinatalzentren, welche
die Fachkraftquoten gemal? QFR-RL-RL erreichen, ging von 28 % auf 26 % leicht zurtck.
Durch die Ubergangs- bzw. Stichtagsregelung der QFR-RL kénnen gleichwohl weit tiber 90 %

der Perinatalzentren die Fachkraftquoten erflllen (vgl. Kap. 4.8).

Die Bemuhungen der Perinatalzentren um eine Verbesserung der Personalsituation werden
zum einen durch den Personalmangel in der neonatologischen Intensivpflege massiv er-
schwert. So stieg der Anteil der Hauser mit entsprechenden Stellenbesetzungsproblemen von
44 % (2014) auf 60 % (2016). Auch die Anzahl der offenen Stellen nahm in den betroffenen
H&ausern von rund drei Stellen auf knapp finf Stellen merklich zu (vgl. Kap. 7.1, 7.2). Vor allem
durch den Mangel an Fachkraften mit Fachweiterbildung in der péadiatrischen Intensivpflege
werden Steigerungen der Fachkraftquoten erheblich erschwert (vgl. Kap. 9.1.7).

Zum anderen ist die vollstandige Refinanzierung der bisherigen wie der kiinftigen richtlinien-
bedingten Mehrkosten fir das Pflegepersonal offen. Im Beobachtungszeitraum sind die Per-
sonalkosten in der neonatologischen Intensivpflege bundesweit von 294,6 Mio. € (2013) auf
349,1 Mio. € (2015) gestiegen (+18 %). Auch die Finanzierung kunftiger Mehrkosten durch
den erforderlichen Personalmehrbedarf gemal QFR-RL ist nicht gesichert (vgl. Kap. 9.1.5,
9.2.3).

9.2 Handlungsempfehlungen
Die letzte Forschungsfrage betrifft die Ableitung von Handlungsoptionen aus der 2. Perinatal-
befragung (vgl. Kap. 1). In diesem Sinne werden nachfolgend die wesentlichen praktischen

Schlussfolgerungen aus den Untersuchungsergebnissen gezogen.

9.2.1 Ausbau der Aus- Weiterbildungskapazitaten

Mit den vorhandenen Weiterbildungskapazitaten fur die péadiatrische Intensivpflege sind die
Fachkraftquoten gemanR der QFR-RL (mittel- bis langfristig) nicht zu erreichen. Deswegen sind
die Weiterbildungskapazitaten sukzessive auszubauen. Das Gleiche gilt analog fur die Ausbil-

dungskapazitaten fir die Kinderkrankenpflege.
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Durch die Stichtagsregelung der QFR-RL, wonach Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung unter
bestimmten Voraussetzungen dauerhaft auf die Fachkraftquoten angerechnet werden, ist
zwar der kurzfristige Mehrbedarf an Fachweitergebildeten im Vergleich zur bisherigen Uber-
gangsregelung deutlich reduziert worden (vgl. Kap. 5.2). Gleichwohl sind kiinftig mehr Weiter-
bildungsplétze fur die padiatrische Intensivpflege erforderlich, um den Fachkraftebedarf mittel-
bis langfristig zu decken. Denn das Personal, das unter die Stichtagsregelung fallt, wird suk-
zessive aus der neoantologischen Intensivpflege ausscheiden. Uberdies gibt es einen Zusatz-
bedarf an Fachweitergebildeten in Perinatalzentren, welche die Fachkraftquoten auch bei Be-
riicksichtigung der Stichtagsregelung nicht erreichen, und einen perspektivisch steigenden Er-

satzbedarf flr ausscheidende Fachkréfte.

Angesichts eines sehr moderaten Anstiegs von Weiterbildungsplatzen und Fachweitergebil-
deten in den letzten Jahren ist davon auszugehen, dass die derzeit rund 500 besetzten Wei-
terbildungsplatze im Wesentlichen nur ausreichen, um den aktuellen Ersatzbedarf zu decken.
Selbst fur den o0.g. Zusatzbedarf in Zentren ohne ausreichend Personal mit Erfillung der Stich-
tagsregelung, der etwa nach der Variante 2 (mittlerer Korridor) bereits bei rund 140 Fachkraf-
ten liegt, ware insofern kurzfristig eine spirbare Aufstockung der Weiterbildungskapazitaten
erforderlich. Mittel- bis langfristig wird der Mehrbedarf an Fachweitergebildeten deutlich stei-
gen, je nach Variante zwischen rund 700-1.240 Fachweitergebildeten (vgl. Kap. 5.2) und da-
mit bis zum Zweieinhalbfachen der aktuellen Weiterbildungskapazitaten.

Die Fachkraftquoten der Richtlinie sind daher nur bei einem sukzessiven Ausbau der Weiter-
bildungskapazitaten zu erreichen. Dabei muss offen bleiben, ob es selbst bei einem deutlichen
Ausbau der Weiterbildungsplatze kiinftig genltigend Interessenten fiir die Fachweiterbildung

.Padiatrische Intensivpflege* geben wird (vgl. Kap. 8.3, 9.1.7).

In jedem Fall kénnen die Fachkréaftezahlen nicht starker steigen als die aktuell oder kiinftig
verfugbaren bzw. besetzten Weiterbildungsplatze. Deswegen erscheint ein kontinuierliches
Monitoring der Entwicklung der Weiterbildungsplatze sinnvoll, um hier angemessen interve-
nieren zu kénnen, sei es Uber eine gezielte Anpassung der Weiterbildungskapazitaten oder

eine Anpassung der qualifikatorischen Anforderungen der Richtlinie.

Analoge Uberlegungen wie firr die Weiterbildungskapazitaten gelten im Prinzip auch fir die
Ausbildungskapazitaten in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege. Laut QFR-RL muss
der Pflegedienst auf neonatologischen Intensivstationen aus Gesundheits- und Kinderkran-

kenpflegerinnen bestehen. Angesichts des aufgezeigten Personalmehrbedarfs infolge der
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Richtlinie erscheint es kaum realistisch, dass dieser Bedarf mit den vorhandenen Ausbildungs-
kapazitaten in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege gedeckt werden kann, die gré3ten-

teils fur den (Ersatz-)Bedarf in der Kinderkrankenpflege vorgehalten werden (vgl. Blum 2014).

Mit Blick auf den langerfristigen Personalausbau in der neonatologischen Intensivpflege ware
insofern auch eine Anpassung der besagten Ausbildungskapazitaten erforderlich. Auch ange-
sichts der sich abzeichnenden Einflihrung einer generalistischen Pflegeausbildung muss offen
bleiben, ob und wie dies in Zukunft berhaupt noch gelingen kann. Dies unterstreicht nochmals
die Notwendigkeit eines kontinuierlichen Monitorings der Aus- und Weiterbildungskapazitaten

in der padiatrischen Intensivpflege sowie daraus abzuleitender HandlungsmalRnahmen.

9.2.2 Personalentwicklung in den Perinatalzentren

Auch die Krankenhauser mit Perinatalzentren kénnen durch gezielte Aktivitdten zur Deckung
des Personalmehrbedarfs in der neonatologischen Intensivpflege beitragen. Schwerpunkte
sind hier inshesondere die Personalakquise, die Personalentwicklung und die Freistellung fur

Weiterbildungen:

Mit Blick auf die Personalakquise ist zunachst an Instrumente zu denken, die heute schon
mehr oder weniger hdufig zum Einsatz kommen, etwa die Schaltung von Stellenanzeigen,
Anwerbungen aus dem Ausland, Einschaltung von privaten Arbeitsvermittlern oder die ver-
starkte Beschaftigung von Honorar- oder Zeitarbeitskraften. Angesichts der Knappheit an ver-
flgbaren Arbeitskraften fur die neonatologische Intensivpflege dirften diese Instrumente aber
nur bedingt erfolgreich sein. Nicht zielfiihrend ist es Uberdies, Personalakquise zu Lasten an-

derer Perinatalzentren zu betreiben.

Vielversprechender erscheint es daher, anderweitig Interesse fir die neonatologische Inten-
sivpflege zu wecken. Zu denken ist hier etwa an die Prasenz auf Personalmessen, an Infor-
mationsveranstaltungen fur Pflegeberufe, etwa im Krankenhaus oder in Schulen, oder an PR-
oder Imagekampagnen fir das Berufsbild. Da das Berufsbild mdglicherweise auch medizin-
technisch interessierte Zielgruppen anspricht, die ansonsten weniger Interesse an der Pflege-
arbeit im Krankenhaus haben, erscheinen entsprechende Aktivitaten durchaus zielfihrend.

Fur die Personalakquise durften sich allerdings erst mittel- bis langfristig Erfolge zeigen.
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Personalentwicklung meint die systematische Férderung der beruflichen Entwicklung von Mit-
arbeitern. Dazu zahlt u. a. eine Karriereplanung, die schon in der Ausbildung in der Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege Karriereoptionen flr die neonatologische Intensivpflege sowie
nach der Ausbildung gezielte Weiterbildungs- und Aufstiegsmaoglichkeiten dort eréffnet. Ange-
sichts eines attraktiven Berufsbildes dirfte eine gezielte Personalentwicklung fur die Selbstre-
krutierung von Pflege- und Fachpersonal fir die neonatologische Intensivpflege in hohem

Mafe forderlich sein.

In dem Mal3e, wie die Weiterbildungskapazitaten ausgebaut bzw. die Weiterbildungen hinrei-
chend refinanziert sind, sollten die Krankenhauer mit Perinatalzentren mehr Personal fur die
Weiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege freistellen. Das Pflegepersonal miisste hier-
fur gezielt angesprochen und motiviert werden. Krankenhausseitig ist fir diesen Zweck die
Organisation und Praxisanleitung vor allem der praktischen Weiterbildung im Krankenhaus zu
gewahrleisten.

9.2.3 Refinanzierung von Mehrkosten
Durch die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat in der QFR-RL entstehen erhebliche
Mehrkosten. Diese Mehrkosten muissen refinanziert werden, damit die Krankenhauser die

Richtlinie umsetzen kénnen.

Aufgrund der retrospektiven Kalkulation der DRGs kdnnen die richtlinienbedingten Mehrkosten
im Pflegedienst einstweilen nicht in die Kalkulation der Fallpauschalen und Zusatzentgelte ein-
flieBen und deswegen darlber nicht refinanziert werden. Vor diesem Hintergrund wurde schon

in der 1. Perinatalbefragung eine anderweitige Finanzierung dieser Mehrkosten empfohlen.

Durch das Krankenhaus-Strukturgesetz ist zwischenzeitlich der neue 8 5 Abs. 3¢ KHEntgG in
das Krankenhausentgelt-Gesetz eingefligt worden. Danach kdénnen die Vertragsparteien vor
Ort — bis zur Berucksichtigung bei der Kalkulation von Fallpauschalen und Zusatzentgelten —
befristete Zuschlage fir die Finanzierung von Mehrkosten vereinbaren, die durch Mindestan-
forderungen an die Struktur- und Prozessqualitdt des G-BA entstehen. Ausdricklich sind in
diesem Kontext auch Zuschlage fur Mehrkosten aufgrund von Mafinahmen zur Erfullung der
QFR-RL genannt, sofern die MalRnahmen nach dem 01.01.2014 vorgenommen wurden. Eine

Refinanzierung der Mehrkosten durch die QFR-RL ist somit im Grundsatz gewahrleistet.

Die konkrete Ausgestaltung der Zuschlagsregelung ist derzeit aber noch offen. Mit Blick auf

die praktische Umsetzung sind vor allem drei Bedingungen zu erfillen. Erstens missen die

111



DEUTSCHES

I)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Zuschlage zeitnah, also mit Wirkung fur das Jahr 2016 zur Verfigung stehen. Zweitens mus-
sen die richtlinienbedingten Mehrkosten umfassend refinanziert werden. Das betrifft gleicher-
mafien die Refinanzierung der direkten Kosten fir den Personalmehrbedarf, der indirekten
Kosten flr Freistellungen zur Weiterbildung sowie der Mehrkosten zur Abdeckung von Bele-
gungsspitzen. Bis zur hinreichenden Berticksichtigung der Kosten im DRG-System mussen

drittens die entsprechenden Zuschlage jahrlich zur Verfigung gestellt werden. 24

9.2.4 Fortfihrung von Ausnahme- und Ubergangsregelungen

Fur die Erfullung der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitt enthalt die QFR-RL bislang
Ausnahme- oder Ubergangsregelungen bis Anfang 2017, damit den Einrichtungen mehr Zeit
bleibt, die Vorgaben zu erfillen. Die Ergebnisse der 2. Perinatalbefragung legen nahe, ent-

sprechende Regelungen auch weiterhin vorzusehen:

Dies betrifft zunachst die Pflegepersonalschlissel fir intensivtherapiepflichtige und inten-
siviberwachungspflichtige Frilhgeborene. Gemall QFR-RL kann von den Pflegepersonal-
schlisseln ,unter zu begriindenden Umstanden® — einstweilen bis Anfang 2017 — abgewichen
werden. Die ,zu begriindenden Umstande® sind zwar in der Richtlinie nicht definiert. In erster
Linie darften damit aber nachweisbare Probleme bei der Rekrutierung einer ausreichenden
Zahl an Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen fir die neonatologische Intensivpflege

gemeint sein.

Die Pflegepersonalschliissel — das belegt auch die 2. Perinatalbefragung abermals nachdrick-
lich — durften fir viele Perinatalzentren auf lange Sicht nicht zu realisieren sein. Vor diesem
Hintergrund sollte die bestehende Ubergangsregelung fur die Personalschliissel verlangert
und prazisiert werden. Perinatalzentren, die nachweisen, dass sie aufgrund der Anzahl des
vorgehaltenen Pflegepersonals und trotz entsprechender Bemuhungen (z. B. Giber Stellenaus-
schreibungen oder Personalentwicklungskonzepte) die vorgegebenen Pflegepersonalschlis-

sel nicht erreichen, sollten zeitlich befristet davon ausgenommen werden.

Daneben besteht auch bei den Fachkraftquoten der QFR-RL Handlungsbedarf. Zwar hat die
neue Stichtagsregelung im Vergleich zur bisherigen Ubergangsregelung erheblich zur Ent-

spannung der Personalsituation auf den neonatologischen Intensivstationen beigetragen.

2 Einschrankend sei diesem Zusammenhang erwahnt, dass nur die direkten Kosten fur den Personalmehrbedarf (also bei

Durchschnittsbelegung) prinzipiell jahrlich und vollumfénglich anfallen, die tbrigen Kosten hingegen nur eingeschrénkt (vgl.
im Einzelnen Kap. 5.6). Aus naheliegenden Griinden ist eine Refinanzierung von Mehrkosten zudem nur soweit erforderlich,
wie der richtlinienbedingte Personalmehrbedarf auch tatséchlich am Markt gedeckt werden kann.
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Nichtsdestotrotz diirfte es einem Teil der Perinatatzentren aufgrund ihrer aktuellen Personal-
struktur nicht gelingen, die Fachkraftquoten zu erfillen, selbst wenn Pflegekrafte ohne Fach-
weiterbildung entsprechend der Stichtagsregelung dauerhaft auf die Fachkraftquoten ange-
rechnet werden. Angesichts bislang relativ konstanter Weiterbildungszahlen steht auch nicht
zu erwarten, dass kurz- bis mittelfristig deutlich mehr Fachweitergebildete zur Deckung des

Fachkraftemehrbedarfs am Markt verfigbar sein werden.

Bis auf weiteres wird ein Teil der Perinatalzentren die Fachkraftquoten nach der QFR-RL daher
nicht erreichen kénnen. Deswegen sollte fur die Fachkraftquoten eine modifizierte Ausnahme-
oder Ubergangsregelung geschaffen werden, die ggf. an strenge Nachweispflichten gebunden
ist. Perinatalzentren, die nachweisen, dass sie aufgrund ihrer Personalstruktur und trotz ent-
sprechender Bemiihungen (z. B. Uber Stellenausschreibungen oder interne Weiterbildungs-
programme) die vorgegebenen Fachkraftquoten nicht erreichen, sollten zeitlich befristet davon

ausgenommen werden.

Gemal QFR-RL ist in den neonatologischen Intensivbereichen in jeder Schicht mindestens
eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit abgeschlossener Weiterbildung ,Padiatri-
sche Intensivpflege® einzusetzen. Die Ergebnisse der 2. Perinatalbefragung belegen, dass
nicht nur, aber vor allem in vielen Level-2-Zentren schon die Anzahl der Fachkrafte absolut zu
gering ist, um mittels der Dienstplanung eine vollstéandige Abdeckung der Schichten mit Fach-
weitergebildeten zu gewéhrleisten. Angesichts der mangelnden Verfiigbarkeit von Fachwei-
tergebildeten am Arbeitsmarkt steht nicht zu erwarten, dass dieses Problem durch Neueinstel-

lungen von Fachkraften kurzfristig zu lI6sen sein wird.

Deswegen sollte auch fiir die Schichtbesetzung mit Fachkraften eine Ausnahme- oder Uber-
gangsregelung geschaffen werden, die ggf. an strenge Nachweispflichten gebunden ist. Peri-
natalzentren, die nachweisen, dass sie aufgrund ihrer Fachkréftezahl und trotz entsprechen-
der Bemiihungen (z. B. Uber Stellenausschreibungen oder interne Weiterbildungsprogramme)
die vorgegebene Schichtbesetzung nicht erreichen, sollten zeitlich befristet davon ausgenom-
men werden. In diesem Zusammenhang ware auch denkbar, die Stichtagsreglung fir die
Fachkraftquoten analog anzuwenden, d. h. Pflegekréfte, die unter die Stichtagsregelung fallen,

auch auf die Schichtbesetzung mit Fachkréaften anzurechnen.

9.2.5 Flexible Bemessung der Pflegepersonalschlissel
Die Pflegepersonalschliissel der QRF-RL sind schichtbezogen definiert. Besser wére es, die

Personalschlissel flexibler zu bemessen:
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Kinftig muss jederzeit fur intensivtherapiepflichtige Frihgeborene unter 1.500 g ein Pflege-
personalschlissel von 1:1 und fur intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene unter
1.500 g ein Schlissel von 1:2 erfiillt sein. In letzter Konsequenz bedeutet dies, dass die Peri-
natalzentren zur Abdeckung von Belegungsspitzen mehr Personal vorhalten mussen, als sie

nach ihrer Durchschnittsbelegung bendétigen.

Mittels Instrumenten der Personaleinsatzplanung kénnen, wie die 2. Perinatalbefragung nach-
driicklich belegt, Belegungsspitzen nicht vollstandig kompensiert werden (vgl. Kap. 6,5). Die
ohnehin gravierenden Kosten- und Personalprobleme durch die QFR-RL werden durch die

schichtbezogenen Personalschliissel somit nochmals verscharft.

Das fur Belegungsspitzen zusatzlich erforderliche Personal ist zudem in Belegungstalern nur
begrenzt anderweitig einsetzbar. Eine konsequente Umsetzung der Personalschliissel der
Richtlinie durfte somit zu Uberkapazitaten in der neonatologischen Intensivpflege fithren (wenn
man die Durchschnittsbelegung zugrunde legt). Es ist letztlich politisch zu entscheiden, inwie-
weit man — langfristig — entsprechende Uberkapazitaten im Sinne einer hohen Versorgungs-
qualitat der Perinatalversorgung akzeptiert und finanziert.

Mit Blick auf die — kurz- bis mittelfristige — Umsetzbarkeit der Richtlinie sollten die Pflegeper-
sonalschlissel bis auf weiteres aber nicht mehr schichtbezogen, sondern anderweitig festge-
legt werden. Die Bemessung der Pflegepersonalschliissel konnte sich etwa an der Durch-
schnittsbelegung einer Periode orientieren (z. B. Quartal, Halbjahr, Jahr) oder an anderen Re-
ferenzwerten (z. B. einem bestimmten Prozentsatz von Schichten je Periode, in denen die
Personalschliissel erflllt sein muissen). Alternativ sind auch Schwellenwerte denkbar
(z. B. eine bestimmte Hohe von Belegungsspitzen), bei deren Uberschreiten zeitlich befristete
Ausnahmen von der Erflillung der Personalschliissel méglich sind. Entsprechende Flexibilisie-
rungen dirften die Umsetzbarkeit der Richtlinie deutlich erhéhen, insofern die Personalbe-

darfsplanung nicht mehr an Belegungsspitzen auszurichten wére.

9.2.6 Uberprifung der Pflegepersonalschlissel und Fachkraftquoten

Die QFR-RL gibt strikte Personalschlissel fur intensivtherapiepflichtige und intensiviiberwa-
chungspflichtige Frilhgeborene sowie Fachkraftquoten vor, deren Evidenzbasierung offen ist.
Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, diese Vorgaben nochmals einer detaillierten

wissenschaftlichen Prifung zu unterziehen:
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In den ,Tragenden Grinden® wird zwar auf eine Evidenzbasierung des Zusammenhangs zwi-
schen Personaldichte und Personalqualifikation in der neonatologischen Intensivpflege und
Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitat der Friihgeborenenversorgung verwiesen
(G-BA, 2013b). Allerdings ist dort nicht weiter ausgefuhrt, inwieweit die konkreten Pflegeper-
sonalschlussel fir intensivtherapiepflichtige und intensiviiberwachungspflichtige Frihgebo-

rene sowie die vorgegebenen Fachkraftquoten sachgerecht und evidenzbasiert sind.

Zu diesem Zweck sind zum einen systematische Reviews des internationalen Forschungs-
standes zum Zusammenhang von Personalvorhaltung und Versorgungsqualitat in der Perina-
talversorgung durchzufuhren. Dabei sind insbesondere die methodische Qualitat und Aktuali-
tat der Studien sowie die Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit internationaler Ergebnisse auf

die Versorgungssituation in Deutschland zu bewerten.

Zum anderen konnte die Thematik auf nationaler Ebene in der externen Qualitatssicherung
der Perinatalversorgung Beriicksichtigung finden. Gemal3 Anlage 4 der QFR-RL sind die Pe-
rinatalzentren verpflichtet, ausgewahlte Daten der Ergebnisqualitat der Perinatalversorgung
offen zu legen (G-BA, 2013a). Grundsétzlich ist es mdglich, diese Qualitatsdaten um Struktur-
daten, wie Personalschliissel je Schicht bzw. je Friihgeborenen, zu ergéanzen. Mittels entspre-
chender Zusammenhangsanalysen kdnnte eine bessere Evidenzbasierung von Pflegeperso-

nalschlisseln in der Neonatologie erreicht werden.

9.3 Fazit

Mit der QFR-RL wurde die Qualitatssicherung der Perinatalversorgung in Deutschland grund-
legend neu geregelt. Die weitest gehenden Anforderungen betreffen die Vorgaben zur pflege-
rischen Strukturqualitat, insbesondere zu den Pflegepersonalschlisseln und den Fachkraft-

quoten.

Unstrittig haben die beiden maf3geblichen Neuregelungen der aktualisierten QFR-RL, die ge-
wichtsabhéngigen Pflegepersonalschliussel fir die intensivtherapie- und intensiviberwa-
chungspflichtigen Frihgeborenen sowie die Stichtagsregelung zu den Fachkraftquoten, die
potenziellen Auswirkungen der Richtlinie auf den Personal- und Fachkréaftebedarf und damit

auf die Kosten in den Perinatalzentren abgeschwacht.

Gleichwonhl zeigt auch die 2. Perinatalbefragung 2016 wie schon die 1. Befragung 2014 nach-

dricklich, dass viele Perinatalzentren die Personalvorgaben mangels entsprechender perso-
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neller und finanzieller Ressourcen bis auf weiteres nicht werden umsetzen kdnnen. Kennzeich-
nend fur die Richtlinie bleibt weiterhin ein grundlegender Widerspruch von weitreichenden Per-

sonalanforderungen einerseits und fehlender praktischer Umsetzbarkeit andererseits.

Die erste wesentliche Schlussfolgerung der Studie lautet daher, dass die infrastrukturellen und
finanziellen Voraussetzungen geschaffen werden missen, um die Perinatalzentren tberhaupt

in die Lage zu versetzen, die Richtlinie umzusetzen.

Trotz aller auch in der 2. Perinatalbefragung nachgewiesenen Handlungsmalnahmen zur ak-
tiven Umsetzung der QFR-RL diirften die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat fir viele
Perinatalzentren auch auf langere Sicht nicht zu erfillen sein. Sofern die Personalvorgaben
der Richtlinie fur Perinatalzentren objektiv nicht umsetzbar sind, sollten daher Ausnahmen von
der Erfullung dieser Vorgaben erlaubt sein, die zeitlich befristet und an strenge Nachweis-
pflichten gebunden sind.

Die zweite wesentliche Schlussfolgerung der Studie lautet daher, dass Ausnahme- und Uber-
gangsregelungen geschaffen oder verlangert werden sollten, um die Praktikabilitat der Richt-
linie zu erhdéhen. Dariiber hinaus ist die Anforderung, die Pflegepersonalschlissel ,jederzeit*

erflllen zu miissen, sachgerecht umzugestalten.

Die mal3geblichen Umsetzungsprobleme der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat bil-
den Zeit, Personal und Geld. Den Perinatalzentren wird nicht gentigend Zeit eingerdaumt, die
Richtlinie adaquat umzusetzen. Vor allem aber ist das erforderliche Personal einstweilen nicht
hinreichend verfligbar. Des Weiteren ist die adaquate Refinanzierung der richtlinienbedingten

Mehrkosten Uber die neue Zuschlagsregelung nach 5 Abs. 3¢ KHEntgG derzeit noch offen.

Vor diesem Hintergrund sind Politik und Selbstverwaltung aufgerufen, tragfahige und nachhal-
tige Problemlésungen fir die pflegerische Qualitatssicherung der Perinatalversorgung in

Deutschland zu entwickeln.
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