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1 Einleitung

Mit Jahresbeginn 2014 ist die Qualitatssicherung im Bereich der Perinatalversorgung in den
deutschen Krankenhausern grundlegend neu geregelt worden. Die entsprechende Qualitats-
sicherungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses stellt umfangreiche und detail-
lierte Anforderungen an die Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und Reifgeborenen
(vgl. Kap. 2). Dies qilt gleichermaf3en fir die arztliche, pflegerische und entbindungspflegeri-
sche Versorgung in diesem Bereich sowie fur infrastrukturelle und organisatorische Anforde-

rungen an die Versorgungsqualitat.

Ungeachtet dessen betreffen die weitestgehenden Qualitatsanforderungen die pflegerische
Strukturqualitat der Perinatalversorgung. Danach werden u.a. definierte Fachkraftquoten fir
neonatologische Intensivstationen gefordert und strikte Pflegepersonalschlussel fur das Ver-
haltnis von Pflegekraften und Friihgeborenen je Schicht festgelegt.

Vor allem von Krankenhausseite wurden die Anforderungen an die pflegerische Strukturqua-
litat flachendeckend als nicht realistisch bzw. als nicht praktikabel eingestuft (DKG, 2013).
Dies gilt gleichermalRen aus personellen wie finanziellen Griinden: Zum einen sei es einst-
weilen nicht moglich, hinreichend qualifiziertes Personal in ausreichender Menge einzustel-
len oder weiterzubilden. Zum anderen sind bislang keine Mdglichkeiten der Gegenfinanzie-
rung des Personalbedarfs geschaffen worden.

Empirisch verlassliche Daten zur Praktikabilitdt sowie den personellen und finanziellen Aus-
wirkungen der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat in der Perinatalversorgung lagen
aber bis dato nicht vor. Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) mit einer Perinatalbefragung zur pflegeri-
schen Strukturqualitat beauftragt, in der alle Krankenh&user mit Perinatalzentren in Deutsch-
land befragt werden sollten. Die Befragung wurde ideell und organisatorisch von den Lan-

deskrankenhausgesellschaften untersttitzt.

Ziel des Projektes war es, den aktuellen Umsetzungsstand und die zu erwartenden Auswir-
kungen der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitdt auf die Perinatalversorgung zu un-
tersuchen, um daraus Handlungsoptionen fir die Zukunft ableiten zu kénnen. Konkret sollten

im Rahmen des Projektes die folgenden Forschungsfragen beantwortet werden:
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e Inwieweit erfullen die Perinatalzentren aktuell die Anforderungen an die Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitat?

e Erwarten die Perinatalzentren, die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitat
nach dem Auslaufen von Ubergangsregelungen bis Anfang 2017 erfiillen zu kénnen?

e Welche Auswirkungen haben die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitéat auf
den Personalbedarf der Perinatalzentren?

e Welche Auswirkungen haben die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitat auf
die Kosten bzw. den Finanzbedarf der Perinatalzentren?

e Welche Maznahmen planen die Perinatalzentren, um die Anforderungen an die pflegeri-
sche Strukturqualitat erfillen zu kdnnen?

e Welche Handlungsempfehlungen lassen sich aus den Ergebnissen ableiten?

Nachfolgend werden zunachst wesentliche Inhalte der Qualitatssicherungs-Richtlinie fur die
Perinatalversorgung als Grundlage der Perinatalbefragung vorgestellt (Kap. 2). Die Methodik
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
pflegerischen Strukturqualitét dargestellt. Die abschlieRende Diskussion (Kap. 9) beantwortet

zusammenfassend die zentralen Forschungsfragen.

Die Realisierung dieses Projektes wére nicht maglich gewesen, ohne die Unterstiitzung von
zahlreichen Projektbeteiligten: Unser besonderer Dank gilt zunachst den Teilnehmern der
Perinatalbefragung fiir die rege und engagierte Teilnahme. Bei den Geschaftsfihrern und
den Projektverantwortlichen der Landeskrankenhausgesellschaften mdchten wir uns fir die
ideelle und organisatorische Unterstitzung des Projektes und die reibungslose Zusammen-
arbeit herzlich bedanken. Namentlich bedanken mdchten wir uns bei Ulrike Reus und Axel
Mertens fur die Beteiligung an der Entwicklung des Fragebogens, Dr. med. Frank Jochum
(Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau), Prof. Dr. Josef Sonntag (Klinikum Lineburg)
und Dr. med. Bernd Hackenjos (Niederséchsische Krankenhausgesellschaft), fir ihre Unter-
stitzung des Pretests des Befragungsinstruments, sowie bei Jochen Scheel (Gesellschaft
der Kinderkrankenh&duser und Kinderabteilungen in Deutschland) fir Informationen zur Bele-
gungsverteilung in den Perinatalzentren. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)

danken wir fur die Finanzierung des Projektes.
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2 Grundlagen

2.1 Qualitatssicherungs-Richtlinie fir Frih- und Reifgeborene

Mit Beschluss vom 20. Juni 2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) die ,Ver-
einbarung Uber Malinahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und Reifgebo-
renen“ (Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene/QFR-RL) beschlossen. Die
Richtlinie trat mit Wirkung zum 01.01.2014 in Kraft. FUr ausgewahlte Richtlinieninhalte sind
aber Ubergangsregelungen bis zum 01.01.2017 vorgesehen (vgl. Kap. 2.5).

Die QFR-RL I6st die bisherige ,Vereinbarung tUber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der
Versorgung von Frih- und Neugeborenen® (vom 20.09.2005, zuletzt geandert am
20.08.2009) ab. Der GBA begriindet die Anderung der Richtlinie mit dem umfassenden An-
derungs- und Erganzungsbedarf, der sich seither ergeben habe (vgl. GBA, 2013a, 2013b).

Im Einzelnen umfasst die Richtlinie einen sog. Paragraphenteil, insgesamt vier Anlagen so-
wie die Formulierung von ,Tragenden Griinden“ zum Beschluss des GBA zur Anderung der

Qualitatssicherungs-Richtlinie.

Der Paragraphenteil umfasst die mafgeblichen Zielsetzungen und Regelungsinhalte der

Richtlinie sowie grundlegende Vorgaben fiir die Versorgungsqualitat in der Perinatalversor-

gung. Die Konkretisierung der Qualitatsvorgaben der QFR-RL erfolgt im Wesentlichen in den

vier Anlagen:

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

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

J Die Anlage 3 (Checklisten fur das Nachweisverfahren zur Erfullung von Qualitatsanfor-
derungen an die perinatologischen Versorgungsstufen) fasst diese Anforderungen
nochmals in Form von Checklisten zusammen. Sie dienen als Grundlage fir die Nach-
weisfihrung des Krankenhauses uber die Erfullung der Qualitatsanforderungen der
Richtlinie gegentber den Vertragspartnern der Pflegesatzvereinbarung.

o Die Anlage 4 (Vertffentlichung der Ergebnisdaten der Perinatalzentren) legt das Ver-
fahren und die Inhalte zur Veroffentlichung der Ergebnisqualitat der Perinatalzentren
fest.

Die ,Tragenden Grinde* erlautern die Inhalte des Paragraphenteils und der Anlagen der

QFR-RL. Neben einer inhaltlichen Begriindung der Richtlinien- und Anlageninhalte wird da-
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bei 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 in der Anlage 2 ein Stufenkonzept der perinatologischen Versorgung.
Demnach gelten fir jede Versorgungsstufe bestimmte Aufnahme- und Zuweisungskriterien
fur Schwangere bzw. fur das Kind. Im Einzelnen sind die Versorgungsstufen wie folgt defi-
niert (GBA, 2013a):

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

Versorgungsstufe erfolgt nach folgenden Kriterien:

(1) Schwangere mit erwartetem Friihgeborenen mit einem geschéatzten Geburtsgewicht unter
1250 Gramm oder mit einem Gestationsalter < 29 + 0 SSW *,

(2) Schwangere mit Drillingen und mit einem Gestationsalter < 33 + 0 SSW sowie Schwan-
gere 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.

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

Versorgungsstufe erfolgt nach folgenden Kriterien:

(1) Schwangere mit erwartetem Friihgeborenen mit einem geschéatzten Geburtsgewicht von
1250 bis 1499 Gramm 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,

(3) Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer Stoffwechselstérung mit absehbarer Ge-

fahrdung fur Fetus bzw. Neugeborenes.

' Erlauterung zur Schreibweise des Gestationsalters: Die Darstellung des Gestationsalters erfolgt in Schwangerschaftswo-

chen (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.

9
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o Versorgungsstufe Ill: 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 1500 Gramm 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.

o Versorgungsstufe 1V: Geburtsklinik
Die Aufnahme von Schwangeren in eine Geburtsklinik erfolgt nach folgendem Kriterium:

Schwangere ab 36 + 0 SSW ohne zu erwartende Komplikationen.
2.3 Ziele der Richtlinie

Die wichtigste Zielsetzung der QFR-RL besteht darin, die Qualitat der Versorgung von Friih-
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 Ergebnisqualitat der Versorgung von Frih-
und Reifgeborenen unter Berlicksichtigung der Belange einer flachendeckenden, das
heilt 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 Risiko-
profil der Schwangeren oder des Kindes zu erfolgen (8 1 Abs. 1 QFR-RL). Schwangere mit
einem entsprechenden Risikoprofil dirfen nur in einer Einrichtung aufgenommen und ver-
sorgt werden, die mindestens die Anforderungen an die Versorgung der jeweiligen Versor-
gungsstufe erfiillt. Die Krankenh&user mussen ihrerseits die Qualitdtsanforderungen fir die
jeweilige Versorgungsstufe erfilllen, um die entsprechenden Leistungen erbringen zu dirfen
(8 2 QFR-RL).

10
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Die QFR-RL regelt verbindliche Mindestanforderungen an die Versorgung von bestimmten

Schwangeren und von Frih- und Reifgeborenen in den Krankenhdusern. Diese Anforderun-

gen sind in der Anlage 2 der QFR-RL konkretisiert. Im Einzelnen betreffen diese Qualitatsan-

forderungen die folgenden Bereiche (GBA, 2013a):

o Arztliche Versorgung (hinsichtlich Qualifikation und Besetzung des arztlichen Dienstes
in der Geburtshilfe und der Neonatologie)

J Pflegerische Versorgung (hinsichtlich Qualifikation und Besetzung des Pflegedienstes
in der Geburtshilfe und der Neonatologie)

o Hebammenhilfliche bzw. entbindungspflegerische Versorgung (hinsichtlich Qualifikati-
on und Besetzung der Entbindungspflege in der Geburtshilfe)

J Infrastruktur (im Einzelnen die Lokalisation von Entbindungsbereich und neonatologi-
scher Intensivstation, die Gerateausstattung der neonatologischen Intensivstation und
die Voraussetzungen fur eine kinderchirurgische Versorgung in Perinatalzentren)

J Arztliche und nichtarztliche Dienstleistungen (z.B. mit Blick auf die Vorhaltung oder Er-
bringung bestimmter facharztlicher oder psychotherapeutischer Leistungen)

. Qualitatssicherungsverfahren (Durchfiihrung bestimmter MaRnahmen der internen und
externen Qualitatssicherung).

Zu den konkreten Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sei im Ein-

zelnen auf die QFR-RL, ihre Anlagen sowie die ,Tragenden Grinde* verwiesen. Angesichts

des thematischen Schwerpunkts der vorliegenden Studie werden nachfolgend nur die Anfor-

derungen an die pflegerische Strukturqualitat gemaR QFR-RL, beschrankt auf die Perinatal-

zentren Level 1 und Level 2, detailliert dargestellt.
2.4 Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat

Die QFR-RL regelt vier zentrale Bereiche der pflegerischen Versorgung auf den neonatologi-
schen Intensivstationen der Perinatalzentren (GBA, 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 Pflegepersonalschlissel fur das Verhéltnis von Pflegekraften
und Frihgeborenen je Schicht. Mit Ausnahme der Fachkraftquoten gelten die VVorgaben zur

pflegerischen Strukturqualitat einheitlich fir Perinatalzentren Level 1 und Level 2.
o Allgemeine Qualifikation der Pflegekrafte

Auf der neonatologischen Intensivstation muss der Pflegedienst aus Gesundheits- und Kin-

derkrankenpflegerinnen bestehen. Der Pflegedienst auf den neonatologischen Intensivsta-

11



DEUTSCHES

I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

tionen setzt also die dreijahrige Ausbildung in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
voraus. Pflegekrafte mit anderen Qualifikationen, etwa mit einer dreijahrigen Ausbildung in
der Gesundheits- und Krankenpflege oder (Kinder-)Krankenpflegehelferinnen, kénnen dem-

zufolge nicht auf neonatologischen Intensivstationen eingesetzt werden.
o Fachkraftquoten

Auf den neonatologischen Intensivstationen von Perinatalzentren Level 1 mussen 40% der
Pflegekréfte (Vollzeitdquivalente) eine Fachweiterbildung im Bereich ,Padiatrische Intensiv-
pflege” abgeschlossen haben. In den Perinatalzentren Level 2 missen 30% der Pflegekrafte
auf den neonatologischen Intensivstationen (Vollzeitdquivalente) Uber eine entsprechende

Fachweiterbildung verfligen.

Die Fachweiterbildung muss sich dabei an der ,Empfehlung der DKG zur Weiterbildung von
Krankenpflegepersonen in der Intensivpflege* vom 11.05.1998 oder der ,DKG-Empfehlung
zur Weiterbildung von Gesundheits- und (Kinder)Krankenpflegekraften fir die pflegerischen
Fachgebiete Intensivpflege, Funktionsdienste, Pflege in der Onkologie, Nephrologie und
Psychiatrie“ vom 20.09.2011 oder einer gleichwertigen landesrechtlichen Regelung orientie-

ren.

Nach der DKG-Empfehlung von 2011 dauert die Fachweiterbildung in der Regel zwei Jahre.
Sie umfasst mindestens 720 Stunden Theorie und mindestens 1.800 Stunden praktische
Weiterbildung. Fir die praktische Weiterbildung sind mindestens jeweils 500 Stunden in der
neonatologischen Intensivpflege und in der interdisziplindren Kinderintensivstation sowie
mindestens 200 Stunden in der Anéasthesie obligatorisch. Die verbleibende Zeit ist optional
auf die vorgenannten Einsatzbereiche und/oder weitere Funktionsbereiche (jeweils max. 100

Stunden), z.B. Kreil3saal oder Erwachsenenintensiveinheit, zu verteilen (DKG, 2011).

Die Vorgabe von Fachkraftquoten wird in den ,Tragenden Griinden* (GBA, 2013b) damit le-
gitimiert, dass die intensivmedizinische Versorgung Friihgeborener spezielle Féahigkeiten und
Kenntnisse in der padiatrischen Intensivpflege verlangt. Die Quoten sollen sicherstellen,
dass qualifiziertes Intensivpersonal in ausreichender Zahl zur Verfigung steht, um einen
einheitlich hohen Standard der pflegerischen Versorgung sicherzustellen. Die geringere
Fachkraftquote fur die Perinatalzentren Level 2 begriindet sich in einem fachpflegerisch ge-

ringeren Betreuungsbedarf der dort behandelten Frilhgeborenen.

12
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J Schichtbesetzung mit Fachweitergebildeten

Unabhéangig von der Versorgungsstufe soll in jeder Schicht einer neonatologischen Intensiv-
einheit (mindestens) eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit einer Fachweiterbil-
dung im Bereich ,Padiatrische Intensivpflege® eingesetzt werden. Hierdurch sollen dem
diensthabenden Pflegeteam jederzeit kompetente Ansprechpartner in ausreichender Zahl fr
auftretende Fragen und Probleme zur Verfiigung stehen (GBA, 2013b).

o Pflegepersonalschliissel

Die QFR-RL definiert einheitlich fir die neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzent-
ren Level 1 und Level 2 Pflegepersonalschlissel fur das Verhaltnis von Pflegekraften je
Schicht und Friihgeborenen im Bereich der neonatologischen Intensivtherapie und Intensiv-

iiberwachung:?

Demnach muss im neonatologischen Intensivtherapiebereich eines Perinatalzentrums Level
1 und Level 2 jederzeit mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin (Vollzeit)
je intensivtherapiepflichtigem Frilhgeborenen verfiigbar sein. Der Pflegepersonalschliissel in

der neonatologischen Intensivtherapie betragt demzufolge 1:1.

Im neonatologischen Intensiviiberwachungsbereich muss jederzeit mindestens eine Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichtiger Friihgebore-
ner verfigbar sein. Der Pflegepersonalschliissel in der neonatologischen Intensiviiberwa-

chung betragt mithin 1:2.

Den ,Tragenden Griinden“ zufolge (GBA, 2013b) liefern Studien Hinweise fir Zusammen-
héange zwischen Personaldichte und Personalqualifikation in der neonatologischen Intensiv-
pflege und Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Frithgeborenversorgung.®
Dem wird durch die Vorgabe von Personalschliisseln fir die pflegerische Versorgung von in-
tensivtherapiepflichtigen und intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen Rechnung ge-

tragen.

In der Regel werden auf den neonatologischen Intensivstationen nicht nur intensivtherapie-

und -Uberwachungspflichtige Neugeborene betreut, sondern auch Neugeborene, die eine

Zur Definition von neonatologischer Intensivtherapie und Intensiviiberwachung vgl. im Einzelnen Kap. 2.6

Mafgebliche empirische Referenz fur die gewahlten Personalschlissel der QFR-RL bilden insbesondere die Ergebnisse
der ,UK Neonatal Staffing Study” aus den Jahren 1998/1999, die ein steigendes Mortalitatsrisiko von Friihgeborenen mit
abnehmender Schichtbesetzung aufzeigen (Hamilton et al. 2007).
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aufwandige, aber nicht im engeren Sinne intensivmedizinische Therapie bendtigen. Fur die-
se Fruh- und Reifgeborenen auf den neonatologischen Intensivstationen gibt die QFR-RL je-

doch keine Pflegepersonalschliissel vor.
2.5 Ausnahme- und Ubergangsregelungen

Die QFR-RL trat zwar zum 01.01.2014 in Kraft. Fir maf3gebliche Vorgaben zur pflegerischen
Strukturqualitat gelten allerdings bis zum 01.01.2017 Ausnahme- oder Ubergangsregelun-

gen:

Mit Blick auf die Fachkraftquoten kdnnen Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen, die
nicht Uber die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” verfiigen, bis zum 31.12.2016
auf die Fachkraftquoten angerechnet werden, wenn sie mindestens funf Jahre Berufserfah-
rung in der padiatrischen Intensivpflege haben. Laut den ,Tragenden Griinden® bestehen
Zweifel an einer kurzfristigen Umsetzbarkeit der Fachkraftquoten. Den Perinatalzentren soll
mit der Ubergangsregelung somit mehr Zeit eingeraumt werden, die Zahl ihrer Fachpflege-
krafte zu steigern (GBA, 2013b).

Von den Pflegepersonalschliisseln fur intensivtherapiepflichtige und intensiviberwachungs-
pflichtige Frihgeborene kann - so die Formulierung in der QFR-RL (GBA, 2013a) - ,unter zu
begriindenden Umstanden“ bis zum 01.01.2017 abgewichen werden. Diese Ubergangsrege-
lung soll den Krankenhéusern Gelegenheit geben, entsprechend qualifizierte Pflegekrafte
auszubilden bzw. zu rekrutieren. Damit wird dem Umstand entsprochen, dass derzeit geeig-
netes Personal mdglicherweise kurzfristig nicht im gewiinschten Umgang am Arbeitsmarkt
verfugbar ist (GBA, 2013b).

Die ,zu begrindenden Umstande® sind zwar in der QFR-RL nicht explizit definiert. Aus der
Begriindung fiir die Ubergangsregelung lasst sich allerdings ableiten, dass damit in erster Li-
nie nachweisbare Probleme bei der Rekrutierung einer ausreichenden Zahl an Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen fir die neonatologische Intensivpflege gemeint sind (DKG,
2013).

Uber die genannten Ausnahme- und Ubergangsregelungen hinaus sieht die QFR-RL auch
Regelungen zur voribergehenden Nicht-Erfullung einzelner Qualitatsanforderungen vor:

Laut 8 6 QFR-RL sind die Perinatalzentren verpflichtet, im Falle der Nicht-Erfullung einzelner
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Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat diese schnellstmdglich wieder
zu erfullen. Sofern die Dauer bis zur Wiedererfillung voraussichtlich mehr als drei Monate
betragen wird, ist dies unverziglich gegentber einem fir die Einrichtung von dem Vertrags-
partner der Pflegesatzverhandlungen benannten Verhandlungsfuhrer anzuzeigen. Eine Frist

bis zur Wiedererfillung ist in diesem Fall zwischen den Vertragspartnern zu vereinbaren.

Die in der QFR-RL ausdricklich eingeraumte Drei-Monats-Frist hinsichtlich der voriberge-
henden Nicht-Erfullung einzelner Qualitdtsanforderungen dirfte zwar das Risiko minimieren,
alleine aufgrund gelegentlicher oder kurzfristiger Abweichungen von den Vorgaben zur pfle-
gerischen Strukturqualitét die Anerkennung als Perinatalzentrum zu verlieren oder Falle nicht
mehr (vollstandig) vergitet zu bekommen. Unabhéngig davon ist aber selbst die nur vor-
ubergehende Nicht-Erfullung dieser Vorgaben potenziell mit grof3eren haftungsrechtlichen
Risiken oder einem Anstieg der Haftpflichtpramien verbunden (DKG, 2013).

2.6 Kategorien von Frihgeborenen

Die QFR-RL bestimmt zwar Pflegepersonalschlissel fir intensivtherapiepflichtige und inten-
siviberwachungspflichtige Friihgeborene. Eine explizite Definition dieser Kategorien findet
man aber weder in der QFR-RL noch in den ,Tragenden Grinden®. Allerdings wird in den
»1ragenden Grinden® (GBA, 2013b) unter anderem auf die Unterscheidung zwischen thera-
pie- und Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen beispielsweise ,in Anlehnung“ an die Defi-
nition und Empfehlungen der British Association of Perinatal Medicine verwiesen (vgl. BAPM,
2010, 2011).

Ein wesentliches Unterscheidungskriterium zwischen intensivtherapiepflichtigen und inten-
siviberwachungspflichtigen Frilhgeborenen bildet danach vor allem die invasive Beatmung
oder der hohe Pflegeaufwand bei Frihgeborenen (intensivtherapiepflichtig) bzw. die nicht in-
vasive-Beatmung oder der erhthte Pflegeaufwand von Frihgeborenen (intensiviberwa-

chungspflichtig).

Im Einzelnen legt die BAPM eine Reihe von Definitionskriterien fur die neonatologische In-
tensivtherapie (intensive care) und die neonatologische Intensiviiberwachung (high depen-

dency care) fest, darliiber hinaus aber auch fir sonstige Frih- und Reifgeborene in der Neo-
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natologie (special care). Fur jede dieser drei Kategorien definiert die BAPM auch Pflegeper-

sonalschliissel.*

o Neonatologische Intensivtherapie

Frihgeborene, die einer neonatologischen Intensivtherapie bedirfen, haben komplexe und
maoglicherweise lebensbedrohliche Gesundheitsprobleme und daher den gréf3ten Versor-
gungsbedarf in Bezug auf Anzahl und Qualifikation des neonatologischen Intensivpersonals.
Im Einzelnen ist der Intensivtherapietag laut BAPM wie folgt definiert (BAPM, 2011):

— Invasive Beatmung
— Nicht-invasive Ventilation und parenterale Ernahrung
— Operationstag
— Todestag
— Jeder Tag mit mindestens einer der folgenden MalRnahmen:
— Arterieller Nabelschnurkatheter
— Venoser Nabelschnurkatheter
— Peripher-arterieller Katheter
— Insulininfusion
— Thoraxdrainage
— Austauschtransfusion
— Therapeutische Hypothermie
— Prostaglandin-Infusion
— Replogle-Sonde
— Epiduralkatheter
— Silo-Beutel bei Gastroschisis
— Externe Ventrikeldrainage

— Dialyse

Aufgrund der komplexen Bedirfnisse intensivtherapiepflichtiger Frilhgeborener und ihrer
Familien empfiehlt die BAPM einen Pflegepersonalschlissel von 1:1, also eine Pflegekraft je

intensivtherapiepflichtigem Friihgeborenen (BAPM, 2010).°

Mit Blick auf die im Folgenden dargestellten Definitionskriterien der BAPM sei darauf verwiesen, dass es bislang keine von
deutschen Fachgesellschaften oder Berufsverbanden in der Neonatologie autorisierte Ubersetzung dieser Kriterien gibt.

Im Unterschied zur QFR-RL bezieht sich dieser Personalschlissel nach der BAPM aber auf ,neonatal nurses qualified in
specialty (nurses QIS)", also in der neonatologischen Intensivpflege weitergebildete Pflegekrafte (vgl. im Einzelnen BAPM,
2010)
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¢ Neonatologische Intensiviiberwachung

Im Unterschied zur Intensivtherapie bedurfen Frihgeborene in der neonatologischen Inten-
siviberwachung zwar hochqualifiziertes Fachpersonal, allerdings nicht in vergleichbarer An-
zahl und Qualifikation oder mit einem vergleichbaren Personalschlissel. Im Einzelnen ist der
Intensiviiberwachungstag laut BAPM wie folgt definiert (BAPM, 2011):

— Nicht-Erfiillung eines Definitionskriteriums fur die neonatologische Intensivtherapie
— Nicht-invasive Beatmung
— Jeder Tag mit mindestens einer der folgenden MalRnahmen:
— Parenterale Erndhrung
— Medikamenteninfusion (aul3er Prostaglandin und Insulin)
— PICC-Line Katheter
— Tracheostomie
— Harnréhren- oder suprapubischer Katheter
— Transanastomische Sonde nach Osophagusatresie
— Nasopharyngealer Tubus / Nasenstent
— Uberwachung von Anféllen

— Barrier Nursing

Fur intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene empfiehlt die BAPM einen Pflegeperso-
nalschlissel von 1:2, also eine Pflegekraft je zwei intensiviberwachungspflichtiger Frihge-
borener (BAPM, 2010).°

o Sonstige Frih- und Reifgeborene

In diese Restkategorie fallen laut BAPM alle Frih- und Reifgeborene, die zwar einer Versor-
gung in neonatologischen Intensiveinheiten bedurfen, aber weder intensivtherapiepflichtig
noch intensiviiberwachungspflichtig im oben definierten Sinne sind. Im Einzelnen definiert
die BAPM diese Restkategorie wie folgt (BAPM, 2011):

®  Dabei kénnen je nach Schweregrad weitergebildete Pflegekrafte (nurses QIS) oder Krankenschwestern (registered nurses)

ohne einschlagige Weiterbildung zum Einsatz kommen.
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— Nicht-Erfullung eines Definitionskriteriums fir die neonatologische Intensivtherapie

oder neonatologische Intensiviiberwachung

— Jeder Tag mit mindestens einer der folgenden MalRnahmen:

Sauerstoff durch Nasenkanile

Kinstliche Erndhrung durch Nasensonde, Jejunalsonde oder Gastrostomie
Kontinuierliche Uberwachung per Monitor

Stomaversorgung

Intravendse Kantlen

Phototherapie

Spezielle Beobachtung von physiologischen Parametern mindestens alle vier

Stunden

Fur die Restkategorie sonstiger Frih- und Reifgeborener auf neonatologischen Intensivsta-

tionen empfiehlt die BAPM einen Pflegepersonalschlissel von mindestens 1:4, also eine
Pflegekraft je vier Fallen (BAPM, 2010.’

7

Die Versorgung nach dieser Kategorie kann dabei gleichermaf3en von Pflegekraften mit und ohne Weiterbildung in der neo-
natologischen Intensivpflege erfolgen. Wie erwahnt (vgl. Kap. 2.4), bestimmt die QFR-RL keine Personalschlussel fur diese

Kategorie.
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3 Methodik
3.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die Grundgesamtheit der Perinatalbefragung zur pflegerischen Strukturqualitat bildeten alle
neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzentren Level 1 und Level 2 in Deutschland.

Die Befragung war als Vollerhebung fur diese Grundgesamtheit konzipiert.

Ein Problem der vorgesehenen Vollerhebung in den Krankenhdusern mit neonatologischen

Intensivstationen war die exakte Bestimmung der Grundgesamtheit. Eine komplette und 6f-

fentlich zugéngliche Liste aller Krankenh&duser mit Perinatalzentren Level 1 und Level 2 liegt

u. W. fur Deutschland nicht vor. Um einen mdglichst vollstandigen Erfassungsgrad aller Peri-

natalzentren in Deutschland zu erreichen, sind daher die folgenden MaflRnahmen durchge-

fihrt worden:

J Abfragen bei den Landeskrankenhausgesellschaften zu Anzahl und Adressen der
Krankenhduser mit Perinatalzentren in ihrem Bundesland

o Internetrecherchen tber die Webseiten bzw. die Qualitatsberichte der Krankenhauser

. Recherchen in der DKI-Krankenhausdatenbank

o Abfragen bei Fachgesellschaften im Bereich der Neonatologie zu den Perinatalzentren
in Deutschland.

Bereinigt um neutrale Ausfalle (etwa um Krankenhauser, die in der Perinatalbefragung an-

gaben, kein Perinatalzentrum zu haben), konnten Uber diese Mal3Bhahmen bundesweit insge-

samt 240 Perinatalzentren identifiziert werden.

Grundsatzlich ist zwar nicht auszuschlieen, dass einzelne Perinatalzentren nicht ermittelt
werden konnten oder einzelne Non-Responder der Perinatalbefragung tber kein Perinatal-
zentrum verfugen. Eine weitestgehende Erfassung der Perinatalzentren erscheint auf Grund
der multiplen Recherchewege gleichwohl gewahrleistet. Eine Unter- oder Ubererfassung von
Perinatalzentren im Einzelfall dirfte daher die statistische Belastbarkeit oder Generalisier-

barkeit der Ergebnisse der vorliegenden Perinatalbefragung nicht beeintrachtigen.

Von den 240 identifizierten bzw. einbezogenen Perinatalzentren haben sich 163 Zentren an
der Perinatalbefragung beteiligt. Das entspricht einer hohen Rucklaufquote von 68%. Auf
Grund des hohen Rucklaufs und der weitgehenden Strukturgleichheit von Grundgesamtheit

und Stichprobe bei wesentlichen Strukturmerkmalen der Krankenhduser (vgl. im Einzelnen
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Kap. 4.1) kdnnen die Ergebnisse der Stichprobe als reprasentativ fir die Grundgesamtheit

der Perinatalzentren in Deutschland betrachtet werden.
3.2 Erhebungsinstrument

Grundlage der Perinatalbefragung war ein weitestgehend standardisierter Fragebogen, der
eigens fur die Studie neu entwickelt wurde. Entsprechend der thematischen Ausrichtung die-
ses Projektes fokussierte der Fragebogen insbesondere die Vorgaben zur pflegerischen
Strukturqualitat gemalR QFR-RL. Zum einen sollte der aktuelle Umsetzungsstand der
QFR-RL zur pflegerischen Strukturqualitat auf den neonatologischen Intensivstationen der
deutschen Perinatalzentren ermittelt werden. Zum anderen sollten die erforderlichen Basisin-
formationen erhoben werden, um den Personalmehrbedarf und die Mehrkosten infolge der
QFR-RL taxieren zu kénnen.

Der Fragebogen umfasste acht Seiten bzw. knapp 100 Items und war in die folgenden drei
Kapitel unterteilt:

. Struktur- und Belegungsdaten
z.B. Versorgungsstufe des Perinatalzentrums, Strukturdaten des Krankenhauses, neo-
natologische Intensivkapazitaten, Fallzahlen in der Neonatologie

o Pflegepersonal und Fachkraftquote
z.B. Personal- und Fachkréftezahlen, Ausfallquoten, Erreichen der Fachkraftquoten
gemal QFR-RL, Stellenbesetzungsprobleme, Personalplanung

o Pflegepersonalschliissel

z.B. Belegungstage, Schichtbesetzungen, Erreichen der Pflegepersonalschliissel fur
intensivtherapie- und intensiviilberwachungspflichtige Frihgeborene gemall QFR-RL,
Malnahmenplanung
Auf jedem Fragebogen war eine ldentifikationsnummer fir das jeweilige Krankenhaus bzw.
Perinatalzentrum vermerkt. Diese diente zum einen der Ricklaufkontrolle. Zum anderen
konnten dariber bestimmte Strukturdaten (wie Krankenhausgréf3e, Tragerschaft, Regional-
daten etc.) aus der DKI-Krankenhausdatenbank zugeordnet werden, so dass diese nicht ei-

gens erhoben werden mussten.

Ein erster Entwurf des Erhebungsinstruments wurde einem Pretest durch Fachexperten der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Landeskrankenhausgesellschaften sowie aus aus-

gewahlten Perinatalzentren unterzogen. Die Experten Uberpriften das Instrument auf seine
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Inhaltsvaliditat, hinsichtlich Verstandlichkeit von Fragen und Antwortformaten, Korrektheit der
Terminologie und fehlender oder ggf. redundanter Fragestellungen. Auf Basis des Pretests

wurde der Fragebogen nochmals lUberarbeitet.
3.3 Ablauf der Befragung

Bei der 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 lber die Landeskrankenhausgesellschaften der 16 Bundeslander.
Durch die enge Einbeziehung der Landeskrankenhausgesellschaften sollte die Response
und die Unterstitzung der Perinatalbefragung seitens der Perinatalzentren ausdricklich ge-
fordert werden. Im Einzelnen gestaltete sich die Kooperation zwischen den Landeskranken-
hausgesellschaften und dem DKI wie folgt:

Jede Landeskrankenhausgesellschaft hat einen verantwortlichen Ansprechpartner fur das
Projekt benannt. Diesem Ansprechpartner wurde jeweils eine vom DKI recherchierte Landes-
liste von Krankenhdusern 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 frei-
gestellt, die Befragungsunterlagen ihrerseits um ein Empfehlungsschreiben der Landeskran-
kenhausgesellschaft an die Krankenh&user mit Perinatalzentren zu ergdnzen. Abschlie3end
sollten die Landeskrankenhausgesellschaften die Kuverts mit den Befragungsunterlagen an

die Perinatalzentren versenden.

Der Rickversand der beantworteten Fragebdgen erfolgte analog an die jeweilige Landes-
krankenhausgesellschaft durch die Krankenhduser mit Perinatalzentren. Die dort eingehen-
den Fragebdgen wurden dann an das DKI weitergeleitet. Die Datenerfassung und Daten-

auswertung der Perinatalbefragung erfolgte im DKI mit dem Statistikprogramm SPSS.
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Nach der ersten Erhebungsphase erfolgte eine Nachfassaktion mit analogem Ablauf. Die Pe-
rinatalbefragung wurde von Anfang Marz 2014 bis Ende Mai 2014 in zwei Erhebungsphasen

durchgefuhrt (Ersterhebung und Nachfassaktion).

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

durch die Landeskrankenhausgesellschaften ausdriicklich empfohlen.
3.4 Auswertung der Befragung

Mit der Perinatalbefragung soll der aktuelle Umsetzungsstand der QFR-RL hinsichtlich der
pflegerischen Personalvorgaben ermittelt werden. Dementsprechend basiert die Auswertung
der Perinatalbefragung durch das DKI maf3geblich auf Kennwerten der deskriptiven Statistik
(Mittelwerte, Standardabweichungen, Quartilswerte). Mit Hilfe dieser deskriptiven Kennwerte
wird insbesondere die Ist-Situation der neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzent-
ren im Jahr 2013, dem Jahr vor dem Inkrafttreten der neuen QFR-RL, und in den ersten Mo-
naten des Jahres 2014 beschrieben, also nach Inkrafttreten der QFR-RL.

MaRgebliche Merkmale sind hier insbesondere die Personalzahlen sowie die Fallzahlen und
Belegungstage in der Neonatologie. Daneben soll der Umsetzungsgrad der Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitdt auf den neonatologischen Intensivstationen bzw. die diesbe-
zuglichen Planungen der Perinatalzentren untersucht werden. Die Auswertungen erfolgen
grundsétzlich differenziert nach den Perinatalzentren Level 1 und Level 2 sowie zusammen-

gefasst fir die Perinatalzentren beider Versorgungsstufen insgesamt.

Daruber hinaus sollen auf Basis der erhobenen Ist-Daten die mdglichen personellen und fi-
nanziellen Auswirkungen der Richtlinie auf die Perinatalzentren simuliert werden. Konkret
geht es um die Taxierung des Personalmehrbedarfs, des Fachkraftemehrbedarfs und der
Mehrkosten unter der Annahme, dass die neonatologischen Intensivstationen die Vorgaben

zur pflegerischen Strukturqualitat schon 2013 hatten vollstandig umsetzen mussen.

Zu diesem Zweck werden die Ist-Daten hinsichtlich des Personals, der Fachkraftquoten und
der Kosten fur den Pflegedienst in der Neonatologie mit dem jeweiligen Bedarf gemafR den

Soll-Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat der QFR-RL abgeglichen. Die Differenz zwi-
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schen den jeweiligen Werten entspricht dem Mehrbedarf bzw. den Mehrkosten infolge der
Richtlinie. Wie die Schatzungen im Einzelnen erfolgen, wird in den nachfolgenden Abschnit-
ten beschrieben (Kap. 3.5 — 3.10).

3.5 Ermittlung des Personalmehrbedarfs

Die Personalbedarfsbestimmung gemafl QFR-RL erfolgt mittels der sog. Leistungseinheits-
rechnung (Naegler, 2008). 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 Per-
sonalschlissel und der Fallzahlen wird dabei eine insgesamt erforderliche Arbeitsmenge er-
mittelt und auf die (verfligbaren) Arbeitszeiten je Mitarbeiter verteilt.

Konkret erfolgt die Ermittlung des Personalbedarfs bzw. des Mehrbedarfs nach der QFR-RL
in drei Schritten: Bestimmung der erforderlichen Arbeitsmenge (also des pflegerischen Ver-
sorgungsbedarfs der Friihgeborenen auf den neonatologischen Intensivstationen), Bestim-
mung der Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft auf den neonatologischen Intensivstationen und
Bestimmung des Personalbedarfs durch Division der erforderlichen Arbeitsmenge durch die

Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft.
o 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 fiir die drei Kategorien von Friihgeborenen (vgl. Tab. 1).

Die Personalschlissel fur die intensivtherapiepflichtigen und intensiviiberwachungspflichti-
gen Frihgeborenen sind dabei durch die QFR-RL vorgegeben. Das Verhaltnis von Frihge-
borenen zu Pflegekraften (Vollzeitaquivalenten) betrdgt demnach 1:1 fur die therapiepflichti-

gen Frihgeborenen und 1:2 fur die tberwachungspflichtigen Frihgeborenen.
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Tab. 1: Erforderliche Arbeitsmenge nach QFR-RL

Erforderliche Arbeitsmenge nach QFR-RL

Berechnungsformel

>  Arbeitsmenge = Pflegepersonalschliisselqrrr. X Belegungstage x 24h

Berechnung:

» Intensivtherapiepflichtig: Arbeitsmenge;r = 1 x Belegungstage;tx 24h

» Intensiviiberwachungspflichtig: Arbeitsmenge;; = 0,5 x Belegungstage g x 24h

Y

Sonstige: Arbeitsmengeso = 0,25 x Belegungstageso X 24h

Y

Gesamt: Arbeitsmengecesamt = Arbeitsmenger + Arbeitsmengey + Arbeitsmengeso

Der Personalschliissel fur die sonstigen Frih- und Reifgeborenen auf den neonatologischen
Intensivstationen ist dagegen in der Richtlinie nicht explizit geregelt. Um den Personalbedarf
der neonatologischen Intensivstationen insgesamt taxieren zu kdénnen, mussen aber auch
Annahmen zum Personalbedarf bei den ,Sonstigen* gemacht werden. Denn der Personal-
bedarf fur die therapie- und Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen ist nicht unabhangig

vom Personalbedarf der ,Sonstigen®:

Ceteris paribus, d.h. bei ansonsten gleichem Personalbestand und gleicher Verteilung von
Belegungstagen Uber die drei Kategorien, ist der Personalmehrbedarf fur die therapie- und
Uberwachungspflichtigen Frihgeborenen gemall QFR-RL umso hdher, je mehr Personal -
kalkulatorisch oder real - der Restkategorie der sonstigen Frih- und Reifgeborenen zu-
geordnet ist. Umgekehrt ist der Personalmehrbedarf fir die therapie- und lberwachungs-
pflichtigen Frihgeborenen nach der Richtlinie umso geringer, je weniger Personal den

»Sonstigen“ zugeordnet ist.

Im Extremfall konnten beispielsweise die Personalschliissel fur intensivtherapiepflichtige und
intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene nach der QFR-RL ggf. sogar vollumféanglich
erflllt sein, fur die Ubrigen Falle auf den neonatologischen Intensivstationen aber kein oder

bei weitem nicht gentgend Personal zur Verfigung stehen.

Annahmen zum Personalbedarf bei den ,Sonstigen® missen also in jedem Fall gemacht

werden, soll die Personalbedarfsermittlung nicht von der ,zufalligen“ Verteilung der aktuellen
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Personalzuordnungen zu den drei Kategorien abhangen. Vor diesem Hintergrund stellt sich
die Frage, welchen Personalschliissel man hier verwendet. Da die Personalschliissel fur die
intensivtherapiepflichtigen und intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen auf die
Standards der British Association of Perinatal Medicine rekurrieren, ist es naheliegend, auch
fur die sonstigen Frih- und Reifgeborenen entsprechend die Britischen Standards zugrunde
zu legen. Diese Standards sehen fir diese Kategorie einen Personalschlissel von 1:4 vor,
also eine Pflegekraft in Vollzeit je vier Frih- und Reifgeborene dieser Kategorie (vgl. Kap.
2.6).

o Ermittlung der Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft

Die Netto-Jahresarbeitszeit je Vollzeitmitarbeiter entspricht der Brutto-Jahresarbeitszeit (oder
Soll-Arbeitszeit) abziiglich der Ausfallzeiten, etwa fur Urlaub, Fortbildung, Krankheit etc.

Die Ausfallzeiten wurden in der Perinatalbefragung empirisch ermittelt. Konkret sollten die
Teilnehmer die durchschnittliche Ausfallquote fir Fehlzeiten im Pflegedienst auf den neona-
tologischen Intensivstationen ihres Perinatalzentrums fur das Jahr 2013 angeben Die Aus-
fallquote der Stichprobenkrankenhduser insgesamt betragt demnach im Mittel 20% der Soll-
Arbeitszeit.

Tab. 2: 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 = 1.950h je VK

Netto-Jahresarbeitszeit je VK

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

»  Durchschnittliche Ausfallquote auf den neonatologischen Intensivstationen: 20% bzw. 0,2

» Netto-Jahresarbeitszeit: 1.950h x (1 — 0,2) = 1.560h je VK
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Unter Zugrundelegung von 250 Arbeitstagen brutto, einer 39-Stunden-Woche und einer Aus-
fallquote von 20%, liegt die durchschnittliche Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft in der neo-

natologischen Intensivpflege bundesweit bei 1.560 h pro Jahr (vgl. Tab. 2).
o Bestimmung des Personalbedarfs

Der pflegerische Vollkraftebedarf (VK-Soll) gemal der Richtlinie (und ergdnzender Annah-
men zum Personalschlissel fur die sonstigen Friih- und Reifgeborenen) entspricht dem Quo-
tienten der erforderlichen Arbeitsmenge oder dem pflegerischen Versorgungsbedarf und der

Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft in der neonatologischen Intensivpflege (vgl. Tab. 3).

Die Differenz zwischen diesem Personalbedarf und dem Ist-Personalbestand (VK-Ist) der
neonatologischen Intensivstationen am 31.12.2013, also vor Inkrafttreten der Richtlinie, ent-
spricht dem Personalmehrbedarf infolge der QFR-RL.

Tab. 3: Personalbedarf nach QFR-RL

Personalbedarf nach QFR-RL

Berechnungsformel

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

Berechnung

» Intensivtherapiepflichtig: VK Soll;; = (1 x Belegungstage,r x 24h) : 1.560h

» Intensiviberwachungspflichtig: VK Soll,; = (0,5 x Belegungstage,y x 24h) : 1.560h

» Sonstige: VK Sollsp = (0,25 x Belegungstageso x 24h) : 1.560h

» Gesamt: VK Sollgesamt = VK Soll++ VK Sollg+ VK Sollso

»  Personalmehrbedarf nach QFR-RL: VK Sollgesamt — VK IStgesamt

3.6 Ermittlung des Fachkraftemehrbedarfs

Fachkrafte im Sinne der QFR-RL sind Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit ei-
ner Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege®. Die Fachkraftquoten je Versorgungstufe
sind in der Richtlinie vorgegeben: Demnach mussen in Level-1-Zentren mindestens 40% der

Vollkrafte im Pflegedienst Uber eine entsprechende Fachweiterbildung verfiigen, in den Le-
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vel-2-Zentren betragt der diesbezugliche Anteilswert mindestens 30% der Gesundheits- und

Kinderkrankenpflegerinnen (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.

Dementsprechend erhélt man den Fachkraftebedarf fir die Level-1-Zentren, indem man —
wie in Kap 3.5 beschrieben — 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. 4).

Die Differenz zwischen dem Fachkréaftebedarf nach der QFR-RL und dem Ist-Bestand der
neonatologischen Intensivstationen an Fachweitergebildeten am 31.12.2013, also vor Inkraft-
treten der Richtlinie, entspricht dem Fachkraftemehrbedarf infolge der Richtlinie.

Tab. 4: Fachkraftebedarf nach QFR-RL

Fachkraftebedarf nach QFR-RL ‘

Berechnungsformel

> VK Soll mit WB = Personalbedarfqrr.r X Fachkraftquote ger-ri

Berechnung

» VK Soll mit WBgesamt = (VK Soll Gesamtgyeir X 0,4) + (VK Soll Gesamt eyep X 0,3)

» VK Soll ohne WBgesamt = (VK Soll Gesamt, ,en X 0,6) + (VK Soll Gesamt gyeiz X 0,7)

»  Fachkraftemehrbedarf nach QFR-RL: VK Soll mit WBgesam— VK Ist mit WBgesamt

3.7 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
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dabei auf den tatséchlichen Personalkosten der neonatologischen Intensivstationen der ein-
zelnen Perinatalzentren basieren oder anhand von Erwartungswerten oder Durchschnitts-

kosten gemaf einschlagiger Tarifvertrage flir das Krankenhaus erfolgen.

In der Perinatalbefragung zur pflegerischen Strukturqualitat wurde von einer Kostenschat-
zung auf Basis der tatsachlichen Personalkosten der einzelnen Perinatalzentren aus erhe-
bungspraktischen Grinden abgesehen: Zum einen ware die Ermittlung der Brutto-Jahres-
Arbeitskosten im Pflegedienst der neonatologischen Intensivstationen mit zusatzlichem Er-
hebungsaufwand verbunden gewesen. Zum anderen kénnen die Kosten stets nur fir das
vorhandene Personal exakt quantifiziert werden (Ist), nicht aber fur den zusatzlichen Perso-
nalbedarf gemal QFR-RL (Soll). Fir diesen zusatzlichen Bedarf miissten ohnehin hypotheti-
sche 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 o6ffentlichen Dienst (TV6D) als dem im Krankenhaus am weites-
ten verbreiteten Tarifwerk basieren (vgl. DKI, 2007). Konkret wurde flr examinierte Kranken-
pflegekrafte mit und ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® jeweils eine
~otandard-Mitarbeiterin® zugrunde gelegt, auf deren Brutto-Jahresgehalt gemalR TV6D die
Durchschnittskosten je Pflegekraft in der Neonatologie bzw. mittelbar die Gesamtkosten aller

neonatologischen Intensivstationen basieren.

Fur eine examinierte Pflegekraft in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit und ohne
Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ wurden konkret die folgenden Annahmen
gemacht (Tab. 5):
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Tab. 5: Durchschnittskosten je VK in der neonatologischen Intensivpflege

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit WB ,,Padiatrische Intensivpflege“

» TVOD (kommunal), EG, 9a, St. 5

» 37 Jahre, verheiratet

»  Brutto-Gehalt (inkl. Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung und betriebliche Altersvorsorge
ZVK/VBL): 52.835 €

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin ohne WB ,,Padiatrische Intensivpflege*

» TVOD (kommunal), EG, 7a, St. 5

> 37 Jahre, verheiratet

» Brutto-Gehalt (inkl. Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung und betriebliche Altersvorsorge
ZVK/VBL). 48.741 €

In Abhéngigkeit von anderen Tarifwerken sowie der Mitarbeiterstruktur in den einzelnen Pe-
rinatalzentren und den damit verbundenen Eingruppierungen sind hausindividuelle Abwei-
chungen der Kostenstrukturen wahrscheinlich. Nichtsdestotrotz kann auf dieser Basis die
GrolRenordnung der Personalkosten bzw. der Mehrkosten realistisch geschatzt werden.

Den Schatzwert fur die Ist-Personalkosten in der neonatologischen Intensivpflege erhalt
man, indem man den Personalbestand an Pflegekraften mit und ohne Fachweiterbildung
~Padiatrische Intensivpflege* im Jahr 2013 mit den jeweiligen Brutto-Gehaltern der ,Stan-
dard-Mitarbeiterinnen multipliziert (Tab. 6).

Der Schatzwert fur die Personalkosten in der neonatologischen Intensivpflege nach der
QFR-RL resultiert analog aus der Multiplikation des entsprechenden Personalbedarfs an
Pflegekraften mit und ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® und den jeweili-

gen Brutto-Gehaltern der ,Standard-Mitarbeiterinnen” (Tab. 6).

Die Differenz zwischen den Personalkosten nach der QFR-RL und den Ist-Kosten flur die
neonatologischen Intensivpflege im Jahr 2013, also dem Jahr vor Inkrafttreten der Richtlinie,

entspricht den Mehrkosten infolge der Richtlinie.
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Tab. 6: Personalkosten nach QFR-RL

Personalkosten nachQFR-RL

Berechnungsformel

» VK Kosten = Anzahl VK x Durchschnittskosten Standard-Mitarbeiterin

Berechnung

» VK st Kostengesamt = (VK Ist mit WB | eyeir + VK ISt mit WB | eve2) X 52.835 €)) +
((VK Ist ohne WB|eyei1 + VK ISt ohne WBeyeip) X 48.741 €))

» VK Soll Kostengesamt = (VK Soll mit WB | eyein + VK Soll mit WB| gve2) X 52.835 €)) +
((VK Soll ohne WB\ eyeir + VK Soll ohne WB| gye2) X 48.741 €))

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

3.8 Ermittlung der Zusatzkosten fir die 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 dariiber hinaus
durch die erforderlichen Freistellungen von Mitarbeitern fiir die Weiterbildungen. In dem Um-
fang, in dem das vorhandene Pflegepersonal fir Weiterbildungen freigestellt wird, muss zu-

satzliches Personal zur Kompensation dieser Ausfallzeiten eingestellt werden.

Als Schatzwert fur den zeitlichen Umfang von Freistellungen fur die Weiterbildung wird die
Stundenzahl fir den Unterricht der Weiterbildung herangezogen. Nach der DKG-Empfehlung
von 2011 betragt die Stundenzahl fir die theoretische Weiterbildung (mindestens) 720 Stun-
den im Rahmen der zweijahrigen Weiterbildung (vgl. Kap. 2.4).2

Der Mehrbedarf an Vollkraften durch die Freistellungen von Mitarbeitern zur Weiterbildung
l&sst sich taxieren, indem man den Mehrbedarf an Fachkraften infolge der QFR-RL (vgl. Kap.
3.6) mit 720 Stunden multipliziert und durch die Netto-Jahresarbeitszeit je Mitarbeiter (1.560

h) dividiert. Der Schéatzwert fir die indirekten Zusatzkosten der Weiterbildung ergibt sich, in-

Dabei handelt es sich um eine eher konservative Schatzung. Zum einen sind weitergehende Freistellungen nicht auszu-
schlieBen (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
beeintréchtigen. Praktische Weiterbildungszeiten auRerhalb der Neonatologie (z.B. Anéasthesie, Kinderintensivstation) wer-
den nicht bericksichtigt, insofern die Einsatze dort im Grundsatz stellenwirksam sind und die entsprechenden Ausfallzeiten
in der Neonatologie — zumindest kalkulatorisch — kompensieren, wenngleich dies faktisch nur begrenzt der Fall sein durfte.
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dem man die resultierende Vollkraftezahl mit dem Brutto-Gehalt je Vollkraft multipliziert (hier

~Standard-Mitarbeiterin“ ohne Fachweiterbildungg).

Tab. 7: Zusatzkosten fur Freistellungen nach QFR-RL

Berechnungsformel

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

Berechnung

> ZusatzVKgesam: = (VK Soll mit WBgesamt — VK ISt Mit WBgesam)X 720h) : 1.560h

» Zusatzkostengesamt = ZusatzVKgesam: X 48.741 €

Rein rechnerisch handelt es sich dabei um einen ,Einmaleffekt* der QFR-RL, der ausschliel3-
lich Freistellungen bis zur Deckung des richtlinieninduzierten Mehrbedarfs an Fachweiterge-

bildeten umfasst.

Ist dieser Mehrbedarf an Fachweitergebildeten einmal gedeckt, wirden c.p. Freistellungen
langerfristig nur noch den Ersatzbedarf flir aus der neonatologischen Intensivpflege aus-
scheidende Fachkrafte betreffen (z.B. wegen Stellenwechsel oder Renteneintritt). Bei stei-
genden Fachkraftezahlen wird zwar langerfristig auch der Ersatzbedarf steigen bzw. héher
ausfallen als aktuell. Da dieser Effekt aber erst langerfristig eintreten wird und (kiinftige) Be-
rufsaustrittswahrscheinlichkeiten fiir die neonatologische Intensivpflege nicht vorliegen, wird
in dieser Studie auf eine Quantifizierung der Mehrkosten fir Freistellungen zur Deckung des
steigenden Ersatzbedarfs an Fachkraften verzichtet.

3.9 Ermittlung von Mehrbedarf und Mehrkosten fir Belegungsspitzen

Die Ermittlung des Personalbedarfs gemafld 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) gleichmafiigen

°  Vgl. Kap. 3.7. Da der Fachkraftebedarf nach QFR-RL am Markt nicht verfiigbar ist bzw. erst tiber die Weiterbildungen ge-

deckt werden soll, wird vereinfacht unterstellt, dass das zusétzliche Personal zur Kompensation der Ausfallzeiten fiir Frei-
stellungen durchweg keine Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® hat.
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Belegung Uber das Jahr aus und damit auch von einem konstanten Personalbedarf im Zeit-

ablauf. Diese Annahme ist allerdings wenig realistisch:

Denn die Belegung auf den neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzentren durfte
mehr oder weniger stark variieren. Da sich die Personalschliissel 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

Grundsatz korrekt.

Faktisch missen die neonatologischen Intensivstationen aufgrund der schichtorientierten
Personalschliissel aber ausreichend Personal vorhalten, um Belegungsspitzen abdecken zu
konnen. Dieses Personal ist in Belegungstélern nicht beliebig anderweitig, etwa in anderen
Fachabteilungen, einsetzbar, etwa weil dort kein entsprechender Mehrbedarf besteht oder
aus qualifikatorischen Grinden. Auch die Mdglichkeiten, Belegungsspitzen tber die Perso-
naleinsatzplanung, voriibergehende Mehrarbeit mit spateren Zeitausgleichen, den kurzfristi-
gen Abruf von Personal aus anderen Stationen oder von Zeitarbeitskraften abzudecken, sind

aus praktischen oder arbeitszeitrechtlichen Grinden begrenzt.

Fur eine konsequente Umsetzung der schichtorientierten Personalschliissel der QFR-RL
missten die neonatologischen Intensivstationen daher héchstwahrscheinlich mehr Personal
vorhalten als sie gemal einer Personalbedarfsermittiung auf Basis der Durchschnittsbele-

gung bendtigen.

Die Hohe dieses Mehrbedarfs hangt von der Varianz der Belegung sowie der Dauer von Be-
legungsspitzen ab. Allgemein gilt: Je starker die Belegungsvarianzen und je langer die Bele-
gungsspitzen sind, desto groR3er ist der entsprechende Mehrbedarf. Kleinere Varianzen oder
kurzfristige Belegungsspitzen lassen sich ggf. noch mehr oder weniger tiber die Personalein-

satzplanung abdecken.

Trotz der Relevanz des Themas wurde — in Abstimmung mit dem Auftraggeber - in der Peri-
natalbefragung aus erhebungspraktischen Grinden davon abgesehen, Belegungsspitzen

bzw. die Belegungsverteilung fur das Jahr 2013 empirisch zu erfassen - vor allem wegen des
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absehbar hohen Recherche- und Erfassungsaufwandes in vielen Perinatalzentren und, damit
zusammenhangend, einer moglicherweise fraglichen Datenqualitat und Datenvollstandig-

keit.1°

Stattdessen wird mit Blick auf die Belegungsspitzen mit hypothetischen Szenarien gearbei-
tet: Da der Personalbedarf bzw. die Kosten nach der QFR-RL proportional zur Belegung
sind, sind c.p. folglich auch der Personalmehrbedarf bzw. die Mehrkosten fir Belegungsspit-
zen proportional zur Durchschnittsbelegung. Dementsprechend lassen sich auf Basis der
Durchschnittsbelegung (und dem entsprechenden Personal- und Finanzbedarf) die personel-
len und finanziellen Auswirkungen fiir unterschiedliche Szenarien von Belegungsspitzen si-

mulieren (vgl. Kap. 5.5).
3.10 Sonstige Kosten

Weitere Kosten durch die QFR-RL entstehen vor allem durch den Ausbau der Weiterbil-
dungskapazitaten fur ,Padiatrische Intensivpflege“ (und dartber hinaus ggf. auch durch den
Ausbau der Ausbildungskapazitaten fur die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege als quali-
fikatorische Basis fur die Weiterbildung).

Angesichts des deutlichen Mehrbedarfs an Fachweitergebildeten (vgl. Kap. 5.2) infolge der
Richtlinie ist davon auszugehen, dass dieser Bedarf bei weitem nicht Uber die vorhandenen
Weiterbildungskapazitaten gedeckt werden kann. Der Mehrbedarf ist insofern kapazitatsrele-
vant, als zusatzliche Weiterbildungskapazitaten fur ,Padiatrische Intensivpflege* geschaffen
werden missten, z.B. zusatzliche Kurse, zuséatzliches Lehrpersonal und Lehrmaterial, zu-

satzliche raumliche und administrative Infrastruktur etc.

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 ande-

ren war dies auch nicht Gegenstand des Projektauftrags.

' For die Ermittlung von Belegungsspitzen hétte es nicht ausgereicht, die Tage oder Perioden mit der absolut hochsten Bele-

gung im Jahr zu ermitteln. Faktisch hétten die Perinatalzentren die Tage oder Perioden im Jahr ermitteln missen, in denen
der grof3te Personalbedarf gemaR der Personalschliissel der QFR-RL bestanden hatte.
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In der vorliegenden Studie liegt insofern eine Untererfassung der Folgekosten der QFR-RL
vor, als Zusatzkosten eines Ausbaus der Weiterbildungskapazitaten fir ,Padiatrische Inten-
sivpflege® (und eines ggf. parallelen Ausbaus der Ausbildungskapazitaten fur die Gesund-

heits- und Kinderkrankenpflege) keine Bertcksichtigung finden.

Das Gleiche gilt analog fir 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 abschéatzen zu kénnen, war in der Perinatalbefragung
zunéachst die Ausgangssituation vor Inkrafttreten der novellierten Richtlinie zu erfassen. Kon-
kret sollten die Befragungsteilnehmer daher wesentliche Strukturdaten ihres Perinatalzent-
rums angeben, vor allem Belegungs- und Personaldaten als Basis fur die Taxierung von
Mehrbedarf und Mehrkosten infolge der Richtlinie. Krankenh&user, die Gber zwei oder mehr
organisatorisch selbststdndige neonatologische Intensivbereiche verfligen, sollten die ent-
sprechenden Zahlen zusammenfassen. Eingangs wird zunachst geprift, inwieweit die Stich-
probe reprasentativ fir die Grundgesamtheit der Perinatalzentren in Deutschland ist.

4.1 Vergleich von Stichprobe und Grundgesamtheit

Von den 240 Perinatalzentren bundesweit haben insgesamt 163 Zentren an der Perinatal-
befragung teilgenommen. Ein Vergleich von Stichprobe und Grundgesamtheit nhach maRgeb-
lichen Strukturmerkmalen kann der Tab. 8 entnommen werden. Die Tabelle informiert tGber
wesentliche Strukturmerkmale der Perinatalzentren in Deutschland (soweit verfiigbar) sowie

dariiber, inwieweit die Stichprobe ein reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit darstellt.

Die 240 Perinatalzentren in Deutschland konzentrieren sich vor allem auf groRe Kranken-
hauser ab 600 Betten (49%) sowie mittelgrol3e Hauser mit 300 bis 599 Betten (37%), selte-
ner sind sie in kleineren Krankenhausern unter 300 Betten zu finden (15%). Nach Kranken-
hausgrof3e gibt es nur geringe Unterschiede zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe.

Die Verteilung nach der Krankenhausart ist zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe iden-
tisch. Jeweils 14% der Krankenh&user mit Perinatalzentrum sind Universitatsklinika, jeweils

86% der Krankenh&user mit Perinatalzentrum sind Plankrankenhauser.

Bundesweit befindet sich die Mehrzahl der Krankenh&user mit Perinatalzentrum in offentli-
cher Tragerschaft (55%), gefolgt von Hausern in freigemeinnitziger (34%) und privater Tra-
gerschaft (11%). Krankenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft sind in der Stichprobe der Peri-
natalbefragung leicht tberreprésentiert (60%), Krankenh&user in privater Tragerschaft leicht

unterreprasentiert (7%).
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Tab. 8: Vergleich der Strukturdaten von Grundgesamtheit und Stichprobe

Grundgesamtheit Stichprobe

BettengréRenklasse in %

Unter 300 Betten 10,8 14,7
300 bis 599 Betten 41,7 36,8
Ab 600 Betten 47,5 48,5

Art des Krankenhauses in %

Universitatsklinik 14,0 13,8

Plankrankenhaus 86,0 86,3

Trager in %

offentlich 54,7 60,0
freigemeinnitzig 34,3 331
privat 11,0 6,9

Regionsgrundtyp in %

Agglomerationsraume 48,5 51,9
Stadtische Raume 37,6 33,8
Landliche Raume 13,9 14,4

Neue/ alteBundeslander in %

Ost 15,0 12,9

West 85,0 87,1

Versorgungsstufe in %

Level 1 71,3 76,1

Level 2 28,8 23,9
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Nach der siedlungsstrukturellen Typisierung des Bundesamtes fir Bauwesen und Raumord-
nung lassen sich — in Abhangigkeit von zentraler Lage, Bevélkerungszahl und Bevilke-
rungsdichte — drei sog. Regionsgrundtypen unterscheiden: Agglomerationsrdume (Ballungs-
gebiete), verstadterte und landliche Raume. Rund die Hélfte aller Perinatalzentren (49%)
liegt in Agglomerations- oder Ballungsraumen. Der Rest entféllt auf stadtische Raume (38%)
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: 15% der Perinatalzentren der Grund-
gesamtheit liegen in den neuen Bundeslandern, 85% in den alten Bundeslandern. Die ent-
sprechenden Werte fir die Stichprobe betragen 13% (Ost) und 87% (West).

Gemal3 den oben beschriebenen Recherchemethoden (vgl. Kap. 3.1) sind - nach den Defini-
tionskriterien der QFR—RL - von den 240 Perinatalzentren in Deutschland 171 Zentren (71%)
der Versorgungsstufe Level 1 und 69 Zentren (29%) der Versorgungsstufe Level 2 zugeord-

net.

In der Stichprobe mit 163 Perinatalzentren sind die Level-1-Zentren mit 76% (124 Zentren)
leicht Uberreprasentiert, die Level-2-Zentren mit 24% (39 Zentren) leicht unterreprasentiert.
Hochrechnungen im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgen vor diesem Hintergrund sepa-
rat fur die Perinatalzentren Level 1 und Level 2 entsprechend ihrer Anzahl bzw. ihrem Anteil

in der Grundgesamtheit.

Nichtsdestotrotz sind die Unterschiede zwischen der Grundgesamtheit der Perinatalzentren
in Deutschland und der Stichprobe der Perinatalbefragung insgesamt auf3erst gering und
weitestgehend zu vernachlassigen. Sowohl der hohe Rucklauf als auch die Verteilung nach
Strukturmerkmalen sprechen somit insgesamt dafiir, dass die Stichprobe der Perinatalbefra-

gung ein reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit darstellt.
4.2 Intensivkapazitaten

Mit Blick auf ihre Intensivkapazitdaten sollten die Befragungsteilnehmer angeben, Uber wie
viele Intensivtherapieplatze und Intensiviiberwachungsplatze sie in ihren neonatologischen

Intensivbereichen verfiigen. Einen Uberblick tber die Intensivkapazitaten der Perinatal-
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zentren nach maf3geblichen deskriptiven Kennwerten und differenziert nach Versorgungsstu-
fen gibt Tab.9.

Tab. 9: Intensivkapazitaten je Perinatalzentrum (Bezugsjahr: 2013)

Intensivkapazitaten Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
Gesamt Level 1 Level 2

Intensivtherapie/-iberwachungsplatze

Mittelwert 15,6 17,4 10,2
Standardabweichung 8,2 8,3 4,9
Unteres Quartil 10,0 11,0 8,0
Median 14,0 16,0 10,0
Oberes Quartil 20,0 20,0 12,0

Intensivtherapieplatze

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

Im Schnitt haben die Perinatalzentren 15,6 Intensivtherapie- und Intensiviiberwachungsplat-
ze insgesamt, darunter durchschnittlich 9 Intensivtherapieplatze. Der Anteil der Intensivthe-
rapieplatze an den neonatologischen Intensivkapazitaten insgesamt liegt damit bei 57%.

Ein Viertel der Perinatalzentren hat 6 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 Standardabwei-
chung fur die Intensivtherapieplatze betragt 4,6.
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Erwartungsgemald verfugen Level-1-Zentren tGber grof3ere Intensivkapazitaten. Hier liegt die
durchschnittliche Anzahl der Intensivplatze in der Neonatologie bei 17,4 Platzen, wahrend es

in den Level-2-Zentren durchschnittlich 10,2 Platze sind.

Die durchschnittliche Anzahl der Intensivtherapieplatze ist mit 10,2 Platzen in Level-1-
Zentren etwa doppelt so hoch wie in Level-2-Zentren mit 5,2 Platzen. Auch der Anteil der In-
tensivtherapieplatze an den neonatologischen Intensivkapazitaten insgesamt fallt in den Pe-

rinatalzentren Level 1 (59%) hdher aus als in den Perinatalzentren Level 2 (51%).
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 Frithgebore-
nen mit niedrigem Geburtsgewicht angeben. Die Ergebnisse fur das Jahr 2013 kdnnen, wie-

derum differenziert nach Versorgungsstufen, im Einzelnen der Tab. 10 entnommen werden.

Im Mittel lag die Fallzahl auf den neonatologischen Intensivstationen im Jahr 2013 bei 367
Fallen. In den Level-1-Zentren (420 Falle) war die Fallzahl insgesamt fast doppelt so hoch
wie in den Level-2-Zentren (231 Félle). Auch die Streuung fallt in den Level-1-Zentren deut-
lich groRer aus. So liegt der Interquartilsbereich in den Level-1-Zentren zwischen 233 Féllen
(unterer Quartilswert) und 501 Féallen (oberer Quartilswert). Fur die Level-2-Zentren betragen
die entsprechenden Werte 156 Féalle (unterer Quartilswert) und 292 Falle (oberer Quartils-

wert).

Erganzend zu den Fallzahlen in der Neonatologie insgesamt, sollten die Befragungsteilneh-
mer die Anzahl von Frithgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht quantifizieren. Die ent-
sprechende Unterteilung orientiert sich dabei an den Aufnahme- und Zuweisungskriterien fur

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

Im Jahr 2013 hatten die Perinatalzentren im Durchschnitt 23,6 Friihgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1.250 Gramm und 15,7 Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht von
1.250 Gramm bis 1.499 Gramm.

" Es sei darauf verwiesen, dass das Geburtsgewicht nicht das einzige oder ausschlieRliche Aufnahme- und Zuweisungskrite-
rium fUr die Perinatalzentren Level 1 und Level 2 bildet. Falle mit anderen Kriterien (vgl. Kapitel 2.2), wie das Gestationsal-
ter oder schwere fetale oder mitterliche Erkrankungen, wurden aber nicht explizit erhoben.
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Tab. 10: Fallzahlen je Perinatalzentrum (Bezugsjahr: 2013)

Fallzahlen im neonatolo- Perinatalzentren Perinatalzentren Le- | Perinatalzentren Le-
gischen Intensivbereich Gesamt vel 1 vel 2

Frih-/Reifgeborene Gesamt

Mittelwert 367,1 422,0 230,9
Standardabweichung 299,9 328,0 90,5
Unteres Quartil 206,3 233,0 156,0
Median 291,0 333,0 225,0
Oberes Quartil 457,0 501,0 291,5

Frihgeborene unter 1.250g

Mittelwert 23,6 31,3 4.4
Standardabweichung 22,8 21,7 11,8
Unteres Quartil 7,3 17,5 1,0
Median 21,5 24,0 2,0
Oberes Quartil 36,0 39,5 5,0

Frihgeborene mit 1.250g-1.499g

Mittelwert 15,7 19,1 7,3
Standardabweichung 28,3 31,4 6,9
Unteres Quartil 7,3 9,0 3,00
Median 12,0 14,0 6,0
Oberes Quartil 19,0 21,5 8,0

Die Perinatalzentren Level 1 hatten im Durchschnitt rund 50 Friihgeborene mit niedrigem
Geburtsgewicht. Davon entfallen durchschnittlich gut 31 Falle auf Frihgeborene unter 1.250
Gramm und rund 19 Falle auf Frihgeborene mit 1.250 Gramm bis 1.499 Gramm.
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In den Perinatalzentren Level 2 weichen Fallzahlen und Fallverteilungen deutlich davon ab.
Entsprechend den Aufnahme- und Zuweisungskriterien fir die Perinatalzentren Level 2 wer-
den Frihgeborene unter 1.250 Gramm dort eher in Ausnahmefallen aufgenommen (etwa
weil das tatsachliche Geburtsgewicht unterhalb des erwarteten Geburtsgewichts lag). Im sta-
tistischen Mittel hatten Level-2-Zentren 2013 nur 4,4 Frihgeborene mit einem Geburtsge-
wicht unter 1.250 Gramm. Die Anzahl der Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von

1.250 Gramm bis 1.499 Gramm fallt mit durchschnittlich 7,3 Féllen fast doppelt so hoch aus.
4.4 Belegungstage

Hinsichtlich der Belegung mit Friih- und Reifgeborenen in den neonatologischen Intensivbe-
reichen sind drei Kategorien zu unterscheiden: intensivtherapiepflichtige Frihgeborene, in-
tensiviiberwachungspflichtige Friihgeborene sowie andere Friih- und Reifgeborene (vgl.
Kap. 2.6). Fir jede dieser drei Kategorien sollten die Perinatalzentren die Anzahl der jeweili-
gen Belegungstage fiir das Jahr 2013 angeben. Die Ergebnisse kdnnen, differenziert nach
absoluten und relativen Werten, im Detail der Tab.11 entnommen werden.

Die durchschnittliche Anzahl der Belegungstage auf den neonatologischen Intensivstationen
der Perinatalzentren lag im Jahr 2013 bundesweit bei 4.451 Tagen je Zentrum. Davon entfal-
len durchschnittlich 1.043 Belegungstage (23%) auf intensivtherapiepflichtige Frihgeborene
und durchschnittlich 1.532 Tage (34%) auf intensiviiberwachungspflichtige Frithgeborene.
Der Mittelwert fur die Restkategorie der sonstigen Frih- und Reifgeborenen betragt 1.876

Belegungstage je Zentrum (42%)."

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 (5.214 Belegungstage) fast zweimal groRer als in den Level-2-Zentren

(2.545 Belegungstage).

Der Anteil der Belegungstage fir intensivtherapiepflichtige Frihgeborene an der Anzahl der
Belegungstage insgesamt féllt in den Perinatalzentren Level 1 (26%) in etwa doppelt so hoch

aus wie in den Perinatalzentren Level 2 (12%). Wahrend die entsprechenden Anteilswerte

2 Legt man den Anteilswert von 42% firr die Restkategorie zugrunde, ist hervorzuheben, dass die QFR-RL lediglich fur rund
58% der Belegungstage in den neonatologischen Intensivbereichen explizit Personalschliissel vorgibt.
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fur die Belegungstage mit intensiviiberwachungspflichtigen Frilhgeborenen in beiden Ver-
sorgungsstufen mit jeweils gut einem Drittel vergleichbar sind, ist der Anteil der sonstigen
Belegungstage in den Level-2-Zentren (52%) merklich hdher als in den Level-1-Zentren
(40%).

Tab. 11: Belegungstage je Perinatalzentrum (Bezugsjahr: 2013)

Belegungstage Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
Gesamt Level 1 Level 2

Belegungstage je Perinatalzentrum

(Gesamt)

Mittelwert 4.451 5.214 2.545
Standardabweichung 2.732 2.758 1.294
Unteres Quartil 2.822 3.465 1.844
Median 3.922 4.594 2.387
Oberes Quartil 5.520 6.138 2.843

Belegungstage je Perinatalzentrum
(nach Kategorien, Mittelwerte)

Intensivtherapiepflichtig 1.043 1.340 309
Intensiviiberwachungspflichtig 1.532 1.781 915
Sonstige 1.876 2.094 1.335

Belegungstage in %

Intensivtherapiepflichtig 23,4% 25,7% 12,1%

Intensiviiberwachungspflichtig 34,4% 34,2% 35,7%

Sonstige 42,1% 40,1% 52,2%

Insgesamt 100% 100% 100%
4.5 Pflegepersonal

Die statistischen Kennwerte fur die Anzahl des Pflegepersonals, das auf den neonatologi-
schen Intensivstationen eingesetzt wird, kdnnen im Einzelnen der Tab. 12 entnommen wer-
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den. Zum Stichtag 31.12.2013 waren auf den neonatologischen Intensivstationen durch-
schnittlich 34,7 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen beschaftigt (Kopfe). Umge-
rechnet in Vollzeitdquivalente entspricht dies einer durchschnittlichen Anzahl von 24,5 Voll-
kraften. Der untere Quartilswert lag bei 16,7 Vollkraften, der Median bei 22,7 Vollkraften und

der obere Quartilswert bei 30 Vollkraften.

Erwartungsgemal fallt die Personalbesetzung in den Level-1-Zentren mit durchschnittlich
28,5 Vollkréften in etwa doppelt so hoch aus wie in den Level-2-Zentren mit 14,7 Vollkraften.
Auch die Streuung der Vollkraftzahlen ist in den Perinatalzentren Level 1 merklich gro3er als
in den Perinatalzentren Level 2. So liegt etwa der Interquartilsbereich in den Level-1-Zentren
zwischen 19,5 und 31 Vollkraften, in den Level-2-Zentren zwischen 11,8 und 16,1 Vollkraf-

ten.

Tab. 12: Examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen je PZ (am 31.12.2013)

Gesundheits-/Kinder- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren Le-
krankenpflegerinnen Gesamt Level 1 vel 2

Anzahl in K6pfen

Mittelwert 34,7 38,8 20,3
Standardabweichung 21,8 22,8 8,1
Unteres Quartil 22,0 27,0 15,3
Median 29,0 34,0 20,0
Oberes Quartil 39,0 42,0 23,0

Anzahl in Vollkraften

Mittelwert 254 28,5 14,7
Standardabweichung 15,4 15,9 6,5
Unteres Quartil 16,7 19,5 11,8
Median 22,7 25,5 13,4
Oberes Quartil 30,0 31,0 16,1
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4.6 Fachkrafte und Fachkraftquoten

Fachkrafte im Sinne der QFR-RL sind Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit ei-
ner Fachweiterbildung in der padiatrischen Intensivpflege. Zum Stichtag 31.12.2013 hatten
im Durchschnitt 10,6 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen auf den neonatologi-

schen Intensivstationen eine entsprechende Weiterbildung.

Umgerechnet in Vollzeitdquivalente verfligten durchschnittlich 7,8 Vollkrafte Uber die Fach-

weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® (Tab .13).

Analog zu den Personalzahlen im Pflegedienst insgesamt fallt die durchschnittliche Anzahl
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische
Intensivpflege® mit 9,4 Vollkraften in den Level-1-Zentren mehr als doppelt so hoch aus wie
in den Level-2-Zentren mit durchschnittlich 4,0 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 31.12.2013 lag die Fachkraftquote im
Durchschnitt aller neonatologischen Intensivstationen bei 32,0%, d.h. rund ein Drittel der
Vollkrafte im Pflegedienst hat eine Fachweiterbildung in der péadiatrischen Intensivpflege ab-
solviert. Die Fachkraftquote fallt in den Level-1-Zentren mit 33,0% hoher aus als in den Le-

vel-2-Zentren mit 27,2%.

Laut QFR-RL sollen 40% (Perinatalzentrum Level 1) bzw. 30% (Perinatalzentrum Level 2)
der Pflegekrafte in neonatologischen Intensivbereichen (Vollzeitaquivalente) eine Fachwei-
terbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ abgeschlossen haben. Vor Inkrafttreten der novellier-
ten QFR-RL am Jahresende 2013 hatte die groRe Mehrzahl der Perinatalzentren diese

Fachkraftquoten fir die neonatologischen Intensivstationen noch nicht erreicht (Tab.13):
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Tab. 13: Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit Fachweiterbildung ,,Padiatrische In-
tensivpflege“ je PZ (am 31.12.2013)

Gesundheits-/Kinder- Perinatalzentren Perinatalzentren Le- | Perinatalzentren Le-

krankenpflegerinnen mit Gesamt vel 1 vel 2
Fachweiterbildung

Anzahl in Képfen

Mittelwert 10,6 12,2 4.8
Standardabweichung 8,3 8,5 4,0
Unteres Quartil 5,0 7,0 3,0
Median 9,0 10,0 4,0
Oberes Quartil 13,0 14,0 5,0

Anzahl in Vollkraften

Mittelwert 7,8 9,4 4,0
Standardabweichung 6,0 6,1 3,3
Unteres Quartil 4,3 5,8 2,1
Median 7,0 8,1 3.4
Oberes Quartil 9,8 11,0 4,7

Fachkraftquoten in %

Mittelwert 32,0% 33,0% 27,2%
Standardabweichung 15,8% 14,7% 18,8%
Unteres Quartil 21,6% 23,4% 17,2%
Median 29,8% 31,2% 23,0%
Oberes Quartil 38,9% 41,6% 36,0%

Erreichen der Fachkraft-

quoten nach QFR-RL 2ot 25,5% 34,4%
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In den Perinatalzentren Level 1 hatte erst rund ein Viertel (26%) der neonatologischen Inten-
sivstationen eine Fachkraftquote von 40% oder mehr. Fur die Level-2-Zentren fallt die Zieler-
reichung etwas besser aus. Hier hatte gut ein Drittel (34,4%) der neonatologischen Intensiv-
stationen eine Fachkraftquote von 30% oder mehr. Bezogen auf die Perinatalzentren insge-
samt hatten zum Jahresende 2013 erst 28% der neonatologischen Intensivstationen die je-

weiligen Fachkraftquoten erreicht.

In jeweils der Halfte der Level-1-Zentren lag die Fachkraftquote unter bzw. tber 31,2% (Me-
dian), bei einem Viertel bei 23,4% oder weniger (unterer Quartilswert), bei einem weiteren
Viertel bei 41,6% oder mehr (oberer Quartilswert). Die entsprechenden Werte fir die Level-
2-Zentren betragen 23% (Median), 17,2% (unterer Quartilswert) und 36% (oberer Quartils-

wert).
4.7 Qualifikationsstruktur der Fachkrafte

Die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® kann nach den entsprechenden DKG-
Empfehlungen (von 2011, 1998), nach einer geltenden Landesregelung oder nach anderen
Standards erfolgen (vgl. Kap. 2.4). Vor diesem Hintergrund wurde in der Perinatalbefragung
die Qualifikationsstruktur der Fachweitergebildeten in den neonatologischen Intensivberei-

chen erfragt.

Demnach sind die DKG-Empfehlungen zur Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege*
die vorherrschende Weiterbildungsregelung. Rund zwei Drittel der Krankenhéauser (67,4%)
gaben an, Fachweitergebildete nach diesen Empfehlungen auf den neonatologischen Inten-
sivstationen zu beschaftigen. Gut ein Drittel der Perinatalzentren (37,9%) hatte Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer Fachweiterbildung nach einer geltenden Landesre-
gelung. Lediglich ein Zehntel (9,8%) der Einrichtungen beschaftigte Fachweitergebildete, die
nach anderen Standards qualifiziert waren, vor allem von privaten Bildungsinstituten oder

Betriebsakademien des Gesundheits- und Sozialwesens (Mehrfachnennungen maéglich).

In den Perinatalzentren, die hierzu Angaben gemacht haben, hatten im Durchschnitt 5,7 Be-
schéftigte (Kopfe) eine Fachweiterbildung nach den DKG-Empfehlungen und 4 Mitarbeiter
nach einer geltenden Landesregelung (vgl. im Einzelnen Tab. 14). Durchschnittlich 0,2 Per-

sonen hatten eine Weiterbildung nach anderen Standards absolviert.
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Bezogen auf die Gesamtzahl der fachweitergebildeten Pflegekréafte der neonatologischen In-
tensivstationen (Kopfe) hatten 58% eine Fachweiterbildung nach den DKG-Empfehlungen
und 40% eine Fachweiterbildung nach einer geltenden Landesregelung. Der Rest entfallt auf
andere Standards. Der Anteil der nach der DKG-Empfehlung fachweitergebildeten Pflege-
kréfte fiel in den Level-1-Zentren mit 80% merklich héher aus als in den Level-2-Zentren mit
55%.

Tab. 14: Qualifikationsstruktur der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit Fachwei-
terbildung ,,Padiatrische Intensivpflege® je PZ (am 31.12.2013)

Gesundheits-/Kinder- Perinatalzentren Perinatalzentren Le- | Perinatalzentren Le-

krankenpflegerinnen mit Gesamt vel 1 vel 2
Fachweiterbildung

Anzahl in Képfen nach der DKG-Empfehlung

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

Anzahl in K6pfen nacheiner geltenden Landesregelung

Mittelwert 4,0 5,0 0,7

Standardabweichung 7.5 8,3 1,8

Unteres Quartil 0 0 0

Median 0 0 0

Oberes Quartil 6,0 7,0 0
4.8 Berufserfahrung von Pflegekréaften ohne Fachweiterbildung

GemaR QFR-RL werden in einer Ubergangsphase bis 2017 Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung auf die Fachkraftquote angerechnet, wenn sie min-
destens funf Jahre Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege aufweisen. Deswegen

a7



DEUTSCHES

I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

wurde in der Perinatalbefragung untersucht, inwieweit die neonatologischen Intensivstatio-
nen der Perinatalzentren Uber eine hinreichende Zahl an erfahrenen Pflegekraften verfligen,
um zumindest bis 2017 den Anforderungen der QFR-RL genlgen zu kdénnen. Die Ergebnis-

se konnen im Detail der Tab. 15 entnommen werden.

Im Durchschnitt beschéftigten die Perinatalzentren in Deutschland 15,9 Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen (Kdpfe) ohne Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege“ mit
mindestens funf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege auf den neonato-
logischen Intensivstationen; das entspricht 10,7 Vollzeitaquivalenten. In den Level-1-Zentren
haben durchschnittlich 11,2 Vollkrafte und in den Level-2-Zentren 8,8 Vollkrafte mindestens
funf Jahre Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege, ohne Uber eine einschlagige

Weiterbildung zu verfiigen.

Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkrafte in der neonatologischen Intensivpflege haben
45% der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung mindestens
funf Jahre Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege. Der entsprechende Anteils-
wert fallt damit merklich hoher aus als die Fachkraftquote an Fachweitergebildeten in Hohe
von 32% (vgl. Kap. 4.6). Dementsprechend haben 23 % der Pflegekréfte (Vollzeitdquivalen-
te) weder eine Fachweiterbildung noch mindestens funf Jahre Berufserfahrung in der padiat-

rischen Intensivpflege.

Der Anteil der Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung, aber
mit mindestens funf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege, fallt in den

Level-2-Zentren mit 62% merklich hoher aus als in den Level-1-Zentren mit 40%.
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Tab. 15: Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung mit mindes-
tens finf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege je PZ (am
31.12.2013)

Gesundheits-/Kinder- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
krankenpflegerinnen ohne Gesamt Level 1 Level 2

Fachweiterbildung mit
mindestens funf Jahren
Berufserfahrung

Anzahl in Képfen

Mittelwert 15,9 16,7 12,5
Standardabweichung 13,1 14,5 4,7
Unteres Quartil 9,0 9,5 9,0
Median 14,0 14,0 12,0
Oberes Quartil 19,0 20,5 16,0

Anzahl in Vollkraften

Mittelwert 10,7 11,2 8,8
Standardabweichung 8,7 9,7 3,4
Unteres Quartil 6,5 6,5 6,4
Median 9,3 10,0 8,5
Oberes Quartil 12,3 13,1 10,8

Quoten in %

Mittelwert 45,0% 40,1% 61,6%
Standardabweichung 19,9% 17,5% 19,1%
Unteres Quartil 30,7% 27,5% 17,2%
Median 41,7% 38,1% 61,8%
Oberes Quartil 60,7% 48,9% 74,5%
Erreichen der Fachkraft-

guoten nach QFR-RL bei 98,7% 98,0% 100%
Anrechnung
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Da Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung mit mindestens
funf Jahren Berufserfahrung bis 2017 auf die Fachkraftquote angerechnet werden, lasst sich
ermitteln, inwieweit die neonatologischen Intensivstationen die Anforderungen an die Fach-
kraftquote gemalR QFR-RL zumindest bis zu diesem Zeitpunkt erfillen wirden. Zu diesem
Zweck wurden die entsprechenden Anteilswerte fur Pflegekrafte ohne und mit Fachweiterbil-

dung addiert:

Bezogen auf den Personalbestand am Jahresende 2013 wiirden demnach 98% der Level-1-
Zentren in der Stichprobe die Fachkraftquote von 40% erreichen und jedes der Level-2-
Zentren der Stichprobe die Fachkraftquote von 30%, wenn Pflegekrafte ohne Fachweiterbil-
dung mit mindestens 5 Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege zur Be-

rechnung der Fachkraftquoten herangezogen werden.*®

13 Allerdings steigt infolge der QFR-RL der Personal- bzw. Fachkraftebedarf (vgl. Kap. 5.1, 5.2). Legt man den richtlinienbe-
dingten Personalbedarf zugrunde, wirde rund ein Finftel der Perinatalzentren selbst unter Anrechnung von Pflegekréften
ohne Weiterbildung mit finf Jahren Berufserfahrung die Fachkraftquoten nicht erreichen (vgl. Kap. 6.2).
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5 Mehrbedarf und Mehrkosten

Nachfolgend werden auf Basis der erhobenen Ist-Daten die moglichen personellen und fi-
nanziellen Auswirkungen der QFR-RL auf die neonatologischen Intensivstationen der Perina-
talzentren simuliert. Konkret geht es um die Taxierung des Personalmehrbedarfs, des Fach-
kraftemehrbedarfs und der Mehrkosten unter der Annahme, dass die Vorgaben zur pflegeri-
schen Strukturqualitdt schon 2013 hatten vollstdndig umgesetzt werden missen. Zu diesem
Zweck werden die Ist-Daten hinsichtlich des Personals, der Fachkraftquoten und der Kosten
fur den Pflegedienst in der Neonatologie mit dem jeweiligen Bedarf gemaf3 den Soll-
Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat der QFR-RL abgeglichen. Die Differenz zwi-
schen den jeweiligen Werten entspricht dem Mehrbedarf bzw. den Mehrkosten infolge der
Richtlinie.

51 Personalmehrbedarf

Die Ermittlung des Personalmehrbedarfs durch die QFR-RL erfolgt in drei Schritten:
o Hochrechnung der Personalzahlen und der Belegungstage der Stichprobe auf die
Grundgesamtheit

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

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

Zur Methodik der Personalbedarfsermittiung sei im Einzelnen auf das Kap. 3.5 verwiesen.

Die Berechnung geht dabei vorderhand von der Durchschnittsbelegung des Jahres 2013

aus; die personellen Auswirkungen von Belegungsspitzen werden anderweitig ermittelt (vgl.

Kap. 5.5). Die Ergebnisse fiur die drei Schritte der Personalbedarfsermittlung kénnen im De-

tail der Tab. 16 entnommen werden.

Am Jahresende 2013 waren in den Perinatalzentren Level 1 durchschnittlich 28,5 Vollkrafte
und in den Perinatalzentren Level 2 durchschnittlich 14,7 Vollkrafte in der neonatologischen
Intensivpflege beschéftigt. Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der 171 Level-1-Zentren
und 69 Level-2-Zentren gab es bundesweit insgesamt 5.888 Gesundheits- und Kinderkran-

kenpflegerinnen in der neonatologischen Intensivpflege. Davon entfallen 4.874 Vollkrafte
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(83%) auf die Perinatalzentren Level 1 und 1.014 Vollkrafte (17%) auf die Perinatalzentren

Level 2.

Tab. 16: Personalmehrbedarf gemaR QFR-RL (Bezugsjahr: 2013)

Perinatalzentren

Personalbedarf nach QFR-RL Perinatalzentren Perinatalzentren
Gesamt Level 1

Level 2
Belegungstage Gesamt
Intensivtherapiepflichtig 250.380 229.061 21.319
Intensiviiberwachungspflichtig 367.715 304.604 63.111
Sonstige 450.141 357.995 92.146
Insgesamt 1.068.236 891.660 176.576
Pflegepersonal Gesamt
VK Ist gesamt 5.888 4.874 1.014
VK Soll gesamt 8.412 7.244 1.168
Mehrbedarf in VK 2.524 2.370 154
Mehrbedarf in % 42,9% 48,6% 15,2%
Pflegepersonal je Perinatalzentrum
Mittelwerte
VK Ist gesamt 245 28,5 14,7
VK Soll gesamt 35,0 42,4 16,9
Mehrbedarf in VK 10,5 13,9 2,2
Mehrbedarf in % 42,9% 48,6% 15,2%

Die Hochrechnungen fur die Belegungstage fur das Jahr 2013 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 1.068.236 Bele-
gungstage. Davon entfallen 891.660 Tage (83%) auf die Perinatalzentren Level 1 und
176.576 Tage (17%) auf die Perinatalzentren Level 2.
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Die so hochgerechneten Belegungstage wurden dann in Stunden umgerechnet und mit den
Personalschlisseln nach der QFR-RL gewichtet, also eine Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen (Personalschlissel = 1:1), eine
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichtigen Frihge-
borenen (Personalschliissel = 1:2) sowie - in Anlehnung an die Standards der British Asso-
ciation of Perinatal Medicine - eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je vier sonsti-
gen Frih- und Reifgeborenen (Personalschlissel = 1:4). Zur Ermittlung des Personalbedarfs
nach der QFR-RL wurden die resultierenden Stundenwerte schlie3lich durch die durch-
schnittliche Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft auf den neonatologischen Intensivstationen
dividiert, also 1.560 Stunden.

Uber alle drei Kategorien liegt der Personalbedarf nach dieser Berechnung bei insgesamt
8.412 Vollkraften in der neonatologischen Intensivpflege. Davon entfallen 7.244 Vollkréafte
(86%) auf die Perinatalzentren Level 1 und 1.168 Vollkrafte (14%) auf die Perinatalzentren

Level 2.

Stellt man die Soll-Personalzahlen gemafl QFR-RL den Ist-Personalzahlen fiir das Jahr 2013
gegenuber, resultiert ein Personalmehrbedarf von absolut 2.524 Vollkraften oder, relativ ge-
sehen, von 43%.

Der Mehrbedarf ist, absolut wie relativ gesehen, weitgehend auf die Perinatalzentren Level 1
zuriickzufuhren. Hier betrdgt der absolute Mehrbedarf 2.370 Vollkrafte und der relative
Mehrbedarf 49%. Demgegeniber liegt der absolute Mehrbedarf in den Perinatalzentren Le-
vel 2 bei 154 Vollkrafte bzw. relativ bei 15%. Vom gesamten Mehrbedarf von 2.524 Vollkraf-

ten entfallen 94% auf die Level-1-Zentren und 6% auf die Level-2-Zentren.

Bricht man die Gesamtergebnisse auf die einzelnen neonatologischen Intensivstationen
herunter, dann steigt der Personalbedarf je Perinatalzentrum infolge der Richtlinie um durch-
schnittlich 10,5 Vollkrafte von aktuell 24,5 auf 35,0 Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen. Der Mehrbedarf fallt in den Level-1-Zentren mit durchschnittlich 13,9 Vollkréften
merklich héher aus als in den Level-2-Zentren mit durchschnittlich 2,2 Vollkraften. Die relati-
ven Steigerungen je Perinatalzentrum sind — nach Korrektur von Rundungsfehlern — nattirlich

im Mittel mit den relativen Steigerungen insgesamt identisch.
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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:

o Hochrechnung der Fachkréaftezahlen der Stichprobe auf die Grundgesamtheit

o Taxierung des Fachkraftebedarfs auf Basis des Personalbedarfs und der Fachkraftquo-
ten gemal QFR-RL

o Abgleich von Ist (aktueller Fachkréaftebestand) und Soll (kiinftiger Fachkraftebedarf
nach QFR-RL) jeweils fir die Fachkrafte in der neonatologischen Intensivpflege insge-
samt und die Fachkréafte je Perinatalzentrum.

Zur Methodik der Bedarfsermittlung sei auf das Kap. 3.6 verwiesen. Die Berechnung basiert

abermals auf der Durchschnittsbelegung fir das Jahr 2013. Die Ergebnisse kénnen im Ein-

zelnen der Tab. 17 entnommen werden:

Zum Stichtag 31.12.2013 waren auf den neonatologischen Intensivstationen der Perinatal-
zentren Level 1 durchschnittlich 9,4 Vollkrafte mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische In-
tensivpflege“ und auf den neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzentren Level 2
durchschnittlich 4,0 Vollkrafte mit dieser Weiterbildung beschaftigt. Hochgerechnet auf die
Grundgesamtheit gab es bundesweit in den Perinatalzentren insgesamt 1.883 fachweiterge-
bildete Pflegekrafte auf den neonatologischen Intensivstationen. Davon entfallen 1.607 Voll-
krafte (85%) auf die Level-1-Zentren und 276 Vollkrafte (15%) auf die Level-2-Zentren.

Die QRF-RL sieht Fachkraftquoten fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit
Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® fur die neonatologische Intensivpflege von
40% in den Perinatalzentren Level 1 und von 30% in den Perinatalzentren Level 2 vor. Zur
Taxierung des Bedarfs an Fachweitergebildeten gemall QFR-RL wurde daher der Personal-
bedarf nach der Richtlinie (vgl. Kap.5.1) mit 40% (Perinatalzentren Level 1) respektive 30%

(Perinatalzentren Level 2) gewichtet:

Der Personalbedarf gemafll QFR-RL bemisst sich bei den Perinatalzentren Level 1 auf 7.244
Vollkrafte. Bei einer geforderten Fachkraftquote von mindestens 40% liegt der Bedarf an Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Inten-

sivpflege® somit bei 2.898 Vollkraften. Der Personalbedarf fur die Level-2-Zentren gemaf
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QFR-RL betragt 1.168 Vollkrafte. Bei einer geforderten Fachkraftquote von 30% liegt der
Bedarf an Fachweitergebildeten bei 350 Vollkréaften.

Tab. 17: Fachkraftemehrbedarf gemaR QFR-RL (Bezugsjahr: 2013)

Fachkraftebedarf nach Perinatalzentren Perinatalzentren Le- | Perinatalzentren Le-
QFR-RL Gesamt vel 1 vel 2

Fachkrafte Gesamt

VK Ist mit WB gesamt 1.883 1.607 276
Fachkraftquote Ist 32,0% 33,0% 27,2%
VK Soll gesamt 8.412 7.244 1.168
Fachkraftquote Soll 38,6% 40,0% 30,0%
VK Soll mit WB gesamt 3.248 2.898 350
Mehrbedarf in VK 1.365 1.291 74
Mehrbedarf in % 72,5% 80,3% 27,0%
Fachkrafte je Perinatalzentrum

Mittelwerte

VK mit WB Ist gesamt 7,8 9,4 4,0
VK mit WB Soll gesamt 13,5 16,9 51
Mehrbedarf in VK 57 7,5 1,1
Mehrbedarf in % 72,5% 80,3% 27,0%

In der Summe Uber beide Versorgungsstufen betragt der Fachkraftebedarf der Perinatalzent-
ren 3.248 Vollkrafte. Davon entfallen 89% auf die Level-1-Zentren und 11% auf die Level-2-

Zentren.

Stellt man das Fachkréafte-Soll gemal? QFR-RL dem Ist-Bestand des Jahres 2013 gegen-
Uber, resultiert ein Fachkraftemehrbedarf von absolut 1.365 Vollkréften oder, relativ gesehen,
von 73%. Vom gesamten Mehrbedarf von 2.524 Vollkréften entfallen 54% (oder 1.365 VK)

auf die Fachweitergebildeten.
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Abermals ist der Mehrbedarf an Fachweitergebildeten, absolut wie relativ gesehen, tiberpro-
portional auf die Perinatalzentren Level 1 zurlickzufihren. Hier betragt der absolute Mehrbe-
darf 1.291 Vollkrafte und der relative Mehrbedarf 80%. Demgegeniber liegt der absolute
Mehrbedarf in den Perinatalzentren Level 2 bei 74 Vollkrafte bzw. 27%. Vom gesamten
Mehrbedarf von 1.365 Fachkréften entfallen 95% auf die Level-1-Zentren und 5% auf die Le-

vel-2-Zentren.

Der Fachkraftebedarf je Perinatalzentrum nimmt infolge der QFR-RL im Mittel um 5,7 Voll-
krafte von aktuell 7,8 auf 13,5 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen mit Fachweiter-
bildung ,Padiatrische Intensivpflege® zu. Der Mehrbedarf féllt in den Level-1-Zentren mit
durchschnittlich 7,5 Vollkréften merklich hoher aus als in den Level-2-Zentren mit durch-
schnittlich 1,1 Vollkraften.

53 Mehrkosten fir den Personalmehrbedarf

Mit Blick auf die richtlinienbedingten Mehrkosten sind zunéchst 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:

. Taxierung der Ist-Kosten in der neonatologischen Intensivpflege insgesamt

. Taxierung der Personalkosten auf Basis des Personalbedarfs und der Fachkraftquoten
gemal QFR-RL

o 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 2013

aus; die finanziellen Auswirkungen von Belegungsspitzen werden anderweitig ermittelt (vgl.

Kap. 5.5). Zur Methodik der Kostenberechnung sei im Einzelnen auf Kap. 3.7 verwiesen. Wie

dort erwahnt, wurden den Ist-Kosten sowie den Soll-Kosten gemafl? QRF-RL aus pragmati-

schen Griinden Durchschnittskosten fir examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen ohne bzw. mit Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege* zugrundegelegt. Die

Durchschnittskosten fur eine examinierte Pflegekraft ohne Fachweiterbildung betragen dem-

nach 48.741 EUR. Der entsprechende Betrag fir eine examinierte Pflegekraft mit Fachwei-

terbildung ,Padiatrische Intensivpflege” liegt bei 52.835 EUR:
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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 gemalR QFR-RL dem Produkt von Personal- bzw. Fachkraftebedarf nach der
Richtlinie und den Durchschnittskosten je Vollkraft mit und ohne Fachweiterbildung (Tab.
18).

Nach dieser Berechnungsweise lagen im Jahr 2013 die Ist-Kosten fiir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen der neonatologischen Intensivstationen in den Perinatalzentren bei
rund 294,6 Mio. EUR. Davon entfallen rund 244 Mio. EUR (83%) auf die Perinatalzentren
Level 1 und gut 50 Mio. EUR (17%) auf die Perinatalzentren Level 2.

Unter Zugrundelegung des Personal- und Fachkraftebedarfs nach der QFR-RL in den beiden
Versorgungstufen (vgl. Kap. 5.1 und 5.2) wirden die Gesamtkosten fur Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen nach der Richtlinie bei 423,3 Mio. EUR liegen. Davon entfallen
knapp 365 Mio. EUR (86%) auf die Level-1-Zentren und rund 58 Mio. EUR auf die Level-2-
Zentren (14 %).

Bei einem Abgleich von Ist-Kosten fiur das Jahr 2013 und Soll-Kosten gemafl QFR-RL erge-
ben sich Mehrkosten durch die Richtlinie (direkte Personalkosten) von absolut 128,7 Mio.
EUR oder, relativ gesehen, von 44%.

Entsprechend ihrem Gberproportionalen Personal- und Fachkraftebedarf sind die Kostenstei-
gerungen in erster Linie auf die Perinatalzentren Level 1 zuriickzufihren. Hier liegen die
Mehrkosten bei knapp 121 Mio. EUR oder rund 50%. Demgegeniber betragen die Mehrkos-
ten in den Perinatalzentren Level 2 rund 7,8 Mio. EUR bzw. knapp 16%. Von den gesamten
Mehrkosten in Hohe von 128,7 Mio. EUR entfallen 94% auf die Level-1-Zentren und 6% auf

die Level-2-Zentren.

Die Kosten je Perinatalzentrum steigen durch die QFR-RL im Mittel um rund 536 Tsd. EUR
von aktuell rund 1,2 Mio. EUR auf gut 1,7 Mio. EUR. Die Mehrkosten fallen in den Level-1-
Zentren mit durchschnittlich knapp 707 Tsd. EUR deutlich hdéher aus als in den Level-2-
Zentren mit durchschnittlich rund 113 Tsd. EUR.
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Tab. 18: Direkte Mehrkosten gemafl QFR-RL (Bezugsjahr: 2013)

Mehrkosten nach QFR-
RL (direkte Kosten)

Perinatalzentren Perinatalzentren Le- | Perinatalzentren Le-
Gesamt vel 1 vel 2

Ist-Kosten Pflege Gesamt

VK ohne WB 4.004 3.266 738

VK mit WB 1.883 1.607 276
Kosten VK ohne WB 195.158.964 € 159.188.106 € 35.970.858 €
Kosten VK mit WB 99.488.305 € 84.905.845 € 14.582.460 €
Kosten VK gesamt 294.647.269 € 244.093.951 € 50.553.318 €
Soll-Kosten Pflege Gesam

VK ohne WB 5.164 4.346 818

VK mit WB 3.248 2.898 350
Kosten VK ohne WB 251.698.524 € 211.847.882 € 39.850.642 €
Kosten VK mit WB 171.608.080 € 153.094.696 € 18.513.384 €
Kosten VK gesamt 423.306.604 € 364.942.578 € 58.364.026 €
Mehrkosten in € 128.659.335 € 120.848.627 € 7.810.708 €
Mehrkosten in % 43, 7% 49,5% 15,5%
Kosten Pflege je Perinatalzentrum

Kosten Ist gesamt 1.227.697 € 1.427.450 € 732.657 €
Kosten Soll gesamt 1.763.778 € 2.134.167 € 845.855 €
Mehrkosten in € 536.081 € 706.717 € 113.198 €
Mehrkosten in % 43,7% 49,5% 15,5%
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54 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 zusatzli-

chen Gehaltskosten fir dieses Personal. Indirekte Zusatzkosten resultieren dartber hinaus

durch die erforderlichen Freistellungen von Mitarbeitern fur die Weiterbildungen. Die Ermitt-

lung der Zusatzkosten flr Freistellungen zur Weiterbildung erfolgt in zwei Schritten:

. Taxierung des Zusatzbedarfs an Vollkraften infolge von Freistellungen fur die Weiter-
bildung ,Padiatrische Intensivpflege*

o Taxierung der Personalkosten fur diesen Zusatzbedarf fir die Perinatalzentren insge-
samt und je Perinatalzentrum.

Zur Methodik der Kostenberechnung sei im Einzelnen auf Kap. 3.8 verwiesen. Wie dort er-

wahnt, wurde den Ausfallzeiten fir die Freistellungen die Stundenzahl fiir den Unterricht der

Weiterbildung zugrundegelegt (720 Stunden nach der DKG-Empfehlung von 2011). Auf die-

ser Basis sind dann der Zusatzbedarf an Vollkraften sowie die korrespondierenden Zusatz-

kosten kalkuliert worden (Tab. 19).

Der Mehrbedarf der neonatologischen Intensivstationen an Pflegekraften mit einer Fachwei-
terbildung ,Padiatrische Intensivpflege® liegt insgesamt bei 1.365 Vollkraften; davon entfallen
1.291 Vollkrafte (95%) auf die Perinatalzentren Level 1 und 74 Vollkrafte (5%) auf die Perina-
talzentren Level 2 (vgl. Kap.5.2).

Setzt man die Ausfallzeiten fir diesen Mehrbedarf an Fachkréaften mit jeweils 720 Stunden
an, dann liegt - nach Division durch die Netto-Jahresarbeitszeit je Vollkraft (1.560 h) - der

Zusatzbedarf an Vollkraften fur Freistellungen bei 630 Vollkraften.

Multipliziert man diesen Wert mit den Durchschnittskosten einer Pflegekraft ohne Fachwei-
terbildung (48.741 EUR), dann liegen die Zusatzkosten fir Freistellungen zur Weiterbildung
bei insgesamt 30,7 Mio. EUR: Davon entfallen 29,0 Mio. EUR (95%) auf die Level-1-Zentren
und 1,7 Mio. EUR (5%) auf die Level-2-Zentren.

Die Zusatzkosten durch Freistellungen je Perinatalzentrum liegen im Mittel bei knapp
128 Tsd. EUR. In den Level-1-Zentren fallen diese Zusatzkosten mit durchschnittlich 169,8
Tsd. EUR deutlich héher aus als in den Level-2-Zentren mit durchschnittlich 24,2 Tsd. EUR.

59



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Im Unterschied zu den direkten Kosten fur den Personalmehrbedarf (vgl. Kap.5.3), die c.p.
prinzipiell jahrlich anfallen, handelt es sich bei den genannten Zusatzkosten kalkulatorisch
um einen ,Einmaleffekt” der QFR-RL, der ausschlie3lich Freistellungen bis zur Deckung des

richtlinieninduzierten Mehrbedarfs an Fachweitergebildeten umfasst.

Allerdings durften sich die Zusatzkosten flr Freistellungen zur Weiterbildung tber einen lan-
geren Zeitraum verteilen, je nachdem wie lange es braucht, den richtlinieninduzierten Mehr-

bedarf an Fachweitergebildeten zu decken.

Tab. 19: Zusatzkosten der Freistellungen fur Weiterbildungen gemafl QFR-RL (Bezugsjahr:
2013)

Zusatzkosten der Freistel- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
lungen fur Weiterbildung Gesamt Level 1 Level 2

,Padiatrische Intensiv-
pflege“

Zusatzkosten Gesamt

Fachkraftemehrbedarf in VK 1.365 1.291 74
Bedarf VK fir Freistellungen 630 596 34
Kosten VK fir Freistellungen 30.706.830 € 29.033.139 € 1.673.691 €

Zusatzkosten je Perinatalzentrum

Fachkraftemehrbedarf in VK 57 75 1,1

Bedarf VK fir Freistellungen 2,6 3,5 0,5

Kosten VK fir Freistellungen 127.945 € 169.784 € 24.256 €
5.5 Mehrbedarf und Mehrkosten von 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 2013. Wie oben erlautert (vgl. Kap. 3.9), durfte die Belegung im Jahresverlauf
mehr oder weniger stark variieren. Auf Grund der schichtorientierten Personalschliissel mus-
sen die Perinatalzentren daher ausreichend Personal vorhalten, um Belegungsspitzen abde-
cken zu kénnen. Die Hohe dieses Mehrbedarfs hangt vor allem von der Varianz der Bele-
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gung ab. Aus erhebungspraktischen Grinden wurde in der Perinatalbefragung allerdings da-
von abgesehen, Belegungsspitzen bzw. die Belegungsverteilung fur das Jahr 2013 empirisch

zu erfassen.

Da der Personalbedarf bzw. die Kosten nach der QFR-RL proportional zur Belegung sind,
sind folglich auch der Personalmehrbedarf bzw. die Mehrkosten flir Belegungsspitzen pro-
portional zur Durchschnittsbelegung. Dementsprechend lassen sich auf Basis der Durch-
schnittsbelegung (und dem korrespondierenden Personal- und Finanzbedarf) die personellen
und finanziellen Auswirkungen fur unterschiedliche Szenarien von Belegungsspitzen simulie-

ren.

Fur die Simulation wird vereinfacht angenommen, dass der Personalbedarf und die Kosten
exakt proportional zur Belegung steigen. Allerdings ist davon auszugehen, dass zumindest
ein Teil der Belegungsspitzen anderweitig kompensiert werden kann (etwa Uber die Perso-
naleinsatzplanung). DarlUber hinaus ist ggf. das fir Belegungsspitzen zusatzlich erforderliche
Personal in Belegungstalern teilweise auch anderweitig einsetzbar, z.B. in anderen Fachab-
teilungen. Tendenziell dirften durch die einfache Simulation der Personalmehrbedarf bzw.
die Mehrkosten daher etwas Uberschatzt werden; die ungeféahren GréRenordnungen dirften
aber deutlich werden.

Uber die Dauer der Belegungsspitzen werden in der Simulation keine Annahmen gemacht.
Mindestbedingung ist lediglich, dass die Belegungsspitzen so lang sind, dass sie kapazitats-
relevant sind, also nicht durch kurzfristige MalRBnhahmen der Personaleinsatzplanung abge-
deckt werden kdnnen. Ist diese Bedingung erflllt, ist die Dauer von Belegungsspitzen oder
deren Verteilung Uber das Jahr fur die Berechnung des entsprechenden Personalbedarfs
faktisch irrelevant. Entscheidend ist, dass fiir einen bestimmten Zeitraum oder mehrere Zeit-
raume im Jahr mehr Personal vorgehalten werden muss als auf Basis der Durchschnittsbe-
legung erforderlich ware. Da dieses Personal de facto nicht beliebig eingestellt oder freige-
stellt werden kann, haben Belegungsspitzen - zumindest kalkulatorisch - unabh&ngig von ih-

rer Dauer Auswirkungen auf die permanente Personalvorhaltung.

Grundlage der Simulation bildet die Durchschnittsbelegung und der darauf basierende Per-
sonalmehrbedarf bzw. die Mehrkosten: Der Personalmehrbedarf bei Durchschnittsbelegung
betragt 2.524 Vollkraften, davon 54,1% oder 1.365 Fachweitergebildete (vgl. Kap. 5.1, 5.2).

Die Mehrkosten unter Zugrundelegung der Durchschnittsbelegung liegen bei 128,7 Mio.
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EUR, die Zusatzkosten fur Freistellungen zur Weiterbildung bei 30,7 Mio. EUR (vgl. Kap. 5.3,
5.4).

Vorbehaltlich der o.g. Einschrédnkungen steigen der Personalmehrbedarf bzw. die Mehrkos-
ten bei Belegungsspitzen proportional zur Durchschnittsbelegung. In Tab. 20 sind die ent-
sprechenden Werte in Perzentilen aufgelistet, konkret in 10%-Schétzintervallen fir eine Ab-

weichung von der Durchschnittsbelegung von 10%-100%.

Tab. 20: Mehrbedarf und Mehrkosten von Belegungsspitzen (Bezugsjahr: 2013)

Belegung Mehrbedarf Mehrbedarf VK | Mehrkosten fuir | Zusatzkosten
in VK Mehrbedarf der Freistel-
in VK ~lungen fur WB
Durchschnittsbelegung
Mehrbedarf/-kosten 2.524 1.365 128.659.335 € 30.706.830 €
Belegungsspitzen
+10% 2.776 1.502 141.525.269 € 33.777.513 €
+20% 3.029 1.639 154.391.202 € 36.848.196 €
+30% 3.281 1.775 167.257.136 € 39.918.879 €
+ 40% 3.534 1.912 180.123.069 € 42.989.562 €
+50% 3.786 2.048 192.989.003 € 46.060.245 €
+ 60% 4.038 2.185 205.854.936 € 49.130.928 €
+70% 4.291 2.321 218.720.870 € 52.201.611 €
+ 80% 4.543 2.458 231.586.803 € 55.272.294 €
+90% 4.796 2.594 244.452.737 € 58.342.977 €
+ 100% 5.048 2.731 257.318.670 € 61.413.660 €

Welche Verteilung im Mittel aller neonatologischen Intensivstationen vorliegt, wéare empirisch
zu ermitteln. Nach einer Befragung der Gesellschaft der Kinderkrankenh&user und Kinderab-
teilungen in Deutschland (GKind) bei ausgewahlten Mitgliedseinrichtungen sind Abweichun-
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gen von der Durchschnittsbelegung von 50 bis 100% oder mehr aber durchaus realistisch; in

jeden Fall liegen sie mindestens im oberen zweistelligen Prozentbereich.**

In jedem Fall zeigen die Zahlen nachdricklich, dass durch die schichtorientierten Personal-
schliissel der Richtlinie ein erheblicher Personalmehrbedarf und betrachtliche Mehrkosten
entstehen wirden, die deutlich Gber dem kalkulatorischen Personalbedarf und den kalkulato-

rischen Kosten der Durchschnittsbelegung liegen wirden.

1 personliche Mitteilung des Geschéftsfiihrers von GKind, Herrn Jochen Scheel.
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6 Umsetzungsstand zum Fachkraftebedarf

Mit der 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 vorgesehenen Ubergangsfristen im Jahr 2017
voraussichtlich erflllen werden. Nachfolgend ist der Umsetzungsstand zum Fachkraftebedarf
zusammengefasst. Da die Perinatalbefragung bereits im Méarz 2014 startete bzw. die Vorbe-
reitungen im Februar 2014 abgeschlossen waren, beschranken sich die Ergebnisse zur ak-

tuellen Zielerreichung auf den Januar 2014.
6.1 Schichtbesetzung mit fachweitergebildetem Pflegepersonal

Laut QFR-RL ist in neonatologischen Intensivbereichen in jeder Schicht mindestens eine
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit abgeschlossener Weiterbildung ,Padiatrische
Intensivpflege® einzusetzen. Vor diesem Hintergrund sollten die Krankenhauser angeben,
inwieweit sie diese Vorgabe im Januar 2014, dem ersten Monat der Anwendung der novel-
lierten QFR-RL, umsetzen konnten.

Im Januar 2014 kam nur in einem Drittel der Perinatalzentren (34,2%) in jeder Schicht auf
der neonatologischen Intensivstation mindestens eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung zum
Einsatz. Vor allem die Level-2-Zentren hatten Probleme, die QFR-RL in dieser Hinsicht um-
zusetzen. Hier wurde nur in 21% der Einrichtungen in jeder Schicht eine fachweitergebildete

Pflegekraft eingesetzt, wahrend es in den Level-1-Zentren 39% waren (Abb. 1).

Einsatz mindestens einer Gesundheits-/Kinderkrankenpflegerin mit
Weiterbildung "Pédiatrische Intensivpflege" pro Schicht
(Krankenhauser in %)

Perinatalzentren gesamt 34,2
Perinatalzentren Level 1 38,5
Perinatalzentren Level 2 20,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Einsatz mindestens einer Fachweitergebildeten pro Schicht (Januar 2014)
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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
Fachkraftquote von 40,5%. In Perinatalzentren, wo dies nicht der Fall war, lag die Fachkraft-
quote bei 27,8%. Perinatalzentren, in denen im Januar 2014 mindestens eine fachweiterge-
bildete Pflegekraft je Schicht zum Einsatz kam, hatten im Durchschnitt 12,2 Fachkrafte. Peri-

natalzentren, denen dies nicht gelang, hatten im Mittel 6,1 fachweitergebildete Vollkrafte.

Diejenigen Perinatalzentren, welche die entsprechende Vorgabe der QFR-RL nicht umge-
setzt haben, sollten angeben, in wie vielen Schichten im Januar 2014 keine Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen mit abgeschlossener Weiterbildung ,Padiatrische Intensiv-
pflege” zum Einsatz kam. Da faktisch alle befragten Perinatalzentren angaben, auf den neo-
natologischen Intensivstationen in einem Dreischichtsystem zu arbeiten (Frih-, Spat- und
Nachschicht) — ggf. erganzt um Zwischendienste — lag die Gesamtzahl der Schichten im Ja-
nuar 2014 krankenhausubergreifend bei 93 Schichten.

Im Durchschnitt wurde auf den betreffenden neonatologischen Intensivstationen in 34,4
Schichten keine Pflegekraft mit Fachweiterbildung ,Péadiatrische Intensivpflege® eingesetzt.
Dies entspricht somit rund einem Drittel aller Schichten im Januar 2014.

Tab. 21: Schichtbesetzung der neonatologischen Intensivstationen ohne Fachweitergebildete
je Perinatalzentrum (Januar 2014)

Schichtbesetzung ohne Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
Fachweitergebildete im gesamt Level 1 Level 2
Januar 2014

Anzahl der Schichten

Mittelwert 34,4 29,2 48,7
Standardabweichung 20,7 17,9 21,2
Unteres Quartil 20,0 17,0 36,3
Median 31,0 26,0 47,0
Oberes Quartil 48,5 38,0 63,0
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Die Verteilung nach Perinatalzentrum Level 1 und Level 2 kann im Einzelnen der Tab. 21
entnommen werden. Aufgrund ihrer geringeren Fachkréaftezahl hatten die Perinatalzentren
Level 2 deutlich gré3ere Probleme, die entsprechende Vorgabe der QFR-RL zu erfillen. Im
statistischen Mittel war in 48,7 Schichten, mithin in etwa jeder zweiten Schicht, keine fach-
weitergebildete Pflegekraft auf der neonatologischen Intensivstation im Dienst. In den Peri-
natalzentren Level 1 war in durchschnittlich 29,2 Schichten, also in knapp jeder dritten

Schicht, keine Fachkraft auf der neonatologischen Intensivstation im Dienst.
6.2 Erreichen der Fachkraftquoten bis 2017

Laut QFR-RL mussen 40% (Perinatalzentren Level 1) bzw. 30% (Perinatalzentren Level 2)
der Pflegekrafte in neonatologischen Intensivbereichen eine Fachweiterbildung ,Padiatrische
Intensivpflege® abgeschlossen haben. Aktuell erreichen die meisten Perinatalzentren diese
Fachkraftquoten nicht. In den Perinatalzentren Level 1 hat erst rund ein Viertel der Einrich-
tungen eine Fachkraftquote von 40% oder mehr, in den Perinatalzentren Level 2 gut ein Drit-
tel eine Fachkraftquote von 30% oder mehr (vgl. Kap. 4.6).

Nach der Ubergangsregelung der QFR-RL werden allerdings Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung mit mindestens fiinf Jahren Berufserfahrung bis
2017 auf die Fachkraftquoten angerechnet. Bezogen auf den Personalbestand am Jahres-
ende 2013 wirde demnach fast jedes Perinatalzentrum in Deutschland die Quoten erreichen
(vgl. Kap. 4.8).

Durch die Richtlinie steigt jedoch der Personalbedarf und damit auch die Basis fur die Ermitt-
lung der Quoten gemaR der Ubergangsregelung (vgl. Kap. 5.1). Bezieht man die aktuelle
Vollkraftezahl von Fachweitergebildeten und Pflegekraften ohne Weiterbildung mit mindes-
tens funf Jahren Berufserfahrung in der p&diatrischen Intensivpflege auf den richtlinienbe-
dingten Personalbedarf je neonatologischer Intensivstation, ergeben sich die folgenden Quo-
ten (Tab. 22):

Im Durchschnitt aller Perinatalzentren lage die Fachkraftquote auf den neonatologischen In-
tensivstationen bei 64%, wenn man die genannten Pflegekrafte ohne Fachweiterbildung auf
die Fachkraftquote anrechnen wirde. Der entsprechende Wert féllt in Perinatalzentren Level

2 mit 79% merklich hoher aus als in den Perinatalzentren Level 1 mit 59%.
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Selbst unter Anrechnung von Pflegekraften ohne Weiterbildung mit finf Jahren Berufserfah-
rung wirden nur 72% der Level-1-Zentren die vorgegebene Fachkraftquote von 40% fir die-
se Versorgungsstufe erreichen. Hingegen wirde jedes Level-2-Zentrum der Stichprobe die
vorgegebene Fachkraftquote von 30% flr diese Versorgungsstufe unter dieser Bedingung

erfullen.

In der Summe Uber beide Versorgungsstufen wirden fast 80% der Perinatalzentren in
Deutschland die vorgegebenen Fachkraftquoten bis zum Auslaufen der Ubergangsregelung
2017 erfullen kdnnen, wenn man den Personalbedarf gemal QFR-RL zugrundelegt.

Tab. 22: Erreichen der Fachkraftquoten bis 2017

VK ohne WB mit mindes- Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren

tens 5 Jahren Berufser- Gesamt Level 1 Level 2
fahrung und VK mit WB

Anteil am Personalbedarf nach
QFR-RL je Perinatalzentrum in %

Mittelwert 64,4% 59,1% 79,3%
Standardabweichung 24,5% 24,1% 19,2%
Unteres Quartil 42,6% 36,9% 61,2%
Median 64,1% 60,3% 83,0%
Oberes Quartil 85,7% 79,6% 100%

Perinatalzentren in %

Erreichen der Fachkraft-
guoten nach QFR-RL bei 79,5% 72,3% 100%
Anrechnung bis 2017

6.3 Erreichen der Fachkraftquoten ab 2017

Fur die Erfillung der Fachkraftquoten sind, wie erwahnt, Ubergangsfristen bis zum
01.01.2017 vorgesehen. In der Perinatalbefragung sollten die Teilnehmer ihre Erwartung au-
Rern, ob sie bis dahin die jeweilige Fachkraftquote von 40% (Level 1) bzw. 30% (Level 2) er-

reichen werden oder nicht.
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Momentan geht ein Drittel der Perinatalzentren davon aus, die Fachkraftquoten ab 2017 zu
erflllen. 59% der Zentren erwarten hingegen nicht, die Fachkraftquoten zu erreichen. Die Ub-

rigen konnten hierzu keine Angaben machen.

In dieser Hinsicht gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Perinatalzentren Level 1 und
Level 2 (Abb. 2). Vor allem die Level-1-Zentren sind skeptisch, ihre Fachkraftquote von 40%
ab 2017 erfillen zu kdénnen. Fast zwei Drittel (63%) dieser Hauser gehen davon aus, dies

nicht zu schaffen. Bei den Level-2-Zentren sind es hingegen knapp 44%.

Erreichen der Fachkraftquote bis Anfang 2017
(Krankenhé&user in %)

Perinatalzentren gesamt | IEEETC I DTN 8,0
Perinatalzentren Level 1 |[IFEY-EN N -EV N 8,1
Perinatalzentren Level 2 |V DV ET-EN 7,7

B EherJa B Eher Nein Keine Angabe moglich

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Erreichen der Fachkraftquote bis Anfang 2017

Level-1-Zentren mit einer positiven Erwartung haben aktuell eine durchschnittliche Fach-
kraftquote von 38%. In Level-1-Zentren mit negativer Erwartung betragt die durchschnittliche
Fachkraftquote derzeit 32%. In den Level-2-Zentren mit positiver Erwartung liegt die aktuelle
Fachkraftquote im Mittel bei 29%. Level-2-Zentren mit negativer Erwartung haben derzeit ei-

ne Fachkraftquote von 23%."

6.4 Grinde fur das Erreichen der Fachkraftquoten ab 2017

Die Krankenhauser, welche von einer Erfillung der Fachkraftquoten fur ihr Haus bis zum
Jahr 2017 ausgehen, wurden in einer weiteren Frage nach den Grinden hierfur gefragt. Die

Mittelwerte fur die entsprechenden Items konnen der Abb. 3 entnommen werden.

® In diesem Zusammenhang muss allerdings offen bleiben, inwieweit die Teilnehmer mit positiver Erwartung den Personal-

mehrbedarf und damit den Fachkraftemehrbedarf infolge der QFR-RL schon hinreichend bertcksichtigt haben.
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Fur die Erfullung der Fachkraftquoten fihren die genannten Hauser vor allem drei Griinde
an: das Vorhandensein ausreichender Weiterbildungskapazitaten, ein gezieltes Personal-
entwicklungskonzept fur die Neonatologie sowie ein grof3es Interesse des eigenen Personals
an einer Weiterbildung fir padiatrische Intensivpflege. Jeweils rund 85% der Befragten

stimmten diesen Fragen voll oder eher zu.

Daruber hinaus haben diese Hauser schon heute mehrheitlich eine hohe Fachkraftquote und
gentgend (geeignete) Bewerber fir die neonatologische Intensivpflege. Finanzielle Anreize
spielen demgegeniiber eine untergeordnete Rolle. Nur ein Viertel dieser Einrichtungen plant,
Uber finanzielle Anreize (z.B. auB3er- oder Ubertarifliche Zahlungen, Vorweggewahrung von

Aufstiegsstufen etc.) die Fachkraftquoten gemall QFR-RL zu erreichen.

Nach Versorgungsstufen werden die aufgefiihrten Grinde fir das Erreichen der Fachkraft-
quote von den Level-1-Zentren durchweg haufiger genannt als von den Level-2-Zentren.
Dies betrifft insbesondere die aktuellen Fachkraftquoten, die vorhandenen Weiterbildungs-
kapazitaten sowie die Personalentwicklungskonzepte fir die Neonatologie (Ergebnisse nicht
dargestellt).

Griinde fiir das Erreichen der Fachkraftquote
(Mittelwert von 1=trifft gar nicht zu bis 4=trifft voll zu)

Ausreichende Weiterbildungs- — 33

kapazitaten vorhanden / geplant

Gezieltes PerSOﬂalentWiCklUngS- _ 33
konzeptfir die Neonatologie !

GrolRes Interesse des eigenen _ 32

Personals an Weiterbildung

Schon heute hohe Fachkraftquote _ 3,0

Geniigend (geeignete) Bewerber _ 2,8

Finanzielle Anreize F 1,9

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Griinde fur das Erreichen der Fachkraftquote bis Anfang 2017
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6.5 Grinde fur das Nicht-Erreichen der Fachkraftquoten ab 2017

Analog zu den Hausern mit positiven Erwartungen sollen auch die Perinatalzentren, welche
nicht von einer Erfillung der Fachkraftquoten fir ihr Haus bis 2017 ausgehen, die Grinde
hierflr auffuhren (Abb. 4).

Als Hauptgriinde, die Fachkraftquoten nicht zu erreichen, werden vor allem finanzielle Argu-
mente genannt. Dies betrifft insbesondere die fehlende Finanzierung zusatzlicher Stellen.
90% der Befragten stimmten dieser Frage voll oder eher zu. Dartber hinaus fihrten aber
auch viele Hauser die hohen Folgekosten fir eine Weiterbildung an (z.B. infolge von Freistel-

lungen).

Ansonsten wurde vor allem auf Schwierigkeiten mit Blick auf die aktuelle Personalsituation
verwiesen. Dies betrifft etwa eine unzureichende Anzahl geeigneter Bewerber, fehlende Wei-
terbildungskapazitdten oder eine schon heute geringe Fachkraftquote. Auch die Freistellung
des vorhandenen Personals fur eine Weiterbildung gestaltet sich infolge der angespannten

Stellensituation in vielen Hauern schwierig.

Nach Versorgungsstufen gab es bei dieser Fragestellung kaum Unterschiede zwischen den
Perinatalzentren Level 1 und Level 2. Einzig eine schon heute geringe Fachkraftquote wurde
von den Level-2-Zentren deutlich haufiger genannt als von den Level-1-Zentren (Ergebnisse

nicht dargestellt).
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Griinde fiir das Nicht-Erreichen der Fachkraftquote
(Mittelwert von 1=trifft gar nicht zu bis 4=trifft voll zu)

Fehlende Finanzierung zusatzlicher
Stellen

Wenig (geeignete) Bewerber

Hohe Folgekosten fir Weiterbildung

Freistellung fiir Weiterbildung nicht
moglich

Schon heute geringe Fachkraftquote

Keine ausreichenden Weiterbildungs-
kapazitaten vorh. / geplant
Geringes Interesse an Weiterbildung
"Padiatr. Intensivpflege"

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Grinde fiir das Nicht-Erreichen der Fachkraftquote bis Anfang 2017
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7 Umsetzungsstand zu den Pflegepersonalschliisseln

Analog zum Fachkréftebedarf sollten sich die Befragungsteilnehmer auch zum Umsetzungs-
stand der QFR-RL mit Blick auf die Pflegepersonalschlissel auf3ern, also inwieweit sie diese
aktuell erreichen bzw. bis zum Ablauf der vorgesehenen Ubergangsfristen im Jahr 2017 vor-
aussichtlich erreichen werden. Dartber hinaus wurde die diesbezlgliche MalRnahmenpla-

nung erhoben.
7.1 Personalschlissel fur intensivtherapiepflichtige Frihgeborene

Laut QFR-RL muss in neonatologischen Intensivbereichen jederzeit mindestens eine Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen und
Schicht verfiigbar sein. Vor diesem Hintergrund sollten die Krankenhauser fiur den Januar
2014, dem ersten Monat der Anwendung der QFR-RL, angeben, ob sie diese Vorgabe erfiil-
len konnten. Dies ist Uberwiegend nicht der Fall (Abb. 5):

Nach Auskunft der Befragungsteilnehmer war im Januar 2014 in 30% der Perinatalzentren
jederzeit mindestens eine Pflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen und
Schicht verfiigbar. Diesbezliglich gibt es grof3ere Differenzen nach Versorgungsstufen. Wah-
rend die Level-2-Zentren mehrheitlich (59%) den Personalschliissel der QFR-RL erfiillten,

war dies in den Level-1-Zentren nur in 21% der Einrichtungen der Fall.*®

Verfiigbarkeit von mindestens einer Gesundheits-/
Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem
Frithgeborenen pro Schicht - Januar 2014
(Krankenhauser in %)

Perinatalzentren gesamt
Perinatalzentren Level 1

Perinatalzentren Level 2 59,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Erreichen des Personalschlissels fur therapiepflichtige Frihgeborene (Januar 2014)

*  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 stets parallel ein an-
gemessener Versorgungsgrad intensivilberwachungspflichtiger Friihgeborener und sonstiger Frith- und Reifgeborener hin-
reichend berlcksichtigt wurde (vgl. zu dieser Problematik Kap. 3.5).
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Diejenigen Perinatalzentren, welche die entsprechende Vorgabe der QFR-RL nicht umset-
zen konnten, sollten angeben, in wie vielen Schichten im Januar 2014 nicht mindestens eine
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Friihgeborenen ver-
flgbar war. Da faktisch alle befragten Perinatalzentren angaben, auf den neonatologischen
Intensivstationen in einem Dreischichtsystem zu arbeiten (Frih-, Spéat- und Nachschicht) —
ggf. erganzt um Zwischendienste — lag die Gesamtzahl der Schichten im Januar 2014 kran-

kenhausibergreifend bei 93 Schichten.

In durchschnittlich 53,2 Schichten war in den betreffenden Perinatalzentren nicht mindestens
eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen

anwesend. Das entspricht somit mehr als der Halfte (57%) aller Schichten im Januar 2014.

Nach Versorgungsstufen resultierten abermals deutliche Unterschiede (vgl. Tab. 23). Wah-
rend in den Level-2-Zentren in durchschnittlich 38,8 Schichten nicht mindestens eine Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapieflichtigem Frihgeborenen verfig-
bar war, war dies in Level-1-Zentren in durchschnittlich 55,4 Schichten der Fall. Hier war
Uberdies in fast einem Drittel dieser Zentren (31%) in keiner Schicht nicht mindestens eine
Pflegekraft je intensivtherapiepflichtigem Frihgeborenen verfligbar.

Tab. 23: Schichtbesetzung flr therapiepflichtige Frihgeborene (Januar 2014)

Schichten ohne mindestens Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
eine Gesundheits-/ Kinder- Gesamt Level 1 Level 2
krankenpflegerin je intensiv

therapiepflichtigem Friih-
geborenen im Januar 2014

Anzahl der Schichten

Mittelwert 53,2 55,4 38,8
Standardabweichung 33,3 33,2 31,7
Unteres Quartil 22,0 23,5 15,0
Median 49,0 62,0 31,0
Oberes Quartil 93,0 93,0 59,0
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7.2 Personalschlissel fur intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene

Auch flr intensiviiberwachungspflichtige Frihgeborene gibt die QFR-RL einen Personal-
schlissel vor. Danach muss je zwei intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen und
Schicht jederzeit mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin verfugbar sein.
Diesbeziglich sollten die Krankenhauser angeben, ob sie diese Vorgabe im Januar 2014 er-

fullt haben oder nicht.

Ahnlich wie bei den therapiepflichtigen Frilhgeborenen war dies auch bei den intensiviiber-
wachungspflichtigen Friilhgeborenen mehrheitlich nicht der Fall. Rund 60% der Perinatalzent-
ren erreichten diesen Personalschlissel im Januar 2014 nicht, gut 40% erfullten ihn (Abb.
6.).

Auch bei dieser Frage gab es wiederum ein deutliches Gefélle nach Versorgungsstufen.
Wahrend zwei Drittel der Level-2-Zentren die entsprechende Vorgabe der QFR-RL erreich-
ten, war dies in den Level-1-Zentren nur bei knapp einem Drittel der Fall.

Verfligbarkeit von mindestens einer Gesundheits -/
Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichtiger
Frithgeborener pro Schicht - Januar 2014

(Krankenhauaser in %)
Perinatalzentren gesamt

Perinatalzentren Level 1

Perinatalzentren Level 2 66,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Erreichen des Personalschliissels fur Gberwachungspflichtige Friihgeborene (Januar
2014)

In Perinatalzentren, die den Personalschlissel flr intensiviberwachungspflichtige Frihgebo-
rene im Januar 2014 nicht durchgangig umsetzen konnten, war in durchschnittlich 55,5
Schichten nicht mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiv-
tiberwachungspflichtigen Frihgeborenen verfligbar. Bezogen auf die Gesamtzahl von 93

Schichten im Januar 2014 entspricht dies einem Anteil von 55%. In einem Drittel dieser Zent-
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ren war in keiner Schicht nicht mindestens eine Pflegekraft je zwei intensiviiberwachungs-

pflichtigen Frihgeborenen verflgbar.

Im Unterschied zu den intensivtherapiepflichtigen Friihgeborenen fallen bei den intensiv-
Uberwachungspflichtigen Frilhgeborenen die Unterschiede nach Versorgungsstufen deutlich
geringer aus (Tab. 24). Wahrend in den Level-1-Zentren in durchschnittlich 56,6 Schichten
der Personalschlissel fur intensiviberwachungspflichtige Friihgeborene nicht erfiillt war, war

dies in den Level-2 Zentren im Mittel in 49,4 Schichten der Fall.

Tab. 24: Schichtbesetzung fur Uberwachungspflichtige Frihgeborene (Januar 2014)

Schichten ohne mindestens Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
eine Gesundheits-/ Kinder- Gesamt Level 1 Level 2
krankenpflegerin je 2 intensiv-

uberwachungspflichtiger Frih-
geborener im Januar 2014

Anzahl der Schichten

Mittelwert 55,5 56,6 49,4
Standardabweichung 33,4 33,5 34,2
Unteres Quartil 26,5 27,3 18,8
Median 57,5 60,0 43,5
Oberes Quartil 93,0 93,0 93,0

7.3 Erreichen der Pflegepersonalschlissel bis 2017

Von den Personalschliisseln fur intensivtherapiepflichtige und intensiviberwachungs-
pflichtige Frilhgeborene nach QFR-RL kann in einer Ubergangsfrist unter zu begriindenden
Umstanden abgewichen werden (vgl. Kap. 2.5). Nach Ablauf der Ubergangsfrist miissen die
Schlissel spatestens ab dem 01.01.2017 erfiillt sein. Im Rahmen der Perinatalbefragung
sollten sich die Befragungsteilnehmer zu ihren diesbeziglichen Erwartungen auf3ern.

Demnach erwarten 28% der Perinatalzentren, dass bei ihnen spéatestens ab dem 1.1.2017
jederzeit eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichtigem Friih-
geborenen und Schicht verfugbar sein wird. 60% der Befragungsteilnehmer erwarten dies
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nicht. Die Ubrigen konnten hierzu keine Angaben machen. Level-1-Zentren (65%) erwarten
eher als Level-2-Zentren (44%), den geforderten Personalschliissel fUr intensivtherapie-

pflichtige Friihgeborene nicht zu erreichen (Abb. 7).

Erreichen des Personalschliissels fiir intensivtherapiepflichtige
Friihgeborene je Schicht (1:1) bis 2017
(Krankenhauser in %)

Perinatalzentren gesamt | IPR/F I INNNET N (12,3
Perinatalzentren Level 1 | EENPPYONEN RO 13,0
Perinatalzentren Level 2 | VISP RN RV E NG 10,3

®m EherlJa ®Eher Nein Keine Angabe moglich

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Erreichen des Personalschlissels fur therapiepflichtige Frihgeborene bis Anfang 2017

Mit Blick auf den Personalschliissel fir intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene fallen
die Einschéatzungen etwas besser aus. Hier erwarten 39% der Perintalzentren, dass spates-
tens ab dem 1. Januar 2017 jederzeit eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei
intensiviberwachungspflichtigen Frihgeborenen verflgbar sein wird. Gut die Halfte der Ein-
richtungen (52%) glaubt dies nicht. Die Ubrigen machten hierzu keine Angaben. Level-1-
Zentren (55%) gehen eher als Level-2-Zentren (42%) davon aus, den geforderten Personal-

schluissel fir intensivilberwachungspflichtige Friilhgeborene nicht zu erreichen (Abb. 8).*'

Erreichen des Personalschliissels fiir intensiv-
tiberwachungspflichtige Frithgeborene je Schicht (1:2) bis 2017
(Krankenhauser in %)

Perinatalzentren gesamt | NEL )N T 7 AN (8,7
Perinatalzentren Level 1 | IENEST VNN RENNECE RN 9,8
Perinatalzentren Level 2 | TN R A, 3

B EherJa ®EherNein Keine Angabe moglich

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Erreichen des Personalschlissels fur Uberwachungspflichtige Frihgeborene bis An-
fang 2017

" Im Ubrigen muss auch hier offen bleiben, ob bei den Antworten zum Versorgungsgrad von intensivtherapie- und intensiv-

Uberwachungspflichtigen Friihgeborenen stets parallel ein angemessener Versorgungsgrad sonstiger Friih- und Reifgebo-
rener hinreichend berucksichtigt wurde (vgl. zu dieser Problematik Kap. 3.5).
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7.4 Abruf von zusatzlichem Personal

Zur Erfullung der Pflegepersonalschlissel gemall QFR-RL kann es sinnvoll sein, ggf. ander-
weitig Personal abzurufen. Deswegen wurden die teilnehmenden Perinatalzentren gefragt,
ob sie kurzfristig geeignetes Pflegepersonal aus anderen Fachbereichen (z.B. Geburtsklinik,
Padiatrie) abrufen oder Rufbereitschaftsdienste fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen vorhalten, um vor allem bei Belegungsspitzen den Personalvorgaben der QFR-RL zu

genugen.

Rund ein Drittel der Perinatalzentren rekurriert bei Bedarf auf geeignetes Fachpersonal fur
die neonatologische Intensivstation aus anderen Fachbereichen. Dies ist in Level-2-Zentren
(41%) haufiger der Fall als in Level-1-Zentren (32%). Nur wenige Krankenh&user (8%) pla-
nen in Zukunft, von dieser Moglichkeit Gebrauch zu machen, abermals eher Level-2-Zentren
als in Level-1-Zentren (Abb. 9).

Einsatz von Pflegepersonal aus anderen Fachbereichen
beiBelegungsspitzen
(Krankenhauser in %)

34,0
Perinatalzentren gesamt |l 8,0

I 53,0

31,7

65
R 61,3

41,0
Perinatalzentren Level2 (I 128

I 46,2

Perinatalzentren Level 1

Ja B Nein, aber geplant B Nein, auch nicht geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Einsatz von Personal aus anderen Fachbereichen bei Belegungsspitzen

39% der Perinatalzentren haben aktuell fiir ihre neonatologische Intensivstation Rufbereit-
schaftsdienste fur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen eingerichtet. Rufdienste gibt
es in Level-1-Zentren (42%) haufiger als in Level-2-Zentren (29%). 16% der Zentren planen
die Einfuhrung von Rufdiensten fur die Zukunft, dabei Level-2-Zentren haufiger als Level-1-
Zentren (Abb. 10).
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Rufdienste fiir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
beiBelegungsspitzen
(Krankenhauser in %)

39,0

Perinatalzentren gesamt | 1ﬁl4
44,7

’

Perinatalzentren Level 1 | 140

Perinatalzentren Level 2 (I’ 73 7

Ja B Nein, aber geplant B Nein, auch nicht geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Rufdienste fur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen bei Belegungsspitzen

7.5 Mallnahmen zur Steigerung der Personalzahlen

AbschlieRend zu diesem Fragenkomplex sollten die Krankenhéuser benennen, welche Maf3-
nahmen sie fir ihr Haus konkret zur Steigerung der Personalzahlen planen, um die Perso-
nalschlissel gemal QFR-RL (soweit wie moglich) zu erreichen. Die Antworthaufigkeiten fir

die diesbeziiglichen Fragen kénnen im Einzelnen der Abb.11 entnommen werden.

Schwerpunkte der MaRRnahmen bilden demnach eindeutig die Personalentwicklung und die
Starkung der Weiterbildung fir die neonatologische Intensivpflege. Rund 85% der Zentren
(Antwortkategorien: ,trifft voll zu® und ,trifft eher zu®) planen ein gezieltes Personalentwick-
lungskonzept fur die Neonatologie. Fast 80% wollen mehr Mitarbeiter fir die Weiterbildung

.Padiatrische Intensivpflege® freistellen.

Gut die Halfte der Perinatalzentren (52%) wird ihre Weiterbildungskapazitaten ausbauen. Ein
Ausbau der Ausbildungskapazitaten in der Kinderkrankenpflege als Basis fir die kinftige

Personalrekrutierung in der neonatologischen Intensivpflege ist dagegen seltener geplant.

Mit Blick auf die Personalakquise setzen die Perinatalzentren in erster Linie auf die vermehr-

te Schaltung von Stellenanzeigen. Die Einschaltung von privaten Arbeitsvermittlern, die ver-
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starkte Beschaftigung von Honorar- oder Zeitarbeitskraften sowie Anwerbungen aus dem

Ausland plant hingegen nur eine Minderheit der Perinatalzentren.

Auch den Einsatz von finanziellen Anreizen, wie aul3er- bzw. Ubertarifliche Zahlungen oder
die Vorweggewahrung von Aufstiegsstufen, zieht aktuell nur eine Minderheit der befragten

Perinatalzentren in Betracht.

Geplante MaBnahmen zur Steigerung der Personalzahlen
(Krankenhauser in %)

Ausbau Ausbildungskapazitdten in der

Kinderkrankenpflege 44
Ausbau Weiterbildungskapazitaten fur 31
"Padiatrische Intensivpflege"
Mehr Freistellungen fir
o |41
Weiterbildungen et —- 7
Gezieltes Personalentwicklungskonzept
grronzep [ 46 | ]

fir die Neonatologie

Finanzielle Anreize e a8 28

Vermehrte Schaltung von
Stellenanzeigen

Anwerbungen aus dem Ausland 53
Einschaltung von privaten 52
Arbeitsvermittlern
Verstarkte Beschaftigung von 75
Honorarkréften/Zeitarbeit
® trifft vollzu ™ triffteherzu ™ trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: MaBnahmen zur Steigerung der Personalzahlen (Haufigkeiten)

Abb.12 zeigt die MalRnahmenplanung in Abhé&ngigkeit von der Versorgungsstufe. Aufgefuhrt
sind jeweils die Mittelwerte fir die einzelnen Items nach Perinatalzentren Level 1 und Level
2. Dabei fallen die Mittelwerte fur die Level-1-Zentren durchweg héher aus als fir die Level-
2-Zentren. So planen beispielsweise die Perinatalzentren Level 1 einen starkeren Ausbau ih-
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rer Aus- und Weiterbildungskapazitaten, eine vermehrte Freistellung fur Weiterbildungen so-
wie gezielte Personalentwicklungskonzepte fir die Neonatologie. Lediglich beim Einsatz fi-
nanzieller Anreizinstrumente fallen die Unterschiede in Abhangigkeit von der Versorgungs-

stufe eher gering aus.

Stellt man in Rechnung, dass die Perinatalzentren Level 1 insgesamt gréRere Schwierigkei-
ten haben, die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat nach der QRF-RL umzusetzen,
sind ihre verstarkten Anstrengungen im Vergleich zu den Perinatalzentren Level 2 nachvoll-

ziehbar und erwartungskonform.

Geplante MaBBnahmen zur Steigerung der Personalzahlen
(Mittelwerte von 1=trifft gar nicht zu bis 4=trifft voll zu)

Ausbau Ausbildungskapazitdten in der 2,1
Kinderkrankenpflege 1,5

Ausbau Weiterbildungskapazitaten fir 2,6
"padiatrische Intensivpflege" P 2,1

Mehr Freistellungen fiir 3,1

Weiterbildungen 2,9

Gezieltes Personalentwicklungskonzept 3,3

fur die Neonatologie 3,0

. . . 2,1
Finanzielle Anreize I 15

Vermehrte Schaltung von 2,8

Stellenanzeigen I 20

Anwerbungen aus dem Ausland s 1 L7

Einschaltung von privaten 1,8

Arbeitsvermittlern 14

Verstdrkte Beschaftigung von 1,7

Honorarkraften/ Zeitarbeit P 1,4

Perinatalzentren Level 1 B Perinatalzentren Level 2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: MaRBnahmen zur Steigerung der Personalzahlen nach Versorgungsstufen (Mittelwerte)
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8 Stellenbesetzungsprobleme und Stellenplanungen

Unabhangig vom zusatzlichen Personalbedarf gemafl QFR-RL ist in der Perinatalbefragung
auch untersucht worden, ob die Perinatalzentren schon aktuell von einem Fachkraftemangel
in der padiatrischen Intensivpflege betroffen sind. Verbreitung, Ausmafl und Dauer des
Fachkraftemangels geben Auskunft dartber, inwieweit die Richtlinie vorhandene Personal-
probleme noch verschéarft. Dartber hinaus sind in der Befragung auch die Personalplanun-

gen fur die ndhere Zukunft thematisiert worden.
8.1 Aktuelle Stellenbesetzungsprobleme

Mit Blick auf den Fachkraftemangel sollten die Perinatalzentren angeben, ob sie zum Erhe-
bungszeitpunkt im Frihjahr 2014 Probleme hatten, offene Stellen fir Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen zu besetzen. Der aktuelle Fachkraftemangel in der neonatologi-
schen Intensivpflege wird also dariiber gemessen, dass offene Stellen (wieder) besetzt wer-
den sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber nicht besetzt werden kénnen bzw. langere
Zeit vakant bleiben.

Im Fruhjahr 2014 hatten 44% der Perinatalzentren in Deutschland Stellenbesetzungsproble-
me im Bereich der padiatrischen Intensivpflege (Abb. 13). Von entsprechenden Problemen
waren die Perinatalzentren Level 1 deutlich tGberproportional betroffen. Wahrend hier gut die
Halfte der Zentren (51%) offene Pflegestellen nicht besetzen konnte, war es in den Perina-

talzentren Level 2 rund ein Flnftel (21%).

Stellenbesetzungsprobleme in der neonatologischen Intensivpflege
( Krankenhauser in %)

Perinatalzentren gesamt (N 43,8
Perinatalzentren Level 1 [N 51,2

Perinatalzentren Level 2 [ 20,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Stellenbesetzungsprobleme in der neonatologischen Intensivpflege

Die Perinatalzentren ohne entsprechende Stellenbesetzungsprobleme wurden im Rahmen

einer offenen Frage nach den Grinden hierfur befragt. Wesentliche Griinde, die hier haufiger
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aufgefuhrt waren, waren insbesondere die Vorhaltung eigener Aus- bzw. Weiterbildungska-
pazitdten, eine hohe Zahl an geeigneten Bewerbern, eine geringe Fluktuation sowie ein gro-

Bes Interesse an der neonatologischen Intensivpflege.
8.2 Anzahl offener Stellen

Perinatalzentren mit Stellenbesetzungsproblemen in der neonatologischen Intensivpflege
konnten im Mittel 3,1 Vollkraftstellen nicht besetzen. In den Level-1-Zentren blieben durch-
schnittlich 3,3 Vollkraftstellen unbesetzt, in den Level-2-Zentren im Mittel 2,1 Vollkraftstellen
(Abb. 14).

Anzahl offener Stellen in der neonatologischen Intensivpflege
(Mittelwerte fur Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen)

Perinatalzentren gesamt 3,1
Perinatalzentren Level 1 3,3
Perinatalzentren Level 2 2,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Anzahl offener Stellen in der neonatologischen Intensivpflege

Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkraftstellen in den jeweiligen Perinatalzentren konnten
die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen 12% ihrer Stellen in der neonatologi-
schen Intensivpflege nicht besetzen. In dieser Hinsicht gab es faktisch keine Unterschiede

zwischen den Perinatalzentren Level 1 und Level 2.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Perinatalzentren in Deutschland waren bun-

desweit rund 5% der einschlagigen Pflegestellen bundesweit unbesetzt.

Es muss in diesem Zusammenhang jedoch offen bleiben, inwieweit bei den Angaben zu den
Stellenbesetzungsproblemen schon der zusétzliche 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
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Stellen jedoch deutlich unterhalb des Mehrbedarfs gem&R der Richtlinie, so dass eher von

Stellenbesetzungsproblemen fur bereits vorhandene Stellen auszugehen ist.

8.3 Dauer der Stellenbesetzungsprobleme

Die Perinatalzentren mit Stellenbesetzungsproblemen sollten angeben, wie lange offene
Stellen in der neonatologischen Intensivpflege bei lhnen im Durchschnitt unbesetzt bleiben.
Im Mittel aller Zentren mit Stellenbesetzungsproblemen sind unbesetzte Stellen 21 Wochen,

also rund funf Monate vakant.

Der untere Quartilswert liegt bei knapp elf Wochen und der obere Quartilswert bei 26 Wo-
chen, d.h. in jeweils einem Viertel der betroffenen Perinatalzentren sind die Stellen in der
neonatologischen Intensivpflege bis zu elf Wochen bzw. ein halbes Jahr unbesetzt.

Mit gut 22 Wochen fielen die entsprechenden Vakanzen in den Perinatalzentren Level 1 lan-
ger aus als in den Perinatalzentren Level 2 mit knapp 9 Wochen (Tab. 25).

Tab. 25: Dauer von Stellenbesetzungsproblemen

Dauer von Stellenvakanzen in Perinatalzentren Perinatalzentren Perinatalzentren
der neonatologischen Intensiv Gesamt Level 1 Level 2
pflege

Dauer in Wochen

Mittelwert 21,0 22,3 8,9
Standardabweichung 15,5 15,7 3,7
Unteres Quartil 10,5 12,0 54
Median 16,0 16,0 10,0
Oberes Quartil 26,0 26,0 12,0
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8.4 Schaffung zusatzlicher Stellen in 2014

Vor allem mit Blick auf den zusatzlichen Personalbedarf infolge der QFR-RL sollten die Peri-

natalzentren angeben, inwieweit fir das Jahr 2014 die Schaffung zusatzlicher Stellen fir Ge-

sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen vorgesehen oder zum Erhebungszeitpunkt im

Frihjahr 2014 schon erfolgt ist. Rund die Halfte der Befragungsteilnehmer (49%) bejahte

diese Frage. Der entsprechende Anteilswert fiel mit 56% in den Level-1-Zentren merklich

héher aus als in den Level-2-Zentren mit 29% (Abb. 15).

Schaffung zusatzlicher Stellen im Jahr 2014
(Krankenhduser in %)

Perinatalzentren gesamt 49,4
Perinatalzentrum Level 1 55,9
Perinatalzentrum Level 2 28,9

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Schaffung zusatzlicher Stellen im Jahr 2014

Im Durchschnitt planen die genannten Perinatalzentren fir 2014 im Vergleich zum Bestand

am 31.12.2013 jeweils 4,7 zusatzliche Vollkraftstellen fiur Gesundheits- und Kinder-

krankenpflegerinnen in ihrem neonatologischen Intensivbereich. Die Anzahl zusatzlicher

Planstellen fallt in den Perinatalzentren Level 1 mit 5,1 Vollkraftstellen deutlich hdher aus als

in den Perinatalzentren Level 2 mit durchschnittlich 1,7 zusatzlichen Vollkraftstellen (Abb.

16).
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Anzahl zusidtzlicher VK-Stellen im Jahr 2014
(Mittelwerte)

Perinatalzentren gesamt

Perinatalzentren Level 1

Perinatalzentren Level 2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Schaffung zusatzlicher Stellen im Jahr 2014

In diesen Zentren wirde eine vollstandige Umsetzung dieser Stellenplanung eine Steigerung

des Personalbestandes um rund 16% bedeuten.
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9 Diskussion

9.1 Zusammenfassung

Mit Wirkung zum 01.01.2014 trat die Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene
(QFR-RL) in Kraft. Die QFR-RL regelt verbindliche Mindestanforderungen an die Versorgung
von Frih- und Reifgeborenen in den Krankenhausern. Die weitestgehenden Qualitatsanfor-
derungen betreffen die pflegerische Strukturqualitat fir die Perinatalzentren Level 1 und Le-
vel 2. Demnach werden definierte Fachkraftquoten flir neonatologische Intensivstationen ge-
fordert und strikte Pflegepersonalschlissel fir das Verhdltnis von Frihgeborenen und Pfle-
gekraften je Schicht festgelegt.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) mit einer Befragung der Perinatalzentren zur pflegerischen Struk-
turqualitat beauftragt. Die Befragung wurde ideell und organisatorisch von den Landeskran-
kenhausgesellschaften unterstiitzt. Ziel des Projektes war es, den aktuellen Umsetzungs-
stand und die Auswirkungen der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat auf die Perina-
talversorgung zu untersuchen, um daraus Handlungsoptionen fir die Zukunft abzuleiten. Die
Perinatalbefragung war eine standardisierte schriftliche Vollerhebung in den Perinatalzentren
Level 1 und Level 2 in Deutschland. Von den 240 Perinatalzentren bundesweit haben 163

Einrichtungen an der Befragung teilgenommen (Rucklaufquote: 68%).

Im Rahmen des Projektes sollten bestimmte Forschungsfragen beantwortet werden (vgl.
Kap. 1). Basierend auf diesen Forschungsfragen sind nachfolgend die wesentlichen Ergeb-

nisse der Studie zusammengefasst:
e Aktuelle Erfullung der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat

Die Perinatalzentren erfullen derzeit die Anforderungen an die pflegerische Strukturqualitat
der neonatologischen Intensivstationen mehrheitlich nicht. Dies gilt fur die Pflegepersonal-

schlissel und, mit Einschrankungen, auch fir den Fachkraftebedarf:

Laut QFR-RL sollen 40% (Perinatalzentrum Level 1) bzw. 30% (Perinatalzentrum Level 2)
der Pflegekrafte in neonatologischen Intensivbereichen eine Fachweiterbildung ,Padiatrische

Intensivpflege® abgeschlossen haben. Am Jahresende 2013 hatten erst 26% der Perinatal-
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zentren Level 1 eine Fachkraftquote von 40% oder mehr und 34% der Perinatalzentren Level

2 eine Fachkraftquote von 30% oder mehr.

Allerdings sieht die QFR-RL eine Ubergangsregelung vor, wonach Pflegekrafte ohne Fach-
weiterbildung mit mindestens funf Jahren Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege
bis zum 31.12.2016 auf die Fachkraftquoten angerechnet werden kénnen. Legt man den ak-
tuellen Personalbestand zugrunde, erflllt demnach fast jedes Perinatalzentrum (99%) die
Fachkraftquoten. Auch unter Zugrundelegung des zukiinftigen Personalmehrbedarfs durch
die Vorgaben der QFR-RL wirden bereits heute 80% der Perinatalzentren diese Quoten er-

reichen, solange die Ubergangsregelung gilt.

Uber die Fachkraftquoten hinaus ist gemaR QFR-RL in neonatologischen Intensivbereichen
in jeder Schicht mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin mit abgeschlos-
sener Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege einzusetzen. Im Januar 2014, dem ersten
Monat der Anwendung der novellierten Richtlinie, kam in 34% der Perinatalzentren in jeder
Schicht mindestens eine Pflegekraft mit Fachweiterbildung zum Einsatz.

Fur intensivtherapiepflichtige und intensiviiberwachungspflichtige Frihgeborene gibt die
QFR-RL Pflegepersonalschlissel vor. Das Verhaltnis von Frihgeborenen zu Pflegekraften
(Vollzeitaquivalente) betragt demnach 1:1 fiir die therapiepflichtigen Frihgeborenen und 1:2
fur die Uberwachungspflichtigen Frihgeborenen.

Nach Auskunft der Befragungsteilnehmer erfillten im Januar 2014 30% der Perinatalzentren
den Personalschlissel fir intensivtherapiepflichtige Frihgeborene. In Perinatalzentren, wel-
che den Pflegepersonalschlissel nicht erfillten, war in 57% aller Schichten im Januar 2014
nicht mindestens eine Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin je intensivtherapiepflichti-

gem Frihgeborenen anwesend.

Bei den intensiviiberwachungspflichtigen Frilhgeborenen erreichten 41% der Zentren den
Personalschliissel im Januar 2014. In Perinatalzentren, welche den Pflegepersonalschlissel
nicht erfillten, war in 55% aller Schichten im Januar 2014 nicht mindestens eine Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerin je zwei intensiviiberwachungspflichtigen Frihgeborenen

anwesend.

Mit Blick auf die Umsetzbarkeit von Fachkraftquoten und Personalschliissel gemal? QFR-RL
kommt erschwerend hinzu, dass aktuell schon 43% der Perinatalzentren Probleme haben,
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offene Stellen im Pflegedienst zu besetzen. Im Schnitt sind dort gut drei Vollkraftstellen un-

besetzt. Die Stellenvakanzen dauern durchschnittlich rund finf Monate.
e Erflullung der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat bis 2017

Die Perinatalzentren erwarten mehrheitlich nicht, die Anforderungen an die pflegerische
Strukturqualitat bis Anfang 2017 erflllen zu kénnen. Dies gilt gleichermaf3en flr die Fach-

kraftquoten und die Pflegepersonalschlissel:

Momentan geht ein Drittel der Perinatalzentren davon aus, die Fachkraftquoten bis zum Ab-
lauf der Ubergangsfrist zu erfiillen. 59% der Zentren erwarten hingegen nicht, die Fachkraft-
quoten zu erreichen. Die Ubrigen konnten hierzu keine Angaben machen. Vor allem die Le-
vel-1-Zentren sind skeptisch, ihre Fachkraftquote von 40% bis 2017 erfullen zu kdnnen. Fast
zwei Drittel (63%) dieser Hauser gehen davon aus, dies nicht zu schaffen. Bei den Level-2-
Zentren gehen 44% der Einrichtungen davon aus, die Fachkraftquote von 30% bis 2017

nicht erfillen zu kénnen.*®

28% der Perinatalzentren erwarten, bis Anfang 2017 den Pflegepersonalschlissel fur inten-
sivtherapiepflichtige Frihgeborene erfillen zu kénnen. 60% der Befragungsteilnehmer er-

warten dies nicht. Die tbrigen konnten hierzu keine Angaben machen.

Mit Blick auf die Personalschlissel fur intensiviberwachungspflichtige Friihgeborene fallen
die Einschatzungen etwas besser aus. Hier erwarten 39% der Perinatalzentren den entspre-
chenden Personalschliissel bis Anfang 2017 erfiillen zu kdénnen. 52% der Einrichtungen

glaubt dies nicht. Die tbrigen machten hierzu keine Angaben.

Unabhangig von den individuellen Erwartungen der Perinatalzentren zeigt die vorliegende
Studie, dass der personelle und finanzielle Mehrbedarf nach der Richtlinie insgesamt so grof3
ist, dass er mit den vorhandenen personellen und finanziellen Ressourcen weder aktuell
noch bis 2017 gedeckt werden kann. Dies schlief3t nicht aus, dass einzelne Perinatalzentren

die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat zeitnah umsetzen werden.

% |n diesem Zusammenhang muss allerdings offen bleiben, inwieweit Teilnehmer mit positiver Erwartung den Personalmehr-

bedarf und damit den Fachkraftemehrbedarf infolge der QFR-RL schon hinreichend berticksichtig haben. Das gilt analog fir
die nachfolgend dargestellten Erwartungen, die Pflegepersonalschliissel bis 2017 erfullen zu kdnnen
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e Auswirkungen auf den Personalbedarf

Die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitét fihren zu einem deutlichen Anstieg des Per-
sonalbedarfs in den Perinatalzentren im Allgemeinen sowie einem erheblichen Anstieg des

Bedarfs an Fachkraften mit Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” im Besonderen:

Hochgerechnet gab es zum Jahresende 2013 bundesweit 5.888 Gesundheits- und Kinder-

krankenpflegerinnen in der neonatologischen Intensivpflege (Vollkrafte).

Unter Zugrundelegung der Belegungstage fur das Jahr 2013 (Durchschnittsbelegung) und
der Pflegepersonalschliissel der Richtlinie liegt der Personalbedarf der Perinatalzentren bei

insgesamt 8.412 Vollkraften in der neonatologischen Intensivpflege.

Stellt man die Soll-Personalzahlen gemall QFR-RL den Ist-Personalzahlen fiir das Jahr 2013
gegenuber, resultiert ein Personalmehrbedarf von absolut 2.524 Vollkraften oder, relativ ge-
sehen, von 43%.

Der Mehrbedarf ist, absolut wie relativ gesehen, weitgehend auf die Perinatalzentren Level 1
zurickzufiihren. Hier betragt der absolute Mehrbedarf 2.370 Vollkrafte und der relative
Mehrbedarf 49%. Demgegenuber liegt der absolute Mehrbedarf in den Perinatalzentren Le-
vel 2 bei 154 Vollkraften bzw. relativ bei 15%. Vom gesamten Mehrbedarf vom 2.524 Voll-
kraften entfallen 94% auf die Level-1-Zentren und 6% auf die Level-2-Zentren.

Hochgerechnet gab es zum Jahresende 2013 bundesweit in den Perinatalzentren 1.883

Vollkrafte mit einer Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege®“.

Infolge des Personalbedarfs und der Fachkraftquoten gemalf der Richtlinie betragt der Fach-
kraftebedarf auf den neonatologischen Intensivstationen der Perinatalzentren insgesamt
3.248 Vollkréfte.

Stellt man das Fachkrafte-Soll gem&R QFR-RL dem Ist-Bestand des Jahres 2013 gegen-
Uber, resultiert ein Fachkraftemehrbedarf von absolut 1.365 Vollkraften oder, relativ gesehen,

von 73%.

Abermals ist der Mehrbedarf an Fachweitergebildeten, absolut wie relativ gesehen, tberpro-

portional auf die Perinatalzentren Level 1 zuriickzufihren. Hier betragt der absolute Mehrbe-

darf 1.291 Vollkrafte und der relative Mehrbedarf 80%. Demgegenlber liegt der absolute
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Mehrbedarf in den Perinatalzentren Level 2 bei 74 Vollkraften bzw. 27%. Vom gesamten
Mehrbedarf von 1.365 Vollkraften entfallen 95% auf die Level-1-Zentren und 5% auf die Le-

vel-2-Zentren.

e Auswirkungen auf den Finanzbedarf

Die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat fihren zu einem deutlichen Kostenanstieg in
den deutschen Perinatalzentren. Mehrkosten entstehen durch den Personal- und Fachkréaf-
temehrbedarf gemaR QFR-RL, Freistellungen fir erforderliche Weiterbildungen sowie die

zusatzliche Personalvorhaltung zur Abdeckung von Belegungsspitzen:

Im Jahr 2013 lagen die Gehaltskosten fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen auf
den neonatologischen Intensivstationen der deutschen Perinatalzentren hochgerechnet bei
rund 294,6 Mio. EUR.

Unter Zugrundelegung der Belegungstage fur das Jahr 2013 (Durchschnittsbelegung) und
des darauf basierenden Personal- und Fachkraftebedarfs nach der QFR-RL wirden die Ge-
haltskosten fur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen ca. 423,3 Mio. EUR betragen.

Bei einem Abgleich von Gehaltskosten fir das Jahr 2013 und Soll-Kosten gemafl QFR-RL
ergeben sich bundesweit Mehrkosten durch die Richtlinie von absolut 128,7 Mio. EUR oder,
relativ gesehen, von 44%.

Diese Mehrkosten sind Uberproportional auf die Perinatalzentren Level 1 zurlickzufiihren.
Hier liegen die Mehrkosten bei knapp 121 Mio. EUR oder rund 50%. Demgegeniber tragen

die Mehrkosten in den Perinatalzentren Level 2 rund 7,8 Mio. EUR bzw. rund 16%.

Uber die direkten Personal- oder Gehaltskosten hinaus entstehen indirekte Kosten durch er-
forderliche Freistellungen zur Weiterbildung fur die padiatrische Intensivpflege. Diese Zu-

satzkosten fir Freistellungen zur Weiterbildung liegen schatzungsweise bei 30,7 Mio. EUR.

Infolge der schichtorientierten Pflegepersonalschliissel missen die Perinatalzentren zur Ab-
deckung von Belegungsspitzen mehr Personal vorhalten als geméaf der durchschnittlichen
Belegung erforderliche ware. Dadurch wirden der Personalmehrbedarf und die Mehrkosten
nochmals deutlich steigen. Eine exakte Quantifizierung dieses Effektes ist in dieser Studie

nicht erfolgt. Abweichungen von der Durchschnittsbelegung von 50 bis 100% oder mehr er-
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scheinen aber durchaus realistisch; in jeden Fall liegen sie mindestens im oberen zweistelli-

gen Prozentbereich.
e Geplant Malinahmen in den Perinatalzentren

Schwerpunkte der Handlungsmafinahmen in den Perinatalzentren bilden die Personalent-
wicklung, die Starkung der Weiterbildung péadiatrische Intensivpflege und die Personalakqui-

se:

Rund 85% der Perinatalzentren planen ein gezieltes Personalentwicklungskonzept fir die
Neonatologie. Fast 80% wollen mehr Mitarbeiter fur die Weiterbildung ,Padiatrische Intensiv-
pflege” freistellen. Gut die Halfte der Perinatalzentren wird ihre Weiterbildungskapazitaten
ausbauen. Ein Ausbau der Ausbildungskapazitaten in der Kinderkrankenpflege als Basis fur
die kunftige Personalrekrutierung in der neonatologischen Intensivpflege ist dagegen selte-
ner geplant.

Mit Blick auf die Personalakquise setzen die Perinatalzentren in erster Linie auf die vermehr-
te Schaltung von Stellenanzeigen. Die Einschaltung von privaten Arbeitsvermittlern, die ver-
starkte Beschaftigung von Honorar- oder Zeitarbeitskraften sowie Anwerbungen aus dem
Ausland plant hingegen nur eine Minderheit der Perinatalzentren. Auch den Einsatz von fi-

nanziellen Anreizinstrumenten ziehen aktuell nur wenige Zentren in Betracht.

Angesichts des erforderlichen Personalmehrbedarfs infolge der Richtlinie plant rund die Half-
te der Perinatalzentren fur 2014 die Schaffung zuséatzlicher Stellen fir Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen in der neonatologischen Intensivpflege. Im Vergleich zum Perso-
nalbestand Ende 2013 sind durchschnittlich funf zusatzliche Vollkraftstellen fir Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen vorgesehen. In diesen Zentren wirde eine vollstandige Um-
setzung dieser Stellenplanung eine Steigerung des Personalbestandes um rund 16% bedeu-

ten.

Vor allem zur Abdeckung von Belegungsspitzen rufen aktuell jeweils rund 40% der Perina-
talzentren kurzfristig geeignetes Pflegepersonal aus anderen Fachbereichen ab (z.B. Ge-
burtsklinik, Padiatrie) oder halten Rufbereitschaftsdienste fir Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen vor. Von den ubrigen Einrichtungen planen kunftig nur wenige den Einsatz

dieser Instrumente.
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9.2 Handlungsempfehlungen

Die letzte Forschungsfrage betrifft die Ableitung von Handlungsoptionen aus der Perinatal-
befragung (vgl. Kap. 1). In diesem Sinne werden nachfolgend die wesentlichen praktischen
Schlussfolgerungen aus den Untersuchungsergebnissen gezogen. Diese betreffen im Ein-
zelnen die Aus- und Weiterbildungsstatten, die Perinanalzentren selbst, unterstiitzende

MaRnahmen von Politik und Selbstverwaltung sowie die Uberarbeitung der Richtlinie.
e Ausbau der Weiterbildungskapazitaten

Mit den vorhandenen Weiterbildungskapazitaten fir die péadiatrische Intensivpflege sind die
Fachkraftquoten geman der QFR-RL definitiv nicht zu erreichen. Deswegen sind die Weiter-
bildungskapazitaten merklich auszubauen.

Derzeit gibt es - einer Abfrage der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) bei den Lan-
deskrankenhausgesellschaften zufolge — bundesweit ca. 40 Weiterbildungsstatten fir die
theoretische Weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege* mit rund 400 Weiterbildungsplatzen.
Der Fachkraftemehrbedarf infolge der Richtlinie betragt 1.365 Vollkrafte und ist damit mehr
als dreimal groRer als die aktuelle Anzahl der Weiterbildungsplatze. Uberdies ist davon aus-
zugehen, dass die vorhandenen Weiterbildungsplatze gréf3tenteils zur Deckung des Ersatz-
bedarfs flr aus der neonatologischen Intensivpflege ausscheidende Pflegekrafte bendtigt

werden.

Wirde man beispielsweise hypothetisch unterstellen, dass von den 400 Weiterbildungsplat-
zen bundesweit 100 Platze zur Deckung des Mehrbedarfs zur Verfiigung stiinden, dann wa-
re c.p. bei einer zweijahrigen Weiterbildung der Fachkraftemehrbedarf von 1.365 Vollkraften
erst im Jahre 2030 gedeckt. Wollten die Perinatalzentren in Deutschland den Fachkrafte-
mehrbedarf von 1.365 Vollkraften bis zum Auslaufen der Ubergansfrist Anfang 2017 realisie-
ren, missten faktisch kurzfristig Weiterbildungsplatze in gleicher Anzahl zuséatzlich eingerich-
tet werden. Selbst bei einer Verdopplung der Anzahl der Weiterbildungsplatze wére frihes-
tens zu Beginn des néchsten Jahrzehnts der Mehrbedarf gedeckt. Dabei ist unklar, ob es
selbst bei einem deutlichen Ausbau der Weiterbildungskapazitaten geniigend Interessenten

fur die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” geben wird.

Die Fachkraftquoten der Richtlinie sind nur bei einem ziligigen und umfassenden Ausbau der

Weiterbildungskapazitaten zu erreichen. Es ist letztlich politisch zu entscheiden, in welchem
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Umfang und in welchem Zeitraum die Weiterbildungsplatze auszubauen sind. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass bei steigenden Fachkraftezahlen langerfristig auch der Ersatzbedarf

fur aus der neonatologischen Intensivpflege ausscheidende Fachkrafte zunehmen wird.

In jedem Fall kénnen die Fachkréaftezahlen nicht starker steigen als die aktuell oder kiinftig
verfiigbaren Weiterbildungsplatze. Deswegen ist die Ubergangsfrist fur die Erreichung der
Fachkraftquoten gemall QFR-RL zeitlich an die Entwicklung der Weiterbildungskapazitaten
fur die padiatrische Intensivpflege zu koppeln. D. h. die Ubergangsfrist ist solange zu verlan-
gern, bis hinreichend Weiterbildungsplatze geschaffen bzw. ausreichend Weiterbildungsab-

solventen verfligbar sind.

Analoge Uberlegungen wie fir 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 eines Personalmehrbedarfs infolge der Richtlinie von
2.524 Vollkraften erscheint es kaum realistisch, dass dieser Bedarf mit den vorhandenen
Ausbildungskapazitaten in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege gedeckt werden kann.

Aktuell gibt es rund 6.300 Schulerinnen in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, die
groftenteils fur den (Ersatz-)Bedarf in der Kinderkrankenpflege ausgebildet werden dirften.
Uberdies sind derzeit gut 9.100 Platze fir Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen in
den Ausbildungsstatten (Pflegeschulen) vorhanden (Statistisches Bundesamt, 2012). D.h.
zur Deckung des Personalmehrbedarfs in der padiatrischen Intensivpflege missten die ge-
nannten Platze zu grof3en Teilen besetzt und in den Krankenhausern zusatzliche Stellen fir
die praktische Ausbildung in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege geschaffen werden.
Mit Blick auf den langerfristigen Personalausbau in der neonatologischen Intensivpflege ist

deswegen auch eine Anpassung der besagten Ausbildungskapazitaten zu bedenken.

93



DEUTSCHES

I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

* Personalentwicklung in Krankenhdusern mit Perinatalzentren

Auch die Krankenh&user mit Perinatalzentren kénnen durch gezielte Aktivitaten zur Deckung
des Personalmehrbedarfs in der neonatologischen Intensivpflege beitragen. Schwerpunkte
sind hier insbesondere 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 haufig 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
verfliigbaren Arbeitskraften fir die neonatologische Intensivpflege dirften diese Instrumente
aber nur bedingt erfolgreich sein. Nicht zielfihrend ist es Uberdies, Personalakquise zu Las-

ten anderer Perinatalzentren zu betreiben.

Vielversprechender erscheint es daher, anderweitig Interesse fiir die neonatologische Inten-
sivpflege zu wecken. Zu denken ist hier etwa an die Prasenz auf Personalmessen oder Job-
borsen, an Informationsveranstaltungen fur Pflegeberufe, etwa im Krankenhaus oder in
Schulen, oder an PR- oder Imagekampanien fur das Berufshild. Da das Berufsbild mogli-
cherweise auch medizintechnisch interessierte Zielgruppen anspricht, die ansonsten weniger
Interesse an der Pflegearbeit im Krankenhaus haben, erscheinen entsprechende Aktivitaten
durchaus zielfihrend. Fir die Personalakquise dirften sich allerdings erst mittel- bis langfris-

tig Erfolge zeigen.

Personalentwicklung meint die systematische Foérderung der beruflichen Entwicklung von Mi-
tarbeitern. Darunter fallen klassische Instrumente der Personalentwicklung wie Einarbei-
tungs-, Fortbildungs- und Weiterbildungskonzepte oder Mentorenprogramme. Dazu z&hlt
aber insbesondere eine Karriereplanung, die schon in der Ausbildung in der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege Karriereoptionen fiir die neonatologische Intensivpflege sowie nach
der Ausbildung gezielte Weiterbildungs- und Aufstiegsmdglichkeiten dort eréffnet. Angesichts
eines attraktiven Berufsbildes diirfte eine gezielte Personalentwicklung fiir die Selbstrekrutie-
rung von Pflege- und Fachpersonal fir die neonatologische Intensivpflege in hohem Mal3e

forderlich sein.
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In dem Mal3e, wie die Weiterbildungskapazitéaten ausgebaut bzw. die Weiterbildungen refi-
nanziert sind (s.u.), sollten die Krankenh&auer mit Perinatalzentren mehr Personal fur die Wei-
terbildung in der padiatrischen Intensivpflege freistellen. Das Pflegepersonal misste hierfir
gezielt angesprochen und motiviert werden. Krankenhausseitig ist fir diesen Zweck die Or-
ganisation und Praxisanleitung vor allem der praktischen Weiterbildung im Krankenhaus zu

gewahrleisten.
¢ Refinanzierung von Mehrkosten

Durch die Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat in der QFR-RL entstehen erhebliche
Mehrkosten. Diese Mehrkosten mussen vollumfanglich refinanziert werden, damit die Kran-
kenhauser die Richtlinie umsetzen kénnen. Das betrifft gleichermalien die Refinanzierung
der direkten Kosten fur den Personalmehrbedarf, der indirekten Kosten fur Freistellungen zur
Weiterbildung sowie der Mehrkosten zur Abdeckung von Belegungsspitzen:

Aufgrund der retrospektiven Kalkulation der DRGs kdnnen die richtlinienbedingten Mehrkos-
ten im Pflegedienst (Gehaltskosten fir den Personalmehrbedarf und Zusatzkosten fir Frei-
stellungen zur Weiterbildung) einstweilen nicht in die Kalkulation der Fallpauschalen einflie-
Ben. Bis zur Schaffung hinreichender Kalkulationsgrundlagen missen die Mehrkosten daher
im Rahmen eines Sonderférderprogramms der Bundesregierung fur die neonatologische In-

tensivpflege refinanziert werden.

Die entsprechenden Finanzmittel missen bis zur hinreichenden Berlicksichtigung der Kosten
im DRG-System jahrlich zur Verfigung gestellt werden. Fir die Verteilung der Finanzmittel

auf die einzelnen Perinatalzentren sind Verteilungsschlissel festzulegen.

Mit Blick auf etwaige Mehrkosten fir Belegungsspitzen ist zunachst grundsatzlich die Frage
zu klaren, ob und inwieweit an den schichtorientierten Pflegepersonalschliisseln festgehalten
oder zu periodenarientierten Personalschlisseln tbergegangen werden soll (s.u.). Letztere
durften sich, je nach Ausgestaltung, mehr oder weniger an der Durchschnittsbelegung orien-
tieren. Mehrkosten fir Belegungsspitzen wirden demnach nicht oder eher in relativ gerin-

gem Umfang entstehen.

Wird hingegen an den schichtorientierten Personalschliisseln festgehalten, wirden erhebli-
che Mehrkosten fur die Personalvorhaltung zur Abdeckung von Belegungsspitzen resultie-

ren. Die Gegenfinanzierung muss dann konsequenterweise auch zunéchst tber ein Sonder-
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forderungsprogramm fir die neonatologische Intensivpflege und mittelfristig tber die DRGs

erfolgen.

Hinsichtlich der Refinanzierung der Mehrkosten nach der QFR-RL sind schlie3lich noch
sonstige Kosten zu ermitteln oder zu taxieren, die nicht Gegenstand dieser Studie waren.
Dies betrifft insbesondere die Zusatzkosten fur den Ausbau der Weiterbildungskapazitaten
(und eines ggf. erforderlichen parallelen Ausbaus der Ausbildungskapazitaten in der Kinder-
krankenpflege als qualifikatorische Basis fir die Weiterbildung) sowie weitere Kosten wie zu-

satzliche Sach- und Administrationskosten fir den Personalmehrbedarf.
e Periodenbezogene Bemessung der Pflegepersonalschliissel

Die Pflegepersonalschliissel der QRF-RL sind schichtbezogen und prospektiv definiert. Bes-

ser ware es, die Personalschlissel periodenbezogen und retrospektiv zu bemessen:

Kinftig muss in jeder einzelnen Schicht fur intensivtherapiepflichtige Frihgeborene ein Pfle-
gepersonalschlussel von 1:1 und fir intensiviberwachungspflichtige Frihgeborene ein
Schlissel von 1:2 erfilllt sein. In letzter Konsequenz bedeutet dies, dass die Perinatalzentren
zur Abdeckung von Belegungsspitzen mehr Personal vorhalten missen, als sie nach ihrer
Durchschnittsbelegung bendtigen. Dies dirfte in vielen Perinatalzentren zu einem deutlichen

Anstieg des Personalbedarfs und der Personalkosten flihren.

Die ohnehin gravierenden Kosten- und Personalprobleme durch die QFR-RL werden durch

die schichtbezogenen Personalschliissel somit nochmals massiv verscharft.

Das fur Belegungsspitzen zusatzlich erforderliche Personal ist zudem in Belegungstélern nur
sehr begrenzt anderweitig einsetzbar. Eine konsequente Umsetzung der Personalschlissel
der Richtlinie diirfte somit zu erheblichen Uberkapazitaten in der neonatologischen Intensiv-
pflege fihren (wenn man die Durchschnittsbelegung zugrunde legt). Es ist letztlich politisch
zu entscheiden, inwieweit man — langfristig — entsprechende Uberkapazitaten im Sinne einer

hohen Versorgungsqualitat der Perinatalversorgung akzeptiert und finanziert.

Mit Blick auf die - mittelfristige - Umsetzbarkeit der Richtlinie sollten die Pflegepersonal-
schlissel bis auf Weiteres aber nicht mehr schichtbezogen, sondern periodenorientiert fest-
gelegt werden, also an Durchschnitts- oder Referenzwerten pro Periode ausgerichtet sein

(z.B. Quartal, Halbjahr, Jahr). Die Bemessung der Pflegepersonalschlissel kdnnte sich etwa
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an der Durchschnittsbelegung einer Periode orientieren oder an anderen Referenzwerten,
z.B. einem bestimmten Prozentsatz von Schichten je Periode, in denen die Personalschlis-
sel erfillt sein mussen. Periodenorientierte Schliissel durften die Umsetzbarkeit der Richtlinie
damit deutlich erhdhen, insofern die Personalbedarfsplanung nicht mehr an Belegungsspit-

zen auszurichten ware.

DarlUber hinaus ist auch die prospektive Ausrichtung der Personalschlussel ggf. zu Uberden-
ken. Denn die kinftige Belegung je Periode lasst sich aufgrund starker Belegungsschwan-
kungen in der Neonatologie nur schwer prognostizieren; dementsprechend ist eine verlassli-
che, an den Pflegepersonalschliisseln orientierte Personalplanung kaum mdglich. Die Fest-
legung periodenbezogener Personalschlissel sollte sich deswegen an Durchschnitts- oder
Referenzwerten aus der Vergangenheit orientieren (z. B. des letzten Jahres oder mehrerer
Vorjahre). Die damit einhergehende Planungssicherheit dirfte die Praktikabilitdt der Richtli-
nie gleichfalls steigern.

» Verlangerung von Ubergangsregelungen

Fur bestimmte Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitéat sieht die QFR-RL Ausnahme-
oder Ubergangsregelungen bis Anfang 2017 vor, damit den Einrichtungen mehr Zeit bleibt,
die Vorgaben zu erfillen. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, diese Regelungen zu

verlangern:

Dies betrifft zum einen die Ubergangsregelung fiir die Pflegepersonalschliissel fiir intensiv-
therapiepflichtige und intensivilberwachungspflichtige Friihgeborene. Von diesen Schliisseln
kann ,unter zu begrindenden Umstanden® - einstweilen bis Anfang 2017 - abgewichen wer-
den. Die ,zu begrindenden Umstande® sind jedoch in der Richtlinie nicht definiert. In erster
Linie durften damit aber nachweisbare Probleme bei der Rekrutierung einer ausreichenden
Zahl an Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen fir die neonatologische Intensivpflege

gemeint sein.

Die Pflegepersonalschlissel durften fur die groRe Mehrzahl der Perinatalzentren auf lange
Sicht nicht zu realisieren sein. Vor diesem Hintergrund sollte die bestehende Ubergangsre-

gelung fur die Personalschlissel verlangert werden.

Die zweite relevante Ausnahmeregelung betrifft die Fachkraftquoten fir den Anteil an Fach-

weitergebildeten in der péadiatrischen Intensivpflege. Danach werden Gesundheits- und Kin-
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derkrankenpflegerinnen ohne Fachweiterbildung auf die Fachkraftquoten angerechnet, wenn
sie mindestens funf Jahre Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege haben. Die
bestehende Regelung sollte entweder verléangert oder in eine Dauerregelung umgewandelt

werden.

Schon aktuell kann die Mehrzahl der Perinatalzentren die Fachkraftquoten nicht erfiillen.
Uberdies fiihrt der richtlinienbedingte Personalmehrbedarf in der neonatologischen Intensiv-
pflege zu einem Uberproportionalen Mehrbedarf an Fachkréaften. Die Fachkraftquoten sind
angesichts dieses Mehrbedarfs, der zeitlichen Dauer der Weiterbildung, der vorhandenen
Weiterbildungskapazitaten und einer zumindest offenen Weiterbildungsbereitschaft des Pfle-

gepersonals auf lange Sicht nicht umsetzbar.

Relevante Anteile des Pflegepersonals in der Neonatologie erfillen bereits heute die qualifi-
katorischen Voraussetzungen fur die genannte Ausnahmeregelung. In der Summe von Pfle-
gekraften mit Weiterbildung und Pflegekraften ohne Weiterbildung mit finfjahriger Berufser-
fahrung wirde daher die Anzahl in den meisten Perinatalzentren ausreichen, um bei einer

Verlangerung der Ausnahmeregelung die Fachkraftquoten dauerhaft zu erreichen.
o Wissenschaftliche Uberpriifung der Pflegepersonalschliissel und Fachkraftquoten

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

wissenschaftlichen Prifung zu unterziehen:

In den ,Tragenden Grinden“ wird zwar auf eine Evidenzbasierung des Zusammenhangs
zwischen Personaldichte und Personalqualifikation in der neonatologischen Intensivpflege
und Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitat der Friihgeborenenversorgung verwiesen
(GBA, 2013b). Allerdings ist dort nicht weiter ausgefiihrt, inwieweit die konkreten Pflegeper-
sonalschlissel fir intensivtherapiepflichtige und intensiviberwachungspflichtige Friihgebo-

rene sowie die vorgegebenen Fachkraftquoten sachgerecht und evidenzbasiert sind.

Zu diesem Zweck sind systematische Reviews des internationalen Forschungsstandes zum
Zusammenhang von Personalvorhaltung und Versorgungsqualitat in der Perinatalversorgung

durchzufuhren. Dabei sind insbesondere die methodische Qualitat und Aktualitat der Studien
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sowie die Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit internationaler Ergebnisse auf die Versor-

gungssituation in Deutschland zu bewerten.

Als Konsequenz einer wissenschaftlichen Uberpriifung bestehender Qualitatsvorgaben konn-
te in der Richtlinie ggf. eine Anpassung oder Differenzierung der Pflegepersonalschlissel

und der Fachkraftquoten in der neonatologischen Intensivpflege erfolgen.

9.3 Fazit

Mit der QFR-RL wurde die Qualitatssicherung der Perinatalversorgung in Deutschland
grundlegend neu geregelt. Die weitestgehenden Anforderungen betreffen die Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitt. Die vorliegende Studie zeigt nachdriicklich, dass der Grol3teil
der Perinatalzentren diese Vorgaben bis auf Weiteres nicht wird umsetzen kdénnen. Kenn-
zeichnend fur die Richtlinie ist insofern ein grundlegender Widerspruch von weitreichenden
Qualitatsanforderungen einerseits und fehlender praktischer Umsetzbarkeit andererseits.

Die erste wesentliche Schlussfolgerung der Studie lautet daher, dass zunachst die infrastruk-
turellen und finanziellen Voraussetzungen geschaffen werden missen, um die Perinatalzent-

ren Uberhaupt in die Lage zu versetzen, die Richtlinie umzusetzen.

Die Einfilhrung von Ausnahme- und Ubergangsregelungen fiir wesentliche Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitat signalisiert, dass es bereits im Vorfeld des Beschlusses Zwei-
fel an der Praktikabilitat dieser Vorgaben in der Richtlinie gegeben hat. Wie die vorliegende
Studie belegt, waren diese Zweifel berechtigt. Allerdings greifen die vorgesehenen Ausnah-
me- und Ubergangsregelungen zu kurz. Fir viele Perinatalzentren diirften die Vorgaben zur
pflegerischen Strukturqualitat auch auf langere Sicht nicht zu erfullen sein. Uberdies geht ein

Teil der Vorgaben an der Versorgungsrealitat vorbei.

Die zweite wesentliche Schlussfolgerung der Studie lautet daher, dass die Ausnahme- und
Ubergangsregelungen der Richtlinie verlangert und wesentliche Vorgaben zur pflegerischen

Strukturqualitat Gberprift werden sollten.

Die malRgeblichen Umsetzungsprobleme der Vorgaben zur pflegerischen Strukturqualitat bil-
den Zeit, Geld und Personal: Den Perinatalzentren wird nicht geniigend Zeit eingerdumt, die
Richtlinie addquat umzusetzen. Es fehlen Uberdies die finanziellen Mittel zur Umsetzung. Vor

allem aber ist das erforderliche Personal einstweilen nicht hinreichend verfligbar.
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Vor diesem Hintergrund sind Politik und Selbstverwaltung aufgerufen, tragféahige und nach-
haltige Problemlésungen fir die pflegerische Qualitatssicherung der Perinatalversorgung in

Deutschland zu entwickeln.
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